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1. Einleitung 

 

Die Orbita enthält eine komplizierte Anatomie, auf engem Raum liegen hier sehr 

unterschiedliche Gewebe in der knöchernen Orbita nebeneinander. Wegen der Lage der Orbita 

nahe am Sehorgan können deren Erkrankungen ein ernstes klinisches Problem darstellen. Zu 

diesen Krankheiten gehören Fehlbildungen, Entzündungen und Infektionen, Tumore und 

Verletzungen. Jedoch können diese Krankheiten ein zum Teil sehr ähnliches klinisches Bild 

aufweisen. Aufgrund der geringen Größe der Orbita, ihrer komplizierten Anatomie und ihrer fein 

abgestimmten Funktion stellt sie eine diagnostische Herausforderung dar [1]. Anamnese, 

ophthalmologische Untersuchungen, bildgebende Untersuchungen, chirurgische Verfahren und 

histopathologische Befunde können verwendet werden, um definitive Diagnosen zu stellen. 

Bildgebende Untersuchungen gehören dabei zu den wichtigsten Hilfsmitteln in der Diagnose und 

in der Behandlung der Orbitaerkrankungen [2]. 

Früher konnte die konventionelle Radiologie nur die knöchernen Strukturen der Orbita darstellen. 

Deshalb waren nur knöcherne Tumoren oder Läsionen, Frakturen oder Fremdkörper darstellbar. 

In den letzten 20 Jahren sind Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie 

(MRT) die Hauptverfahren für die bildgebende Diagnostik von Orbitakrankheiten geworden. Sie 

haben die Orbitadiagnostik revolutioniert. 

Die CT liefert Bilder mit hoher räumlicher Auflösung. Tumorös und nicht-tumorös 

raumfordernde Verletzungen und Fehlbildungen der Orbita und die exakte Abgrenzung 

innerhalb der periorbitalen Strukturen werden präzise dargestellt. Jedoch liefert die CT-

Untersuchung bei einigen unterschiedlichen pathologischen Prozessen ähnliche Bilder, so dass 

mit der CT alleine eine Differentialdiagnostik nicht möglich ist [3]. 

Im Jahre 1981 wurde die MRT erstmals als Untersuchungsmethode in die klinischen 

Anwendungen eingeführt. Die MRT bietet eine Fülle von Informationen über die Topographie 

und den physikalisch-chemischen Aufbau des Weichteilgewebes in der Orbita. Wegen seiner 

hohen Kontrastauflösung in den Weichteilgeweben und der fehlenden Strahlenexposition wird 

die MRT als wertvolle Methode in der Diagnose von Orbitaerkrankungen betrachtet [4]. Bei der 

herkömmlichen Orbita-MRT gibt es jedoch einige Nachteile wie nicht ausreichende räumliche 

Auflösung, okuläre Bewegungsartefakte und Artefakte durch die sogenannte chemische 
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Verschiebung. Um die Bildqualität zu optimieren, werden in verschiedenen Zentren spezielle 

hochauflösende Oberflächenspulen mit einem kleinen Durchmesser benutzt. In Vergleichen mit 

Untersuchungen mit normalen Spulen erwies sich die Orbitaspule für die Darstellung der kleinen 

Orbitaläsionen [5] als besonders günstig. Durch eine zusätzliche Anwendung von Fettsättigung 

und die Anweisung an den Patienten, Augenbewegungen zu unterdrücken, kann das Auftreten 

von Artefakten reduziert werden. Eine sinnvolle Scanplanung bezüglich der zu untersuchenden 

Schichtebenen, die Bandbreite und andere Parameter der Messungen sind ebenso wichtig für 

eine gute Bildqualität [4]. Mit verbesserter MRT-Technik und verringerter Messzeit hat die 

hochauflösende MRT der Orbita wachsendes Interesse für die Beurteilung der Orbitaanatomie 

und eventueller Pathologien erzeugt. Die hochauflösende MRT (HR-MRT) der Orbita wird in 

einzelnen Zentren als Routine-Methode in der Diagnostik von Orbitaerkrankungen eingesetzt. 

Vor kurzem sind viele Artikel hinsichtlich der Anwendung der HR-MRT für die Orbitaanatomie 

[1, 4, 5, 6-16]  und okuläre Krankheiten [5,17-25] in der radiologischen Literatur erschienen. Da 

nur wenige Informationen zu der HR-MRT der retrobulbäre Krankheiten vorhanden sind, konnte 

das Potential der HR-MRT in der Auswertung der retrobulbären Krankheiten noch nicht völlig 

ausgeschöpft werden. 
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1.1 Normale Orbitaanatomie 

1.1.1 Orbitale Kompartimente 

Knöcherne Orbita 

Die knöcherne Orbita gleicht einem pyramidenförmigen Hohlraum, der seine Basis nach ventral 

und seine Spitze nach dorsal ausgerichtet hat. Das Dach dieser Pyramide entspricht dem 

Orbitadach und wird aus dem Os frontale und der Ala minor ossis sphenoidalis gebildet. Die 

mediale Wand wird aus dem Os ethmoidale, Os maxillare und dem Os lacrimale gebildet. Das 

Os zygomaticum und die Ala major ossis sphenoidalis bilden die laterale Wand. Der 

Orbitaboden setzt sich hauptsächlich aus dem Os maxillare und Os zygomaticum zusammen. Die 

Spitze der Orbita, welche nach medial ausgerichtet ist, nennt sich Apex orbitae und beinhaltet 

den Canalis opticus, durch welchen der gleichnamige Nervus opticus und die begleitende A. 

ophthalmica verläuft. (Abb. 1-1). 

 

       

Abb. 1-1: Anatomie der Orbita:  Knöcherne Orbita von ventral  (aus: [26] ) 
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Weitere Durchtrittsstellen für Gefäße und Nerven finden sich im Orbitadachbereich mit der 

Fissura orbitalis superior, durch welche der N. oculomotorius, N. trochlearis, N. abducens, N. 

ophthalmicus und die V. ophthalmica superior verlaufen. Im Orbitaboden dient die Fissura 

orbitalis inferior als Durchtrittstelle für den N. zygomaticus, N. infraorbitalis und die V. 

ophthalmica inferior. Medial der Fissura orbitalis inferior ist der Sulcus lacrimalis mit dem 

Ductus lacrimalis gelegen und direkt in der medialen Orbitawand die Foramina ethmoidale 

anterius und posterius für den Durchtritt der A. ethmoidalis anterior und posterior. 

Ausgekleidet wird die Orbitahöhle durch die Periorbita, welche einen straffen Bindegewebssack 

bildet, der den Inhalt der Augenhöhle sicher umschließt, sich insgesamt leicht lösen lässt und im 

Bereich der Augenhöhlenspalten und am Canalis opticus fester fixiert ist. Im Bereich des Apex 

orbitae vereinigt sie sich mit der äußeren Hülle des N. opticus (Dura mater) und ventral geht sie 

in das Septum orbitale über.  

Kompartimente 

Mittels dieser Weichteilstrukturen kann die Orbita orientierend in unterschiedliche Räume 

aufgeteilt werden. Die Aufteilung erfolgt in das präseptale, subperiostale, extrakonale und 

intrakonale Kompartiment, zusätzlich stellen die geraden Augenmuskeln, der N. opticus und der 

Bulbus eigene Kompartimente dar (Abb. 1-2). 

Das Septum orbitale grenzt den praeseptalen Raum (Ober- und Unterlid) gegen den postseptalen 

Raum ab. Das postseptale Kompartiment der Orbita wird durch den Konus, der durch die vier 

geraden Augenmuskeln und eine bindegewebige Verbindung gebildet wird, in einen intrakonalen 

und extrakonalen Raum unterteilt. Innerhalb des Konus gelegen ist das intrakonale 

Kompartiment und der N. opticus, außerhalb das extrakonale Kompartiment. Zwischen Periost 

und Knochen findet sich das subperiostale Kompartiment. 

Von den sieben Räumen liegt das präseptale Kompartiment der Oberfläche am nächsten, 

Erkrankungen dieses Kompartiments können somit leicht durch klinische Untersuchungen und 

Biopsie diagnostiziert werden. Erkrankungen des Augapfels und des N. opticus können durch 

klinische Untersuchungen wie Funduskopie und Perimetrie erfasst werden. Die Erkrankungen 

des intrakonalen Raumes wurden in den letzten Jahren bereits in vielen radiolgischen 

Publikationen diskutiert [5, 16, 18, 27-49]. Jedoch gibt es wenig Informationen über die 

hochaufösende MRT-Bildgebung bei Krankheiten in den Muskeln, in den extrakonalen und 

subperiostalen Kompartimenten [22, 28, 50, 51]. Ziel unserer Studie ist also, die Anwendung der 
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hochauflösenden MRT bei den Untersuchungen der Erkrankungen in diesen Kompartimenten zu 

analysieren. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 1-2: Anatomie der Orbita: Unterteilung der Orbita in sieben unterschiedliche 
Kompartimente.  (aus: [52]) 
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1.1.2 Extraokuläre Muskulatur 

Innerhalb der Orbita liegen sechs Augenmuskeln, vier gerade (M. rectus sup., M. rectus inf., M. 

rectus med. und M. rectus lat.) und zwei schräg verlaufende (M. obliquus superior und inferior). 

Die geraden Augenmuskeln und der M. obliquus superior haben ihren gemeinsamen Ursprung 

am Anulus tendinosus communis (Zinn‘scher Ring) an der Öffnung des Canalis opticus. Der M. 

obliquus inferior hat seinen Ursprung an der medialen Orbitawand nahe des Canalis 

nasolacrimale. 

Ihren Ansatzpunkt finden sie alle am Bulbus, die geraden Muskeln ventral des Äquators und die 

M. obliqui dorsal des Äquators. Der M. obliquus superior zeigt eine Besonderheit in seinem 

Verlauf, denn bevor er am Bulbus ansetzt, wird er über eine Trochlea am Os frontale abgelenkt. 

Der M. obliquus inf. ist der einzige Muskel, der im ventralen Bereich der Orbita ausgehend von 

einer flachen Vertiefung des unteren Orbitarandes entspringt, an welcher er lateral zur 

temporalen Bulbusfläche verläuft und an der Fossa lacrimalis angrenzt [53]. 

Zusätzlich findet sich noch der M. levator palpebrae, welcher dem M. obliquus superior kranial 

aufliegt. Er entspringt einer Verdickung der Ala major ossis sphenoidalis und verläuft entlang 

des Orbitadaches oberhalb des M. rectus superior, durchbohrt die Orbitascheidewand und setzt 

am superioren Augenlid an. 

In ihrem Verlauf zeigen die geraden Muskeln eine kegelförmige Konfiguration, welche mit ihrer 

Basis ventral durch die Bulbusrückseite abgegrenzt wird und die dorsale Spitze durch den 

Sehnenring gebildet wird (Abb. 1-3). Die Muskeln sind untereinander mit Septen verbunden. 

Innerhalb dieser Septen und dem dadurch entstanden Konus finden sich versorgende Gefäße und 

Nerven, ausgefüllt wird dieser Raum durch das Corpus adiposum orbitae, welches auch septiert 

ist. 

Die Muskeln sind normalerweise von ähnlicher Stärke, gleicher Länge und ovalem Querschnitt. 

Es gibt Unterschiede bezüglich der Größe der Muskeln innerhalb der Orbita. Insgesamt sind aber 

nur wenige individuelle Variationen in der Muskelgröße zwischen den Orbitae erkennbar. 

Entsprechend des axialen und des koronaren MRT-Schnittes des normalen M. rectus beträgt der 

Mitteldurchmesser jedes Muskels wie folgt: M. rectus med. 3,2 bis 4,9 mm, M. rectus inf. 3,0 bis 

6,0 mm, M. rectus sup. 3,1 bis 5,6 mm, M. rectus lat. 2,6 bis 4,8 mm und der M. obliquus sup. 

2,4 bis 4,1 mm [12]. Die Stärke des M. obliquus inf. variiert zwischen 1,5 bis 2,8 mm [53]. 
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                   A  

            

                   B  

           

          Abb. 1-3: Anatomie der extraokulären Muskulatur 

          A. Seitliche Ansicht der Orbita mit besonderer Berücksichtigung der Augenmuskeln 

          B. Muskeln der rechten Orbita von cranial nach Wegnahme des Orbitadaches 

          (aus: [54] ) 
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1.1.3 Extrakonales Kompartiment 

Der extrakonale Raum ist das Kompartiment, welches den Muskelkonus umgibt. Es wird ventral 

durch die Orbitascheidewand abgegrenzt, nasal und lateral durch das Periost und nach dorsal 

durch die Apex orbitae. Die größte anatomische Struktur in diesem Kompartiment ist die 

Tränendrüse, als kleinere Strukturen finden sich Blutgefäße und Nerven. Der rostrale Anteil der 

V. ophthalmica superior, V. ophthalmica inferior, N. lacrimalis, N. und A. supraorbitalis, A. 

supratrochlearis, N. supratrochlearis und N. ethmoidalis anterior können in vielen Fällen in der 

HR-MRT erkannt werden [55]. 

Obwohl keine Lymphgefäße in der Orbita nachgewiesen wurden (lymphatisches Gewebe in der 

Orbita wird eher nur in der Subconjunctiva und in der Tränendrüse gefunden), wird aufgrund des 

Auftretens von Lymphangiomen und perivaskulären und perineuralen Infiltrationen durch 

bestimmte Neoplasmen ihre Anwesenheit vermutet [56]. 

 

1.1.4 Subperiostales Kompartiment 

Der subperiostale Orbitaraum bezeichnet den Raum zwischen Knochen und Periost. Er hat 

wegen seiner einzigartigen Anatomie und daraus resultierenden Anfälligkeit für verschiedene 

pathologische Prozesse, wie zum Beispiel einem Dissektionshämatom, einer Expansion einer 

Sinusmukozele, einer Invasion durch Tumore aus einem angrenzenden paranasalen Sinus eine 

besondere Bedeutung [57]. 

 

1.1.5 Anatomie der Orbita in der hochauflösenden MRT 

Die feinen Details der Orbitaanatomie können mit Hilfe der HR-MRT dargestellt werden. Das 

Verhältnis der verschiedenen Orbitastrukturen zueinander ist sehr gut in den axialen, koronalen 

und sagittalen Schichten der MRT abzugrenzen. Die normale Anatomie der retrobulbären 

Orbitaräume wird in Abbildung 1-4 im koronalen HR-MRT-Schnitt dargestellt [4]. 
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Abb. 1-4: a-f . Gegenüberstellung koronarer Schichtbilder eines Normalbefundes der Orbita mit 

anatomischen Skizzen, a-c: Serie von koronaren T1-gewichteten MRT-Bildern (Schichtdicke 2 

mm, Schichtabstand 4 mm) mit der 5-cm-Spule. d-f: korrespondierende anatomische Skizzen zu 

den koronaren MRT-Bildern. (aus: [4]) 
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1.2 Embryologie und Physiologie der Orbita 

 

1.2.1 Die Orbita 

Die Verknöcherung des Primordialkraniums beginnt im 2. Embryonalmonat. Im Orbitalbereich 

gehören hierzu die Pars orbitalis des Stirnbeins, das Keilbein und das Siebbein. Alle anderen 

Knochen der Augenhöhle werden als Deck- oder Belegknochen direkt aus dem Mesenchym, also 

ohne Durchlaufen eines knorpeligen Vorstadiums, gebildet. Bei den sehr umfangreichen 

Umwandlungen des Primordialkraniums, die zur Ausbildung des menschlichen Hirn- und 

Gesichtsschädels führen und die Augen parallel stellen, werden einzelne knorpelig vorgebildete 

Skeletteile, so auch die Pars orbitalis des Stirnbeins, wieder zurückgebildet und dann später 

durch Deckknochen ersetzt, die den veränderten Verhältnissen angepaßt sind. Der 

Verknöcherungsprozeß der Orbita ist zur Zeit der Geburt noch nicht abgeschlossen. Das 

Knochenwachstum der Orbita wird maßgeblich durch induktive formative Reize des 

Orbitainhalts gesteuert [58]. 

Die knöcherne Orbita spielt eine wichtige Rolle beim Schutz des Augapfels und der 

Weichteilstrukturen. 

1.2.2 Extraokuläre Muskulatur 

Die Muskeln werden aus dem cranialen Mesoderm gebildet, welches das sich entwickelnde 

Auge umgibt [59]. Die mesenchymale Masse teilt sich in einzelne Muskeln. Der Levatormuskel 

wird zuletzt gebildet und entwickelt sich aus dem Mesenchym des M. rectus superior. Diese 

Muskeln sind hoch spezialisiert für schnelle, exakte und anhaltende Kontraktionen und 

widerstehen Ermüdungserscheinungen. Die vier geraden Muskeln und die beiden schrägen 

Muskeln ermöglichen die Rotation des Augapfels. Der M. rectus lateralis wird vom N. abducens 

und der M. obliquus superior vom N. trochlearis versorgt. Zweige des N. oculomotorius 

versorgen die übrige Muskulatur. 

 

1.3 Pathologie der Orbita 

1.3.1 Exophthalmus 

Der Augapfel befindet sich physiologisch im anterioren Anteil der Orbita. Als Exophthalmus 

wird das Hervortreten des Augapfels aus der Orbita definiert. Dieses kann durch jede orbitale 
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Raumforderung oder eine Vermehrung des Orbitavolumens ent stehen. Der akute Exophthalmus 

kann bei einer Fraktur der medialen Orbitawand auftreten, in dem Luft aus den 

Nasennebenhöhlen in die Orbita eintritt aber auch bei traumatischer oder spontaner Blutung 

innerhalb der Orbita [60]. Ein intermittierender Exophthalmus tritt auf, wenn der Augapfel bei 

Änderung der Körperhaltung, beim Husten oder bei Ereignissen, die zur Blutstauung im Kopf 

führen, vorverlegt wird. Er kann aber auch ohne irgendeine offensichtliche Ursache schleichend 

auftreten, seine primäre Ursache  liegt dann häufig in einer Varizenbildung innerhalb der Orbita 

[61, 62]. Ein pulsierender Exophthalmus wird im allgemeinen meist durch eine Verbindung der 

A. carotis mit dem Sinus cavernosus, oder primär als Folge eines Traumas oder sekundär nach 

Ruptur eines Karotisaneurysmas innerhalb des Sinus cavernosus bedingt [63]. 

Ein einseitiger Exophthalmus ist häufig die Folge einer lokalen Verletzung, während der 

bilaterale Exophthalmus durch generalisierte Krankheiten verursacht wird, wie z.B. die 

endokrine Orbitopathie, Xanthomatosis und Dyskrasie des Blutes. Jedoch gibt es Ausnahmen, so 

verursacht zum Beispiel die endokrine Ophthalmopathie am Anfang oft einen einseitigen 

Exophthalmus, welcher sich später bilateral manifestieren kann [64, 65, 66]. Ein Exophthalmus 

kann durch verschiedene Faktoren vorgetäuscht werden, unter anderem durch eine Retraktion 

des Augenlids, eine abgeflachte Orbita, einen kongenitalen Makroophthalmus oder starke 

Myopie. Man spricht dann von einem Pseudoexophthalmus [67]. 

 

1.3.2 Enophthalmus 

Ein Enophthalmus bezeichnet ein tiefes Zurücksinken des Augapfels in die Orbitahöhle. Ursache 

ist hier meist ein Trauma, er kann aber auch kongenital oder durch Entzündungen entstehen. 

Wenn er angeboren ist, ist er im allgemeinen bilateral und mit anderen kongenitalen Defekten, 

wie Mikroophthalmus und Ptosis assoziiert. Jede mögliche Reduktion des Orbitafettes kann 

einen Enophthalmus verursachen. Ein traumatischer Enophthalmus wird primär durch eine 

Orbitabodenfraktur verursacht, indem der Augapfel mit samt seines Inhaltes in den Sinus 

maxillaris prolabiert [68, 69]. 

 

1.3.3 Entzündungen und Infektionen 

Orbitainfektionen zählen zu den häufigsten primären intraorbitalen Krankheitsprozessen, 

zugrundeliegende Ursachen sind meist eine Sinusitis maxillaris oder ethmoidalis [69]. 
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Pilzinfektionen, die sich auf die Orbita ausdehnen, zeigen sich aufgrund der Prävalenz von 

immunsupprimierten Patienten häufiger [70, 71]. 

Die orbitale Zellulitis ist ein sekundärer intraorbitaler Krankheitsprozess und verursacht 

hauptsächlich Erkrankungen in den fünf folgenden Ausprägungen: (1) präseptale Entzündung 

(Augenlidödem oder -abszess), (2) subperiostale Entzündung (Phlegmone und Abszeß), (3) 

orbitale Zellulitis, (4) orbitaler Abszess und (5) venöse Thrombose (Augenvene und Sinus 

cavernosus) [72]. Die Hauptverursacher der orbitalen Zellulitis sind Bakterien, Pilz und Viren, 

eine eher seltene Ursache sind Parasiten. Die bildgebenden Verfahren sind sehr nützlich, um im 

akuten Stadium einer Entzündung die subperiostale Phlegmone, welche normalerweise 

konservativ behandelt wird, vom subperiostalen Abszeß, der einen chirurgischen Eingriff 

erfordert, zu unterscheiden [73, 74]. Orbitainfektionen können sich auf den Bulbus ausdehnen 

und eine Endophthalmitis verursachen [75]. 

Orbitaentzündungen sind kaum erforscht und ausreichende Klassifikationsschemata existieren 

bisher nicht. Corticosteroide ist immer noch die bevorzugte Initialbehandlung. Erfolgreichen 

Einsatz finden auch Bestrahlungen und nicht-steroidale entzündungshemmende Medikationen. 

Der Orbitapseudotumor bezeichnet eine Fülle unspezifischer idiopathischer Entzündungen der 

Orbita. Diese Erkrankung, welche alle Orbitastrukturen befallen kann, ist eine der häufigsten 

Ursachen des Exophthalmus und tritt in ähnlichen Größenordnungen bei beiden Geschlechtern 

auf [76]. Die Ätiologie der Orbitapseudotumoren ist unbekannt, aber Infektionen, Störungen des 

Autoimmunsystems und eine abnorme Wundheilung sind als mögliche Ursachen in Erwägung zu 

ziehen [77]. Die Diagnose des Pseudotumors basiert auf Kombination klinischer, radiologischer 

und histopathologischer Befunde und wird nach Ausschluß der spezifischen systemischen und 

lokalen Erkrankungsmöglichkeiten gestellt. Die radiologische Bewertung erfolgt mittels CT und 

MRT, korrelieren die bildgebenden Befunde mit den klinischen Befunden, kann in den meisten 

Fällen eine Diagnose gestellt und die Durchführung einer Biopsie umgangen werden. 

Histopathologische Stanzen von Pseudotumoren zeigen gemischte entzündliche Infiltrate mit 

fibrotischen Anteilen unterschiedlichen Grades sowie reaktive lymphatische Hyperplasien [78, 

79, 80]. 

Die endokrine Orbitopathie (Morbus Basedow) ist eine progressive Augenerkrankung, die 

durch eine immunologische Entzündung der extraokulären Muskeln und des Bindegewebes 

gekennzeichnet ist. Am häufigsten sind der M. rectus medialis und der M. rectus inferior 

betroffen. Die endokrine Orbitopathie ist Hauptverursacher der Protusio bulbi bei Erwachsenen 
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und tritt bevorzugt bei Frauen im Alter zwischen 30 und 50 Jahren auf. Bildgebende Verfahren 

zeigen hier einen vergrößerten Muskelumfang mit relativ dünner Sehne [81]. Die MRT kann hier 

hilfreich zur Differenzierung der Bestimmung von Muskelveränderungen sowie zur Abgrenzung 

von Ödem, Fibrose und Fettdegenerationen sein und damit eine standardisierte Therapie 

ermöglichen [64, 65, 66]. Bei bekannter immunologischer Ursache sind die exakten 

pathophysiologischen Mechanismen der endokrine Orbitopathie weiterhin unbekannt [81]. 

Die Orbitamyositis und der Pseudotumor zählen zur Untergruppe der unspezifischen 

entzündlichen Orbitasyndrome und werden primär durch eine Entzündung der extraokulären 

Muskeln gekennzeichnet. Die klinischen Hauptsymptome sind Schmerzen bei Augenbewegung, 

meist akut einsetzend und eine rasche Besserung auf Corticosteroidtherapie. In der Bildgebung 

zeigen sich vergrößerte Muskelbäuche und verdickte Sehnen. Obwohl die Ursache der orbitalen 

Myositis unbekannt ist, ist ein immunvermittelter pathophysiologischer Mechanismus  

wahrscheinlich [82, 83]. Sie tritt am häufigsten im jüngeren bis mittleren Erwachsenenalter mit 

einer weiblichen Prädominanz von 2:1 auf [82]. 

 

1.3.4 Tumoren der Orbita 

Orbitatumore im subperiostalen, extrakonalen und muskulären Kompartiment umfassen eine 

große Vielfalt von Tumoren der unterschiedlichen Gewebe und Metastasen von entfernten 

Primärtumoren. 

Dermoid und Epidermoid sind ektodermale Zysteneinschlüsse, die sich in ihren Inhalten 

unterscheiden: Epidermoide haben nur squamöses Epithel, während Dermoide Haareinschlüsse, 

seborroide und Schweißdrüsen und squamöses Epithel beinhalten. Beide Formen entstehen durch 

fetale Einstülpung des Ektoderms im Bereich embryonaler Spalten oder durch unebene 

Ektodermoberfläche des Neuralrohrs [84]. Ihre typische Lokalisation ist die superiore Orbita 

meist lateral und temporal nahe der Sutura frontozygomatica [85]. Bei Ruptur kann es zu 

Komplikationen in Form von Dermoidfisteln und Meningitiden kommen [84, 86]. 

Eine Mukozele ist eine Retentionszyste der paranasalen Sinus und kann mit seröser, blutiger und 

eitriger Flüssigkeit gefüllt sein [87]. Die Ätiologie der Mukozelen ist die Verlegung eines 

Ostiums einer Nasennebenhöhle, die Ursachen der Obstruktionen können sehr vielfältig sein (z.B. 

Entzündung, Trauma/Polytrauma oder chirurgischer Eingriff) [88]. Ihre Hauptlokalisation ist im 
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Bereich des Sinus frontalis und Sinus ethmoidalis, im Sinus sphenoidalis und maxillaris sind sie 

dagegen selten anzutreffen [89]. 

Das kavernöse Hämangiom ist der häufigste Orbitatumor im Erwachsenenalter und ist am 

häufigsten intrakonal lokalisiert, kann aber in der gesamten Orbita auftreten. Dieser Tumor zeigt 

ein schleichend progressives Wachstum und bildet sich nicht spontan zurück. Er ist 

normalerweise glatt begrenzt und rund bzw oval. Das kapilläre Hämangiom ist der häufigste 

Orbitatumor im Kindernsalter und wächst während der Proliferationsphase sehr schnell. Später 

geht es in eine langsame regressive Wachstumsphase und dann in eine Involutionsphase über. 

Diese Läsion ist häufig extrakonal und normalerweise im superioren nasalen Quadranten [90, 91]. 

Das Hämangioperizytom ist ein seltener Tumor und hat ebenfalls einen vaskulären Ursprung. 

Es erscheint normalerweise als fleischige, gut abgegrenzte Masse, ist durch langsames 

Wachstum gekennzeichnet und verursacht keine Schmerzen [92]. Das Hämangioperizytom kann 

durch fibrovasale Septen in Lappen geteilt werden. Seine biologischen Merkmale zeigen häufig 

eine gutartige Natur mit einem malignen Potential und eine hochgradige 

Rezidivwahrscheinlichkeit. Histologisch bestehen diese Tumoren aus zerstreuten, Kapillar-

ähnlichen Räumen, die von proliferativen Perizysten umgeben werden [93]. 

Lymphome sind solide Tumoren des Immunsystems, meist aus B-Zellen bestehend. Mit einer 

Häufigkeit von 21% bis 64% stellen sie die häufigste extranoduläre Manifestation von Non-

Hodgkin-Lymphome dar. Ungefähr 10% der Non-Hodgkin-Lymphome befinden sich in der 

Kopf- und Halsregion [94]. Lymphoidale Tumoren machen 10% bis 15% der Orbitatumoren aus. 

Lymphoidale Neoplasmen der Orbita sind in ihrer histologischen Ausprägung sehr 

unterschiedlich und beinhalten ein Spektrum von bösartigen Lymphomen über gutartige 

Pseudolymphome oder Pseudotumore bis zu reaktiven und atypischen lymphoidalen 

Hyperplasien [95]. Die häufigsten zytologischen Formen des bösartigen Lymphoms in der Orbita 

zeigen Histiozyten und Lymphozyten in den verschiedenen Graden der Differenzierung. 

Das Lymphangiom der Orbita ist ein Gefäßtumor der Orbita und tritt bei Kindern und jungen 

Erwachsenen auf [96]. Im Gegensatz zum schnellen, selbst-limitierenden Wachs tum des 

infantilen kapillären Hämangioms, vergrößern sich Lymphangiome allmählich und progressiv 

während der Wachstumsjahre und treten meist extrakonal auf. Kavernöse Lymphangiome 

bestehen aus empfindlichen, Endothel-ähnlichen, mit Lymphe gefüllten Sinus, die wegen ihrer 

Kapsellosigkeit in das umgebende Bindegewebe einwachsen können. Das interstitielle Gewebe 
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zeigt häufig lymphoide Follikel mit lymphozytischem Infiltrat. Spontane Blutungen innerhalb 

der Läsion sind häufig anzutreffen [97]. 

Das Rhabdomyosarkom der Orbita ist der am häufigsten vorkommende, primär bösartige 

Orbitatumor im Kindesalter. Es wird vermutet, dass es sich nicht aus dem Muskel entwickelt, 

sondern aus undifferenzierten Mesenchymzellen mit dem Vermögen, sich in gestreifte Muskeln 

zu differenzieren [98, 99]. Überwiegend ist das männliche Geschlecht betroffen und das 

Durchschnittsalter des Krankheitsausbruchs liegt um das siebente Lebensjahr herum. 

Histologisch werden drei Subtypen unterschieden: embryonaler, alveolärer und pleomorpher Typ. 

Der embryonale Typ ist der häufigste; der alveoläre Typ tritt normalerweise bei jungen 

Erwachsenen auf; der pleomorphe Typ ist der seltenste [100]. 

Meningeome  der Orbita umfassen Tumore mit Entstehung innerhalb der Orbita (primärer Typ) 

und denen, die einen intrakranialen Ursprung haben (sekundärer Typ) und auf die Orbita 

übergreifen können. Den primären Typus kann man in Tumore unterteilen, welche innerhalb der 

Scheide des intraorbital verlaufenden Teil des N. opticus auftreten und denen, die anderswo in 

der Orbita, insbesondere entlang der Orbitaseite der Ala major des Os sphenoidale entstehen. Die 

sekundären Tumore mit orbitaler Beteiligung entstehen ebenfalls meist im Bereich des Os 

sphenoidale, in der basofrontalen Region, dem Bereich um die Sella oder an extrakraniellen 

Orten wie den Nasennebenhöhlen [101]. Die Prävalenz des Meningeoms hat ein 

Geschlechterverhältnis weiblich zu männlich von etwa 2 zu 1. 

Metastasen in der Orbita finden sich in der Choroidea, in den retrobulbären Weichteilgeweben 

oder Knochenstrukturen. Bei der retrobulbären Metastase kann sowohl der extrakonale als auch 

intrakonale Raum beteiligt sein. Die Ala major des Os sphenoidale ist der häufigste Ort der 

Knochenmetastasierung. Die am häufigsten in die Orbita metastasierenden Tumore sind das 

Mamma-Ca, das Schilddrüsen-Ca, das Prostata-Ca, spinozelluläre Epitheliome, 

Harnblasentumoren und das Ewing-Sarkom [102, 103]. Das Leitsymptom der intraorbitalen 

Metastasen ist der Exophthalmus. 

 

1.3.5 Traumata der Orbita 

Die Orbita ist ein Ort, der leicht von Traumata betroffen werden kann. Traumafolgen sind im 

allgemeinen Orbitafraktur, Emphysem, Blutung, Ödem und Fremdkörper. 
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Die Orbitafrakturen kann man in fünf Grundformen klassifizieren: (a) Orbitabodenfraktur; (b) 

mediale Wandfraktur; (c) Dach- und Bodenfraktur; (d) laterale Wandfraktur und (e) kombinierte 

Frakturen einschließlich des Jochbeins, nasoorbital und Le Fort (Typ I-III) [104]. 

Das Orbitaemphysem ist normalerweise die Folge einer Nasennebenhöhlenfraktur; 

hauptsächlich bei Verletzung des Sinus ethmoidalis, Sinus maxillaris und Sinus frontalis. Einem 

orbitopalpebral und palpebral gelegenem Emphysem liegt eine Fraktur des Os nacrimalis 

anterior und der tarsoorbitalen Faszie mit Ruptur des Tränensackes zugrunde [105]. 

Ein Enophthalmus kann Folge eines Weichteilprolaps des Orbitainhalts in den Sinus maxillaris 

sein. Unmittelbar nach der Verletzung kann ein Exophthalmus durch ein Orbitaödem oder durch 

eine Blutung innerhalb der Orbita auftreten [60]. 

Fremdkörper stellen einen ophthalmologischen Notfall dar. Bei den meisten okulären Traumata 

ist es wichtig, nach Fremdkörpern zu suchen und sie zu lokalisieren. Komplikationen durch das 

Eintreten eines Fremdkörpers sind unter anderem Blutungen, traumatische Katarakte, 

Infektionen und auch chemische Schäden. 

 

1.3.6 Kongenitale Anomalien 

Kongenitale Anomalien der Orbita und der Augen resultieren aus fehlerhafter Entwicklung des 

Embryos und des Fötus. Es gibt viele erbliche und sporadische Anomalien, bei denen die Orbita, 

die Augäpfel, das angrenzende Orbitagewebe und andere kraniofaziale sowie skelettale 

Strukturen mit betroffen sind. Unter den Entwicklungsdefekten sind die Neurofibromatose und 

die fibröse Dysplasie gut geforscht [106]. 
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1.4 Bildgebungverfahren der Orbita 

Diagnostische bildgebende Verfahren nehmen zunehmend eine wichtige Stellung in der 

Beurteilung ophthalmologischer Krankheiten ein. Diese Verfahren umfassen die konventionelle 

Radiographie, Ultraschall, CT und MRT. 

 

1.4.1 Konventionelle Röntgenaufnahmen 

Diese bildgebende Methode wird bei Orbitatraumata und der Fremdkörperlokalisation eingesetzt, 

ihre Anwendung in der Orbitatumordiagnostik ist aber deutlich rückläufig. Die konventionelle 

Tomographie war früher zur Abbildung von Destruktionen, Erosionen, Sklerosen und der 

Knochendemineralisation an der Schnittstelle Orbita-Nasennebenhöhle und zur Beurteilung des 

Optikuskanals notwendig. Die meisten dieser Anwendungen sind aber heute durch die CT ersetzt 

worden. 

 

1.4.2 Ultraschall 

Dieses Technik ist essentiell zur Auswertung von Augen- und Orbitaveränderungen. Mittels 

Ultraschall ist es möglich, unterschiedliche Gewebetypen zu differenzieren und z.B. kongestive 

und entzündliche Orbitastörungen zu unterscheiden. Durch A-Mode- und B-Mode-Sonographie 

können die Größe, die Position, die Konfiguration, die Oberflächenbeschaffenheit und der innere 

Aufbau einer Orbitamasse (weich oder hart, fest oder zystisch) entsprechend ihrem 

Reflexionsvermögen dargestellt werden [40]. Die Farbdoppler-Sonographie (FKDS) ist eine 

Ultraschallmethode für qualitative und quantitative Blutflussmessungen. Erste Publikationen 

beschäftigen sich mit der Anwendung der FKDS zur Untersuchung ophthalmologischer 

Krankheiten, insbesondere bei der Untersuchung von orbitalen Gefäßerkrankungen, des N. 

opticus und der Retina [107]. 

 

1.4.3 Angiographie 

Die Angiographie (Arteriographie und Venographie) waren die Verfahren der Wahl in der 

Untersuchung von intraorbitalen und paraorbitalen Erkrankungen, bevor sie durch die 

Entwicklung der CT-, US- und MRT-Techniken an Bedeutung verloren hat [108]. Die vaskuläre 

Untersuchung beschränkt sich heute nur noch auf die Diagnostik von Gefäßmißbildungen oder 

Gefäßtumoren innerhalb oder um die Orbita. 



-23- 

1.4.4 Computertomographie 

Seit die CT in den frühen siebzigen Jahren in die klinische bildgebende Diagnostik eingeführt 

wurde, haben die hohen räumlichen Auflösungen und die Schnittbilddarstellung die 

Orbitadiagnostik revolutioniert [3]. Die CT liefert wertvolle morphologische und topographische 

Bilder der Orbitastrukturen. Dies ermöglicht eine genauere Abbildung eines pathologischen 

Prozesses. Insbesondere die Kontrastverbesserung der CT-Technik trägt weiter zur 

Charakterisierung der verschiedenen Läsionstypen innerhalb der Orbita bei. Viel CT-Scanner 

sind heute fähig, Rekonstruktionen aus axialen Daten in coronalen, sagittalen und schrägen 

Ebenen durchzuführen. Auch beim heutigen MR-Einsatz hat die CT noch immer ihren 

Stellenwert bei der Darstellung von knöchernen Strukturen und verkalkten Bereichen [109]. Die 

zusätzlichen Vorteile des Spiral-CT haben den Einsatz der CT zur Untersuchung der Orbita 

weiter ausgedehnt, die kürzeren Scan-Zeiten erlauben eine Reduktion der Kontrastmittelmenge 

und stellen optimal die Postkontrastphase dar, welche in der Routinebildgebung der Orbita eine 

wichtige Rolle spielt. 

 

1.4.5 Magnetresonanztomographie 

Die Magnetresonanztomographie (MRT) stellt ein sehr wichtiges Instrument in der Diagnostik 

von bulbären und orbitalen Läsion dar und ist der CT in der Darstellung der verschiedenen 

Weichteilstrukturen weit überlegen. Die HR-MRT der Orbita ermöglicht die Darstellung der 

anatomischen Details einschließlich der wichtigen Blutgefässe, Muskeln, Nerven und 

Bindegewebestrukturen und der pathologischen Prozesse in der Orbita und somit eine 

differenzierte Darstellung der Veränderungen [79]. Die Rolle der MRT hat bei der Untersuchung 

der Orbita durch die Entwicklung spezieller Oberflächenspulen mit entsprechender Software, 

welche die hohe Auflösung des dünnschichtigen Scannens ohne Verlängerung der Messzeit 

ermöglichen, an Wertigkeit hinzugewonnen [4]. 
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2. Fragestellung 

Die Bildgebung spielt eine Hauptrolle in der Diagnostik und der Behandlungswahl bei 

Orbitaerkrankungen. Eine Anzahl unterschiedlicher bildgebender Verfahren kann verwendet 

werden, durch die hohe Weichteilauflösung und die nicht vorhandene Strahlenexposition gilt die 

hochauflösende Magnetresonanztomographie (HR-MRT) als wertvollste Methode in der 

Diagnostik von Orbitaerkrankungen. 

Viele aktuelle radiologische Publikationen haben auf den großen Nutzen der HR-MRT in Bezug 

auf die Orbitaanatomie und okuläre Erkrankungen hingewiesen, jedoch sind in diesem 

Zusammenhang nur wenig Informationen über retrobulbäre Erkrankungen vorhanden. 

Zweck dieser Studie war die Zusammenfassung der wichtigen Manifestationen und das 

Aufstellen der wichtigen Kriterien für die Diagnose der Erkrankungen der subperiostalen und 

extrakonalen Orbitakompartimente und der Augenmuskulatur mittels der HR-MRT. 

Folgende Fragen sollten dabei bearbeitet werden: 

1) Wie stellen sich die Manifestationen dieser Erkrankungen in der HR-MRT dar ? 

2) Wie können die Differentialdiagnosen abgegrenzt werden?  
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3. Patienten und Methoden 

 

3.1 Patienten 

224 Patienten mit Orbitaerkrankungen wurden retrospektiv hinsichtlich der Pathologie 

untersucht. 77 dieser Patienten (34,4%) waren Männer und 147 (65,6%) waren Frauen, das 

Durchschnittsalter lag bei 48,7 Jahren (Alterspanne 1 bis 91 Jahre). Die demographischen Daten 

sind in Abbildung 3-1 zusammengefaßt. 

 

 

Abb. 3-1: Altersverteilung der Patienten mit Orbitaerkrankungen zum Zeitpunkt der Unter-

suchung 

 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

1--19 20--- 30--- 40--- 50--- 60--- 70--- 80---

Alter (in Jahren)

Anzahl



-26- 

 

Die Enddiagnose aller Patienten wurde anhand von Operationen, Biospien oder über langfristige 

Verlaufsuntersuchungen gestellt, eine Auflistung aller gefundenen Diagnosen folgt in Tabelle  

3-1. 

             Tabelle 3-1: Enddiagnosen der Orbitaerkrankungen 

Art der Läsionen Patientenanzahl 

Epidermoid  6 

Dermoid 6 
Cholesterolzyste 1 

Mukozele 5 

Karziom der Nasennebenhöhlen  6 

Keilbeinmenigiom 9 
Basaliom 1 

Plasmozytom 1 

Lymphom 18 
Lymphangiom 1 

Neurinom 2 

Neurofibrom 1 

Rhabdomyosarkom 5 
Hämangiom 3 

Hämangioperizytom 2 

Metastase 7 
Endokrine Orbitopathie 128 

Myositis 9 

Pseudotumor 3 

Phlegmone 3 
Trauma  

    Hämatom 3 

    Emphysem 1 
    Fremdkörper 1 

    Inkarzeration von Muskeln 1 

Atrophie der extraokulären Muskeln 1 

gesamt 224 
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3.2 Methoden 

Alle 224 nachfolgend beschriebenen Patienten wurden in der Klinik für Strahlenheilkunde 

wegen orbitaler Erkrankungen mittels MRT untersucht. Die Patienten entstammen einem Augen-

Archiv, welches insgesant 1932 Patienten enthielt. Der Einschluss der Patienten in die Studie 

erfolgte nach folgenden Kriterien: 

1) durchgeführte Untersuchung mit hochauflösender MRT 

2) histologische Sicherung der Diagnose 

3) Lokalisation des Befundes im extrakonalen oder subperiostalen Kompartiment oder in den 

Augenmuskeln 

4) gute Bildqualität 

 

3.2.1 MRT-Untersuchungstechnik 

Die MRT-Untersuchungen wurden bei allen Patienten mit einem 1,5-T-MRT-Gerät durchgeführt 

(Magnetom SP63, Siemens, Erlangen, Deutschland). Bilaterale Orbitauntersuchungen wurden 

mit einer 12 cm durchmessenden Orbitaspule durchgeführt, bei unilateralen Untersuchungen 

kam eine 5 cm durchmessende Orbitaspule zum Einsatz. Diese Spulen wurden speziell für den 

Bedarf der Orbitadarstellung konstruiert und mit einer antimagnetischen Sicherung ausgerüstet, 

um die Patienten vor lokaler Erhitzung zu schützen. Für die Reduktion der Bewegungsartefakte 

wurde der Kopf der zu untersuchenden Patienten fixiert, indem Sandsäcke an die Seiten des 

Kopfes gestellt wurden. Die Spule wurde etwa 1 cm über dem jeweiligen Auge positioniert. Im 

Anschluß wurden Scans mit 2 bis 5 mm Schichtdicke und einem Zwischenabstand von 0 bis 0,8 

mm angefertigt. Zunächst wurden T2-gewichtete Bilder (n=132) oder schnelle T2-gewichtete 

Bilder (n=92) und T1-gewichtete Bilder in transversalen Schnittebene erstellt. Nach i.v.-

Applikation von 0,1 mmol/kg Magnevist ® Schering (n=82) wurden T1-gewichtete Bilder in 

transversalen und abhängig von der Stelle der größten Tumorausdehnung in einer zusätzlichen 

Ebene, in koronarer und/oder sagittale r Schnittdurchführung angefertigt. Zusätzlich wurden 

fettgesättigte Sequenzen (n=51) durchgeführt, um den Tumor vom Orbitafett abzuheben. Wenn 

klinisch primär nach endokriner Orbitopathie gefragt wurde, wurden diese Patienten 

routinemäßig ohne Kontrastmittelapplikation untersucht (n=128). 

Die in unserer Studie eingesetzten Sequenzenparameter waren wie folgt: 
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- T1-gewichtete Sequenz: Repetitionszeit (TR) 550-620 ms, Echozeit (TE) 14-20 ms, 3 

Akquisitionen, Bandbreite 78 Hz, FOV 80-180 mm, Matrix 256 x 256 Pixe l, Schichtdicke 2 

bis 5 mm, Dauer 3:46 min. 

- T2-gewichtete Sequenz: TR 2300 ms, TE 15-90 ms, 1 Akquisition, Bandbreite 65 Hz, FOV 

150 mm, Matrix 240 x 256 Pixel, Schichtdicke 2 bis 5 mm, Dauer 5:52 min 

- Schnelle T2- gewichtete Sequenz: TR 4600 ms, TE 90 ms, 2 Akquisitionen, Bandbreite 78 

Hz, FOV 90 mm, Matrix 240 x 256 Pixel, Schichtdicke 2 bis 5 mm, Dauer 2:12 min 

 

3.2.2 Datenanalyse 

3.2.2.1 Auswertungen der Bilder 

Für die Auswertung der Bildmanifestationen der Erkrankungen wurden die charakteristischen 

Merkmale der in unserer Studie eingesetzten HR-MRT wie folgt festgelegt (Tabelle 3-2): 

Die Kriterien waren: die Lokalisation, die Größe, die Form, die Umrandung, die Ausdehnung, 

angrenzenden Strukturen und die Signalintensität. 

Die Anzahl der beteiligten Orbitae (unilateriale oder bilateriale Beteiligung) und die Art der 

Ausdehnung (lokal oder diffus) wurden festgehalten. Die Lokalisation der Läsion wurde durch 

Position ihres Hauptteils oder ihres Zentrums festgestellt. Eine diffuse Krankheit wurde definiert, 

wenn ihr Hauptteil in zwei oder mehr Orbitaräumen infiltrierte. Eine Läsion wurde nicht als eine 

diffuse Krankheit angesehen, wenn sie sich überwiegend in einem Kompartiment befand und nur 

von einer Deformation begleitet war z.B. eine Verlagerung oder lokale Infiltration der 

angrenzenden Struktur. Sie wurden mit leicht bewertet, wenn sie in den extraokulären Muskeln 

vorkamen, gleichgültig ob sie die Muskelsehnen infiltrierten oder nicht und welche extraokuläre 

Muskeln betroffen waren. Entsprechend ihrer Lokalisationen wurden die im subperiostalen 

Raum vorkommenden Läsionen in Sinus, Meningen, Knochen und subperiostalen Raum 

unterteilt. Bei Knochenbeteiligung wurden die Knochenveränderungen wie Defekt, Hyperplasie, 

Fraktur oder Destruktion vermerkt. Für die Volumeneinschätzung eines Tumors wurden 

folgende Gruppen kategorisiert: 

1) kleine Läsion mit einem Volumen weniger als 1,0 ml 

2) mittlere Läsion mit einem Volumenbereich zwischen 1,0 bis 3,0 ml 

3) große Läsion mit einem Volumen größer als 3,0 ml 
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Tabelle 3-2: Charakteristischer Abbildungsmerkmale für die Bewertung der Orbitaerkrankungen 

Charakteristischer Abbildungsmerkmale für HR-MRT-Bewertung 

Lokalisation  
     einseitige Beteiligung 
     bilaterale Beteiligung 
     diffuse Beteiligung 
     subperiostaler Raum 
     extrakonaler Raum 
     Muskelbeteiligung 
          einzelne Muskelbeteiligung 
          Multimuskelbeteiligung 
          Muskelbauchbeteiligung 
          Muskelsehne- und –bauchbeteiligung 
          Beteiligung des M. rectus sup.  
          Beteiligung des M. rectus inf. 
          Beteiligung des M. rectus med. 
          Beteiligung des M. rectus lat.  
          Beteiligung des M. obliquus sup. 
          Beteiligung des M. obliquus inf. 
          Beteiligung des M. levator palpebrae sup. 
Größe 
     Volumen unterhalb 1,0 ml 
     Volumenbereich  von 1,0 bis 3,0 ml 
     Volumen größer 3,0 ml 
Form 
     rund 
     elliptisch 
     lang (röhrenförmig) 
     unregelmäßig 
Umrandung 
     schlecht abgrenzbar 
     gut abgrenzbar 
Ausdehnung 
     intraokuläre Beteiligung  
     intrakonale Beteiligung 
     intrakraniale Beteiligung  
     Metastase 
Angrenzende Struktur 
     Muskeln: Verlagerung, Deformation, Infiltration 
     Augapfel: Verlagerung, Deformation, Infiltration 
     N. opticus: Verlagerung, Deformation, Infiltration 
     retrobulbärer Fettkörper: Defekt, Infiltration 
     Orbitaknochen: Destruktion, Defekt, Hyperplasie, Fraktur 
Signalintensität 
     homogen oder inhomogen 
     hyperintense, isointense, hypointense (verglichen mit dem Muskel)  
     ausgewertet auf T2WI, T1WI und nach Kontrastmittelgabe 
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Die Formen der Krankheiten wurden definiert in rundes, elliptisches, längliches (röhrenförmiges) 

und unregelmäßiges (inklusive würfelförmiges) Auftreten. Die runde Form wurde durch das 

Verhältnis des langen zu kurzen Durchmesser kleiner als oder gleich 1,5 festgelegt, während die 

elliptischen und langen (röhrenförmigen) Form das Verhältnis größer als 1,5 und 4,0 aufwies. 

Würfelförmig wachsende Tumoren wurden als „unregelmäßige Form“ eingestuft. Die 

Signalintensität des Tumors wurden im Vergleich mit der Muskulatur als homogen oder 

inhomogen und hyperintense, isointense oder hypointense auf T2-gewichteten Bildern, T1-

gewichteten Bildern und Bildern nach Kontrastmittelgabe eingeteilt. 

 

3.2.2.2 Statistische Analysen 

Die Sensitivität, die Spezifität, die Diagnosegenauigkeit, der positive Vorhersagewert und der 

negative Vorhersagewert der HR-MRT bei Orbitaerkrankungen, die normalerweise schwierig zu 

differenzieren waren, wurden ausgewertet. Ein statistischer Vergleich zwischen ausgewählten 

Patientengruppen wurde unter Anwendung des Chi-Quadrat-Testes und Exakt-Tests (SPSS 9.0 

für Windows) durchgeführt. P-Werte kleiner als 0,05 galten als statistisch signifikant. 
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4. Ergebnisse 

Alle 224 ausgewerteten Patienten, hatten pathologische Veränderungen in der HR-MRT. Die 

Alters- und Geschlechterverteilung werden in der Tabelle 4-1 gezeigt. 

Tabelle 4-1: Die Verteilung des Alters und der Geschlechter von 224 Patienten 

Alter Geschlecht Diagnose Anzahl 

Durchschnitt Spanne männlich weiblich 

spezielle 
Anamnese 

Epidermoid 6 29,1 1-70 5 1 0 

Dermoid 6 18,7 1-39 3 3 0 
Cholesterolzyste 1 50,0 50 1 0 0 
Mukozele 5 55,4 43-71 3 2 0 
Karzinom der NNH 6 42,5 24-65 4 2 0 

Keilbeinmeningeom 9 53,0 45-65 2 7 0 
Basaliom 1 65,0 65 1 0 0 
Plasmozytom 1 43,0 43 0 1 0 
Lymphom 18 59,3 8-91 10 8 0 
Lymphangiom 1 18,0 18 1 0 0 

Neurinom 2 64,5 61-68 1 1 0 
Neurofibrom 1 6,0 6 0 1 0 
Rhabdomyosarkom 5 7,0* 4-30 1 4 0 
Hämangiom 3 58,3 32-81 1 2 0 
Hämangioperizytom 2 62,0 53-71 0 2 0 

Metastase 7 63,6 52-79 5 2 5 
Endokr. Orbitopathie  128 51,2 12-87 27 101 128 
Myositis 9 35,4 28-58 4 5 0 
Pseudotumor 3 45,0 18-63 3 0 3 
Phlegmone 3 37,7 5-76 1 3 3 
Trauma 6 45,8 29-65 4 2 6 

Muskelatrophie  1 32,0 32 0 1 1 

gesamt 224 48,7 1-91 77 147 146 

* Mittelwert des Alters 12,6 Jahre, medianes Alter 7 Jahre 

Alle Patienten mit endokriner Orbitopathie, Phlegmonen, Pseudotumoren und Traumata hatten 

spezielle Krankengeschichten. 70% der Patienten (5 von 7) mit Metastasen hatten eine gesicherte 

primäre Tumoranamnese (2 Melanome, jeweils einen Fall mit Mamma-Ca, Bronchial-Ca und 

Prostata-Ca), nur 30% (2 von 7) hatten eine unklare primäre Tumoranamnese. Alle Patienten mit 

endokriner Orbitopathie hatten anamnestisch bekannte Schilddrüsen-Erkrankungen, davon waren 
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etwa 80% (101 von 128) weiblich und 73% (93 von 128) waren zwischen 30 und 60 Jahre alt. 

Bei den Rhabdomyosarkomen waren 4 von 5 Patienten im Kindesalter und das mittlere Alter 

betrug 7 Jahre. 

 

4.1 HR-MRT Manifestationen der Orbitaerkrankungen in Bezug auf die Lokalisation 

Von 224 Patienten hatten 101 (45,1%) eine bilaterale Pathologie und 123 (54,9%) eine 

unilaterale Pathologie (linksseitig n=67; rechtsseitig n=56). Die Anzahl der Erkrankungen im 

subperiostalen und extrakonalen Kompartiment, in den Muskeln und die diffusen Erkrankungen 

betrugen 38, 35, 95 beziehungsweise 56. 

Die Lokalisationen der Orbitaerkrankungen werden in Tabelle 4-2 und Tabelle 4-3 gezeigt. 

Tabelle 4-2: Die differenzierte Aufschlüsselung der Orbitaerkrankungen (unilateral oder 
bilateral) 

Diagnose gesamt unilateral bilateral 

Epidermoid 6 6 0 
Dermoid 6 6 0 
Cholesterolzyste 1 1 0 
Mukozele 5 5 0 

Karzinom der NNH  6 6 0 
Keilbeinmeningeom 9 9 0 
Basaliom 1 1 0 
Plasmozytom 1 1 0 
Lymphom 18 17 1 
Lymphangiom 1 1 0 

Neurinom 2 2 0 
Neurofibrom 1 1 0 
Rhabdomyosarkom 5 5 0 
Hämangiom 3 3 0 
Hämangioperizytom 2 2 0 

Metastase 7 7 0 
Endokr. Orbitopathie  128 28 100 
Myositis 9 9 0 
Pseudotumor 3 3 0 
Phlegmone 3 3 0 
Trauma 6 6 0 

Muskelatrophie 1 1 0 

gesamt 224 123 101 
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Tabelle 4-2 zeigt die unilaterale oder bilaterale Verteilung von 224 Patienten mit 

Orbitaerkrankungen. 100 von 128 (78,1%) Patienten mit endokriner Orbitopathie hatten eine 

bilaterale Pathologie, alle weiteren Erkrankungen in dieser Reihe waren bis auf ein Lymphom 

unilaterial. 

Tabelle 4-3: Die Lokalisationen der Orbitaerkrankungen (orbitale Kompartimente) 

x2-Test Diagnose gesamt subperiostal extra-
konal 

Muskeln diffus 

x2 p-Wert 

Epidermoid 6 5 1 0 0 17,8 <0,01 
Dermoid 6 5 1 0 0 17,8 <0,01 
Cholesterolzyste 1 1 0 0 0  NS 

Mukozele 5 5 0 0 0 22,1 <0,01 
Karzinom der NNH 6 6 0 0 0 26,0 <0,01 
Keilbeinmeningeom 9 9 0 0 0 37,0 <0,01 
Basaliom 1 0 0 0 1  NS 
Plasmozytom 1 1 0 0 0  NS 

Lymphom 18 1 13 1 3 34,4 <0,01 
Lymphangiom 1 0 1 0 0  NS 
Neurinom 2 0 1 0 1  NS 
Neurofibrom 1 0 0 0 1  NS 
Rhabdomyosarkom 5 0 3 0 2 9,2 <0,05 

Hämangiom 3 0 3 0 0 15,1 <0,01 
Hämangioperizytom 2 0 2 0 0 10,3 <0,05 
Metastase 7 2 4 1 0 10,5 <0,05 
Endokr. Orbitopathie  128 0 5 81 42 35,6 <0,01 
Myositis 9 0 0 9 0 11,6 <0,01 
Pseudotumor 3 0 0 0 3 8,7 <0,05 

Phlegmone 3 0 0 0 3 8,7 <0,05 
Trauma 6 3 1 2 0  NS 
Muskelatrophie  1 0 0 1 0  NS 

gesamt 224 38 35 95 56   

NS: nicht signifikant  

Tabelle 4-3 zeigen die Verteilung von 224 Patienen mit Orbitaerkrankungen in Bezug auf die 

Kompartimente. 5 von 6 (83,3%) Epidermoide, 5 von 6 (83,3%) Dermoide, 6 von 6 (100,0%)  

Nasennebenhöhlenkarzinome, 9 von 9 (100,0%) Keilbeinmeningeome und 5 von 5 (100,0%)  

Mukozelen waren nur im subperiostalen Kompartiment lokalisiert. Diese 5 Krankheiten 

entstanden häufig im subperiostalen Kompartiment (p<0,01); 13 von 18 (72,2%) Lymphome, 3 
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von 5 (60,0%) Rhabdomyosarkome, 3 von 3 (100,0%) Hämangiome, 4 von 7 (57,1%)  

Metastasen und 2 von 2 Hämangioperizytome waren nur im extrakonalen Kompartiment 

lokalisiert. 9 von 9 (100,0%) Myositisfälle lagen in der Muskulatur (p<0,01). Es gab 128 

Patienten mit einer endokrinen Orbitopathie, davon zeigten 81 (63,3%) den Befall eines Muskels, 

5 zeigten nur einen Befall des retrobulbären Fettgewebes, bei 42 waren zwei Augenmuskeln und 

das retrobulbäre Fettgewebe befallen. 3 von 3 (100,0%) Pseudotumore, 3 von 3 (100,0%) 

Phlegmonen, 3 von 18 (16,7%) Lymphome und 2 von 5 (40,0%)  Rhabdomyosarkome waren 

diffus verteilt. 

4.1.1 Die Erkrankungen im subperiostalen Kompartiment  

Von 224 Patienten waren 77 mit Beteiligung des subperiostalen Kompartimentes erkrankt. Hier 

zeigte sich bei 38 ein primärer Befund im subperiostalen Kompartiment und bei 11 von 56 

Patienten ein sekundärer Befund mit diffusem Kompartimentbefall (Tabelle 4-4). 

Tabelle 4-4: Die Lokalisationen der Erkrankungen im subperiostalen Kompartiment 

x2-Test Diagnose gesamt davon    
subperiostal 

Sinus und 
Knochen 

subperiostal  
/Knochen 

Meningen 
/Knochen 

diffus 

x2 p-Wert 

Epidermoid 6 5 0 5 0 0 8,7 <0,05 
Dermoid 6 5 0 5 0 0 8,7 <0,05 
Cholesterolzyste 1 1 0 1 0 0  NS 
Mukozele 5 5 5 0 0 0 11,0 <0,05 
Karzinom der NNH 6 6 6 0 0 0 12,8 <0,01 
Keilbeinmeningeom 9 9 0 0 9 0 23,7 <0,01 

Plasmozytom 1 1 1 0 0 0  NS 
Metastase 7 2 0 2 0 0  NS 
Trauma 6 3 0 3 0 0  NS 
Neurinom 2 1 1* 1* 1* 1  NS 
Lymphom 18 4 1 3* 0 3  NS 

Neurofibrom 1 1 0 1* 0 1  NS 
Rhabdomyosarkom  5 2 0 2* 1* 2  NS 
Basaliom 1 1 1* 1* 0 1  NS 
Phlegmone 3 3 3* 1* 0 3 8,6 <0,05 

gesamt 77 49 13(5*) 16(9*) 9(2*) 11   

*Die Anzahlen des diffusen Befalls;  NS: nicht signifikant 

 



-35- 

Tabelle 4-4 zeigt die Verteilungen von 49 Patienen mit einem Befund im subperiostalen 

Kompartiment. Mukozelen und Nasennebenhöhlen-Karzinome waren immer in den 

Nasennebenhöhlen lokalisiert (p<0,05) (Abb. 4-1 und Abb. 4-2). Alle 9 Keilbeinmeningeome  

(100,0%) gingen mit einem Meningenbefall und Knochenhyperplasie einher (p<0,01). 5 von 6 

(83,3%) der Epidermoide und 5 von 6 Dermoide fanden sich gehäuft im orbitalen subperiostalen 

Kompartiment neben der Sutur und waren von Knochenkompressionsveränderungen begleitet 

(p<0,05) (Abb. 4-3 und Abb. 4-4). Bei 3 von 3 (100,0%) Patienten mit Phlegmone zeigte sich 

eine Sinusitis (p<0,05). 

                     

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 4-1 (oben links): Die native, axiale T1-gewichtete MRT zeigt im rechten posterioren Sinus 

ethmoidalis eine Mukozele von runder Form mit glattem Rand. 

Abb. 4-2 (oben rechts): Die native, koronare T1-gewichtete MRT zeigt ein Nasennebenhöhlen Karzinom 

im rechten Sinus maxillaris, Nasenhaupthöhle und Sinus ethmoidalen. 

Abb. 4-3 (unten links): Die native, koronare T1-gewichtete MRT zeigt ein Dermoid im linken 

subperiostalen Kompartiment neben der Sutur mit Hyperintensität in der T1-gewichteten Sequenz.  

Abb. 4-4 (unten rechts): Koronare, T1-gewichtete MRT nach Kontrastmittelapplikation (i.v), mit 

Darstellung eines Epidermoids im rechten subperiostalen Kompartiment neben der Sutur ohne 

Kontrastmittelanreicherung. 
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4.1.2 Die Erkrankungen im extrakonalen Kompartiment  

Von allen 224 Patienten waren 35 Befunde primär nur im extrakonalen Kompartiment und von 

den weiteren Patienten mit diffusen Verteilungen waren 56 von 56 (100,0%) im extrakonalen 

Kompartiment. 3 von 5 Rhabdomyosarkomen lagen im oberen medialen Bereich und die 2 

anderen waren diffus verteilt. 13 von 18 Lymphome fanden sich am orbitalen Septum des 

extrakonalen Kompartiments. Die Verteilung der Befunde des extrakonalen Kompartiments ist in 

Tabelle 4-5 dargestellt.  

Tabelle 4-5: Die Lokalisationen der Orbitaerkrankungen des extrakonalen Kompartiments 

Diagnose gesamt davon 
extrakonal 

nur  
extrakonal 

im diffusen 
Kompartiment 

Epidermoid 6 1 1 0 
Dermoid 6 1 1 0 
Trauma 6 1 1 0 
Lymphangiom 1 1 1 0 
Hämangiom 3 3 3 0 

Hämangioperizytom 2 2 2 0 
Metastase 7 4 4 0 
Endokrine Orbitopathie  128 47 

(Fettbefall) 
5 42 

Pseudotumor 3 3 0 3 
Phlegmone 3 3 0 3 
Basaliom 1 1 0 1 

Neurofibrom 1 1 0 1 
Neurinom 2 2 1 1 
Lymphom 18 16 13 3 
Rhabdomyosarkom 5 5 3 2 

gesamt 192 91 35 56 

   

Tabelle 4-5 zeigt die Verteilung von 91 Patienen mit Befunden im extrakonalen Kompartiment. 

5 von 5 (100,0%) Rhabdomyosarkomen (Abb. 4-5), 16 von 18 (88,9%) Lymphomen (Abb. 4-6), 

100,0% der Pseudotumoren, Phlegmonen und Hämangiome (Abb. 4-7), 2 von 2 (100,0%) 

Hämangioperizytomen, 4 von 7 (57,1%) Metastasen (Abb. 4-8) und 47 von 128 (36,7%) 

endokrinen Orbitopathien fanden sich im extrakonalen Kompartiment. 
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Abb. 4-5 (oben links): Rhabdomyosarkom: axiale, T1-gewichteten MRT mit Kontrastmittelgabe, es zeigt 

sich eine kontrastmittelaufnehmende Raumforderung im rechten extrakonalen Kompartiment. 

Abb. 4-6 (oben rechts):  Lymphom: sagittale, T1-gewichtete MRT mit Kontrastmittelgabe, 

kontrastmittelaufnehmende Raumforderung im linken anterioren Bereich des extrakonalen 

Kompartimentes am orbitalen Septum. 

Abb. 4-7 (unten links): Kavernöses Hämangiom: axiale, T1-gewichtete MRT mit Kontrastmittelgabe, 

kontrastmittelaufnehmende Raumforderung mit glatter Begrenzung im linken medialen extrakonalen 

Kompartiment. 

Abb. 4-8 (unten rechts):  Melanommetastase: sagittale, native T1-gewichtete MRT mit Raumforderung 

im rechten superioren extrakonalen Kompartiment mit deutlicher Hyperintensität in T1-Gewichtung. 
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4.1.3 Die Erkrankungen in den Augenmuskeln  

Von 224 Patienten waren 95 Befunde rein im Augenmuskel lokalisiert, bei 56 von 56 (100,0%) 

Patienten mit diffuser Verteilung waren die Augenmuskeln mitbetroffen. Die genaue Verteilung 

ist in Tabelle 4-6 und Tabelle 4-7 aufgelistet. 

Tabelle 4-6: Die Lokalisation der Befunde im Augenmuskel 

x2-Test Diagnose gesamt Befall nur 
Muskelbauch 

Befall auch 
der Muskel-

sehnen x2 p-Wert 

Befall 
einzelner 
Muskel 

Befall 
mehrerer
Muskeln 

Metastase 7 1 0  NS 0 1 
Muskelatrophie  1 1 0  NS 1 0 
Trauma 6 1 1  NS 2 0 
Myositis 9 2 7 23,8 <0,01 7 2 

Endokr. Orbitopathie  128 123 0 18,7 <0,01 14 109 
Basaliom 1 0 1 5,9 <0,05 1 0 
Neurofibrom 1 0 1 5,9 <0,05 1 0 
Neurinom 2 0 1 5,9 <0,05 1 0 
Rhabdomyosarkom 5 0 2 11,4 <0,01 1 1 

Lymphom 18 1 3 11,0 <0,05 0 4 
Pseudotumor 3 0 3 16,4 <0,01 0 3 
Phlegmone 3 0 3 16,4 <0,01 0 3 

gesamt 184 129 22   28 123 

NS: nicht signifikant 

Tabelle 4-6 zeigt die Verteilung pathologischer Befunde in der Augenmuskulatur bei 151 

Patienten (Befall des Muskelbauches oder der Muskelsehnen und Einzel- oder Befall mehrerer 

Muskeln). Bei der Myositis hatten 7 von 9 (77,8%) einen Muskelsehnenbefall (Abb. 4-10). 100% 

der Pseudotumoren, 100% der Phlegmonen und 3 Lymphome hatten auch einen Muskelsehnen-

befall. Nur ein Muskelbauchbefall fand sich bei allen 123 Fällen der endokrinen Orbitopathie. 

Bei Einzelmuskelmanifestation der endokrinen Orbitopathie war in 11 von 14 (80,0%) Fällen der 

M. rectus inferior und in 3 von 14 (20,0%) Fällen der M. rectus medialis befallen. Im Gegensatz 

zeigte sich bei der Myositis in 4 von 7 Fällen (57,1%) ein Befall des M. rectus lateralis, in 2 von 

7 Fällen (28,6%) im M. rectus medialis und in 1 von 7 Fällen (14,3%) im M. rectus superior. 
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Tabelle 4-7: Die Verteilung des Muskelbefalls bei Patienten mit Orbitaerkrankungen 

x2-Test Diagnose gesamt Mrm Mrl Mrs Mri Mos Moi Mlp 

x2 p-Wert 

Metastase 7 1 1 0 0 0 0 0  NS 
Muskelatrophie  1 0 1 0 0 0 0 0  NS 
Trauma 6 0 2 0 0 0 0 0  NS 
Myositis 9 3 4 2 1 1 0 1  NS 
Endokr. Orbitopathie  128 86 27 54 109 14 7 19 324,1 <0,01 

Basaliom 1 1 0 0 0 0 0 0  NS 
Neurofibrom 1 0 0 1 0 0 0 1  NS 
Neurinom 2 0 0 0 1 0 0 0  NS 
Rhabdomyosarkom 5 0 0 1 0 0 0 1  NS 
Lymphom 18 3 1 3 1 1 1 3  NS 
Pseudotumor 3 2 3 3 2 2 2 2  NS 

Phlegmone 3 2 3 3 2 2 2 2  NS 

gesamt 184 98 42 67 116 20 12 29   

Mrm, Mrl, Mrs, Mri, Mos, Moi, Mlp stehen für den medialen, lateralen, superioren und inferioren M. 

rectus, den superioren und inferioren M. obliquus und den M. levator palpebrae, NS: nicht signifikant 

Tabelle 4-7 zeigt die Verteilung der Befunde bei Patienen mit Befall der Augenmuskulatur. 

Endokrine Orbitopathien befielen häufig den M. rectus inferior (85,1%) und M. rectus med. 

(67,2%), während die Myositis häufig den M rectus lat. (44,4%) und M. rectus med. (33,3%) 

befiel. Statistische Analysen zeigten, dass die Verteilung des Muskelbefalls bei Patienen mit 

endokriner Orbitopathie statistisch signifikant war. 
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4.2 HR-MRT Manifestation der Orbitaerkrankungen in Bezug auf die Größen 

Die Verteilung der Volumina bei 224 Patienten mit Orbitaerkrankungen werden in Tabelle 4-8 

gezeigt. 

Tabelle 4-8: Das Größenverhalten der Befunde  

Vergrößerung Diagnose gesamt reduziertes 
Volumen 

normales 
Volumen 

gering 
<1,0ml 

mittel 
1,0 bis 3,0 ml 

groß 
>3,0 ml 

Epidermoid 6 0 0 2 2 2 
Dermoid 6 0 0 2 2 2 

Cholesterolzyste 1 0 0 0 0 1 
Mukozele 5 0 0 2 1 2 
Karzinom der NNH 6 0 0 0 0 6 
Keilbeinmeningeom 9 0 0 0 0 9 
Basaliom 1 0 0 0 0 1 
Plasmozytom 1 0 0 0 0 1 

Lymphom 18 0 0 1 5 12 
Lymphangiom 1 0 0 0 0 1 
Neurinom 2 0 0 1 0 1 
Neurofibrom 1 0 0 0 0 1 
Rhabdomyosarkom 5 0 0 0 2 3 

Hämangiom 3 0 0 1 1 1 
Hämangioperizytom 2 0 0 0 0 2 
Metastase 7 0 0 2 2 3 
Endokr. Orbitopathie  
mit Muskelbefall 

123* 0 9 37 73 4 

Endokr. Orbitopathie  
mit Fettbefall 

47* 0 2 0 0 45 

Myositis 9 0 0 3 6 0 
Pseudotumor 3 0 0 0 0 3 

Phlegmone 3 0 0 0 0 3 
Trauma 6 1 0 3 2 0 
Muskelatrophie  1 1 0 0 0 0 

gesamt 224 2 11 54 96 103 

   *Davon 42 Patienten mit diffuser Verteilung.  

Tabelle 4-8 zeigt die Verteilung der Volumen bei allen 224 Patienten. Eine Muskelatrophie hatte 

ein reduziertes Volumen (Abb. 4-9) und 1 von 6 Traumata mit Muskeleinklemmung hatte eine 

verkürzte Muskellänge. 9 endokrine Orbitopathien mit Muskelbefall und 2 Fälle mit Fettbefall 

hatten normale Volumina, alle übrigen hatten vergrößerte Volumen. Im subperiostalen 
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Kompartiment hatten beide Keilbeinmeningeome und Karzinome der Nasennebenhöhlen große 

Volumina (Abb. 4-2). Mukozelen, Epidermoide und Dermoide zeigten in ihrem Größenverhalten 

keinen Unterschied. Die 9 Myositisbefunde und 110 von 123 endokrine Orbitopathien zeigten 

meist geringe oder mittlere Volumenvergrößerungen im Muskelbefall (Abb. 4-10). Meist hatten 

Rhabdomyosarkome und Lymphome große Volumina, während die Tumorgrößen von 

Metastasen und Hämangiomen gleichmäßig auf alle Kategorien verteilt weren. 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

Abb. 4-9 (links): axiale, native T1-gewichtete MRT mit Atrophie des M. rectus lat. links mit 

reduzierendem Volumen bedingt durch eine Paralyse des 6. Hirnnervs 

Abb. 4-10 (rechts): Myositis: axiale, native T1-gewichtete MRT, mittlere Volumenvergrößerung des 

linken M. rectus med. mit verlängerter Form, glatte begrenztem Rand und Muskelsehnenbefall 
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4.3 HR-MRT Manifestation der Orbitaerkrankungen in Bezug auf die Form 

Die Verteilungen der Form aller 224 Patienten werden in Tabelle 4-9 gezeigt. 

Tabelle 4-9: Die Verteilung der Form bei Patienten mit Orbitaerkrankungen  

x2-Test Diagnose gesamt rund oder 
ellipsoid 

lang unregelmäßig 

x2 p-Wert 

Epidermoid 6 6 0 0 31,8 <0,01 
Dermoid 6 6 0 0 31,8 <0,01 
Cholesterolzyste 1 0 0 1  NS 
Mukozele 5 5 0 0 27,0 <0,01 

Karzinome der NNH 6 0 0 6 12,0 <0,01 
Keilbeinmeningeom 9 3 0 6 19,7 <0,01 
Basaliom 1 0 0 1  NS 
Plasmozytom 1 0 0 1  NS 
Lymphom 18 0 3 15 19,4 <0,01 
Lymphangiom 1 0 1 0  NS 

Neurinom 2 0 0 2  NS 
Neurofibrom 1 0 0 1  NS 
Rhabdomyosarkom 5 3 2 0 8,6 <0,05 
Hämangiom 3 3 0 0 16,9 <0,01 
Hämangioperizytom 2 2 0 0 11,5 <0,01 

Metastase 7 5 1 1 16,8 <0,01 
Endokr. Orbitopathie  
mit Muskelbefall 

123* 0 123 0 84,2 <0,01 

Endokr. Orbitopathie  
mit Fettbefall 

47* 0 0 47 74,8 <0,01 

Myositis 9 0 9 0 7,6 <0,05 
Pseudotumor 3 0 0 3  NS 
Phlegmone 3 0 0 3  NS 
Trauma 6 2 2 2  NS 

Muskelatrophie  1 0 1 0  NS 

gesamt 224 35 142 89   

    NS: nicht signifikant.  *Davon 42 Patienten mit diffuser Verteilung.  

 

Tabelle 4-9 zeigt die Verteilungen der Befundformen bei allen 224 Patienten mit 

Orbitaerkrankungen. Epidermoide, Dermoide, Mukozelen, Hämangioperizytome, Hämangiome, 

Rhabdomyosarkome und Metastasen hatten meist eine runde oder elliptische Form (Abb. 4-4, 

Abb. 4-3, Abb. 4-1, Abb. 4-7, Abb. 4-5, Abb. 4-8 und Abb. 4-11). Bei der Myositis (Abb. 4-10) 

und endokrinen Orbitopathie mit Muskelbefall zeigte sich eine lange Formveränderung. Die 
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Form der Karzinome der Nasennebenhöhlen (Abb. 4-2), Keilbeinmeningeome (Abb. 4-12), 

Lymphome (Abb. 4-6 und Abb. 4-13), endokrinen Orbitopathien mit Fettbefall, Pseudotumoren 

(Abb. 4-14) und Phlegmonen zeigten sich unregelmäßig. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 4-11 (oben links): Prostatakarzinommetastase: Axiale, T1-gewichtete MRT, nach 

Kontrastmittelgabe zeigt sich eine kontrastmittelaufnehmende Raumforderung von runder Form im 

rechten M. rect. medialis. 

Abb. 4-12 (oben rechts): Keilbeinmeningeom: Axiale, T1-gewichtete MRT, nach Kontrastmittelgabe 

zeigt sich eine kontrastmittelaufnehmende Raumforderung von unregelmäßiger Form und eine 

Knochenhyperplasie im linken subperiostalen Kompartiment. 

Abb. 4-13 (unten links): Lymphom: Axiale, native T1-gewichtete MRT. Es zeigt sich eine 

Raumforderung im rechten superioren Bereich mit unregelmäßiger Form und undeutlicher Begrenzung. 

Abb. 4-14 (unten rechts): Pseudotumor: Koronare, native T1-gewichtete MRT. Es zeigt sich ein 

Augenmuskel- und Retrobulbärefettbefall der rechten Orbita von unregelmäßiger Form und unscharfer 

Umrandung. 

 

4.4 HR- MRT Manifestation der Orbitaerkrankungen in Bezug auf die Berandung 
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Die Verteilung der Berandung bei allen 224 Patienten mit Orbitakrankheiten wird in Tabelle     

4-10 gezeigt. 

        Tabelle 4-10: Die Berandung bei allen Patienten mit Orbitaerkrankungen 

x2-Test Diagnose gesamt deutlich / 
scharf 

undeutlich / 
unscharf x2 p-Wert 

Epidermoid 6 6 0 12,0 <0,01 
Dermoid 6 6 0 12,0 <0,01 
Cholesterolzyste 1 1 0  NS 

Mukozele 5 5 0 12,0 <0,01 
Karzinome der NNH  6 0 6 12,0 <0,01 
Keilbeinmeningeom 9 3 6  NS 
Basaliom 1 0 1  NS 
Plasmozytom 1 0 1  NS 

Lymphom 18 2 16 21,8 <0,01 
Lymphangiom 1 1 0  NS 
Neurinom 2 1 1  NS 
Neurofibrom 1 0 1  NS 
Rhabdomyosarkom 5 0 5 10,0 <0,05 

Hämangiom 3 3 0 6,0 <0,05 
Hämangioperizytom 2 2 0 4,0 <0,05 
Metastase 7 2 5  NS 
Endokr. Orbitopathie  128 128 0 256,0 <0,01 
Myositis 9 9 0 18,0 <0,01 
Pseudotumor 3 0 3 6,0 <0,05 

Phlegmone 3 0 3 6,0 <0,05 
Trauma 6 4 2  NS 
Muskelatrophie  1 1 0  NS 

gesamt 224 174 50   

         NS: nicht signifikant. 

Tabelle 4-10 zeigt die Befundberandung bei allen 224 Patienten mit Orbitaerkrankungen. 

Mukozelen, Dermoide, Epidermoide, orbitale Myosititen und endokrine Orbitopathien, 

Hämangiome und Hämangioperizytome hatten meist einen scharf abgrenzbaren Rand (Abb. 4-1, 

Abb. 4-3, Abb. 4-4, Abb. 4-10 und Abb. 4-7). Karzinome der Nasennebenhöhlen, 

Keilbeinmeningeome, Rhabdomyosarkome, Lymphome, Pseudotumore, Metastasen und 

Phlegmonen hatten undeutliche Randbegrenzungen (Abb. 4-2, Abb. 4-12, Abb. 4-5, Abb. 4-6, 

Abb. 4-13 und Abb. 4-14). 
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4.5 HR-MRT Manifestation der Orbitaerkrankungen in Bezug auf die Ausdehnung und 

angrenzenden Strukturen 

Die Verteilung der Ausdehnung und die Veränderung der Nachbarstrukturen bei allen 224 

Patienten mit Orbitaerkrankungen werden in Tabelle 4-11, Tabelle 4-12, Tabelle 4-13, Tabelle 4-

14 und Tabelle 4-15 gezeigt. 

Tabelle 4-11: Die Verteilung der Knochenveränderungen bei allen Patienten mit 
Orbitaerkrankungen. 

x2-Test Diagnose gesamt Knochen  
Defekt 

Knochen  
Hyperplasie 

Knochen 
Fraktur 

Knochen 
Destruktion 

x2 p-Wert 

Epidermoid 6 5 0 0 0 19,0 <0,01 
Dermoid 6 5 0 0 0 19,0 <0,01 
Cholesterolzyste 1 0 0 0 1  NS 
Mukozele 5 5 0 0 0 20,0 <0,01 
Karzinom der NNH 6 0 0 0 6 24,0 <0,01 
Keilbeinmeningeom 9 0 6 0 0 24,5 <0,01 

Basaliom 1 0 0 0 1  NS 
Plasmozytom 1 0 0 0 1  NS 
Lymphom 18 0 0 0 4  NS 
Neurinom 2 0 0 0 1  NS 
Neurofibrom 1 0 0 0 1  NS 

Rhabdomyosarkom 5 0 0 0 2  NS 
Metastase 7 0 0 0 4 14,0 <0,01 
Pseudotumor 3 0 0 0 0  NS 
Phlegmone 3 0 0 0 0  NS 
Trauma 6 0 0 2 0 22,5 <0,01 

gesamt 77 15 6 2 21   

NS: nicht signifikant. 

 

Tabelle 4-11 zeigt die Knochenveränderungen bei Orbitaerkrankungen. 

Knochenkompressionsveränderungen, z.B. Knochendefekte, zeigten sich häufig bei 

Epidermoiden, Dermoiden und Mukozelen (Abb. 4-1, Abb. 4-3, Abb. 4-4 und Abb. 4-15). Bei 

Keilbeinmeningeomen wurden die meisten Knochenhyperplasien beobachtet (Abb. 4-12). 

Frakturen wurden nur bei Traumata gesehen, Karzinome der Nasennebenhöhlen waren immer 

mit Knochendestruktionen verbunden (Abb. 4-2). Knochendestruktionen zeigten sich einem Teil 

der bei Lymphome und Rhabdomyosarkome (Abb. 4-16), aber nicht bei Phlegmonen oder 

Pseudotumoren.  
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Abb. 4-15 ( links ) : Epidermoid: Koronare, native T2-gewichtete MRT, Raumforderung mit 

Knochendefekt im linken superioren subperiostalen Kompartiment 

Abb. 4-16 ( rechts ) : Rhabdomyosarkom: Koronare, T1-gewichtete MRT nach Kontrastmittelgabe zeigt 

sich eine kontrastmittelaufnehmende Raumforderung mit Knochendestruktion und Durchbruch durch das 

Orbitadach mit lokalem Meningenbefall im rechten superioren extrakonalen Kompartiment 
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Tabelle 4-12: Die Aufteilung der Augenmuskelveränderungen bei allen Patienten mit 
Orbitaerkrankungen 

x2-Test Diagnose gesamt Muskel-    
Verlagerung 

Muskel-  
Infiltration 

x2 p-Wert 

Epidermoid 6 5 0 8,6 <0,01 
Dermoid 6 4 0 6,0 <0,05 
Cholesterolzyste  0 0  NS 
Mukozele 5 3 0 4,3 <0,05 
Karzinom der NNH 6 4 5  NS 

Keilbeinmeningeom 9 5 2  NS 
Basaliom 1 0 1  NS 
Plasmozytom 1 0 0  NS 
Lymphom 18 0 17  NS 
Lymphangiom 1 0 0  NS 

Neurinom 2 1 0  NS 
Neurofibrom 1 0 1  NS 
Rhabdomyosarkom 5 2 3  NS 
Hämangiom 3 3 0 6,0 <0,05 
Hämangioperizytom 2 2 1  NS 
Metastase 7 4 5  NS 

Endokr. Orbitopathie  128 0 123 236,8 <0,01 
Myositis 9 0 9 18,0 <0,01 
Pseudotumor 3 0 3 6,0 <0,05 
Phlegmone 3 0 3 6,0 <0,05 
Trauma 6 2 2  NS 

Muskelatrophie  1 0 1  NS 

gesamt 224 35 176   

    NS: nicht signifikant 

 

Tabelle 4-12 zeigt die Augenmuskelveränderung bei Orbitaerkrankungen. Epidermoide, 

Mukozele, Dermoide und Hämangiome waren anfällig für die mechanische Verlagerung des 

Muskels aber nicht für eine Infiltration (p<0,05), während sich Lymphome, Myositiden, 

endokrine Orbitopathien, Pseudotumoren und Phlegmone genau gegenteilig verhielten und 

Infiltrationen des Muskels verursachten (p<0,05). 
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Tabelle 4-13: Retrobulbärfettveränderungen bei allen Patienten mit Orbitaerkrankungen 

x2-Test Diagnose gesamt Fett- 
Defekt 

Fett- 
Infiltration 

x2 p-Wert 

Epidermoid 6 5 0 8,6 <0,01 
Dermoid 6 5 0 8,6 <0,01 
Cholesterolzyste 1 0 0  NS 
Mukozele 5 3 0 4,3 <0,05 
Karzinom der NNH 6 5 5  NS 

Keilbeinmeningeom 9 5 2  NS 
Basaliom 1 0 1  NS 
Plasmozytom 1 0 0  NS 
Lymphom 18 2 16 21,8 <0,001 
Lymphangiom 1 1 0  NS 
Neurinom 2 1 1  NS 

Neurofibrom 1 1 1  NS 
Rhabdomyosarkom 5 5 5  NS 
Hämangiom 3 3 0 6,0 <0,05 
Hämangioperizytom 2 2 0 4,0 <0,05 
Metastase 7 5 3  NS 

Endokr. Orbitopathie  128 4 47 47,2 <0,01 
Myositis 9 1 0  NS 
Pseudotumor 3 0 3 6, 0 <0,05 
Phlegmone 3 0 3 6,0 <0,05 
Trauma 6 3 2  NS 

Muskelatrophie  1 0 0  NS 

gesamt 224 51 89   

     NS: nicht signifikant 

 

Tabelle 4-13 zeigt die Aufteilung der retrobulbären Fettveränderungen bei allen Patienten mit 

Orbitaerkrankungen.  Epidermoide, Mukozelen, Dermoide, Hämangioperizytome und 

Hämangiome verursachten eine mechanische Verlagerung des Retrobulbärfettes, zeigten aber 

kein infiltratives Wachstum (p<0,05), während Lymphome, endokrine Orbitopathien, 

Pseudotumoren und Phlegmonen ein gegenteiliges Verhalten mit Infiltration des 

Retrobulbärfettes zeigten (p<0,05). 5 von 5 Rhabdomyosarkomen zeigten beide 

Verhaltensmuster, sowohl die mechanische Verlagerung als auch die Infiltration des 

Retrobulbärfettes. 
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Tabelle 4-14: Veränderungen des N. opticus bei allen Patienten mit Orbitaerkrankungen 

x2-Test Diagnose gesamt Verlagerung des  
N. opticus 

Infiltration des  
N. opticus 

x2 p-Wert 

Epidermoid 6 0 0  NS 
Dermoid 6 1 0  NS 

Cholesterolzyste 1 0 0  NS 
Mukozele 5 2 0  NS 
Karzinom der NNH 6 4 0 6,0 <0,05 
Keilbeinmeningeom 9 2 0  NS 
Basaliom 1 0 0  NS 

Plasmozytom 1 0 0  NS 
Lymphom 18 0 3  NS 
Lymphangiom 1 0 0  NS 
Neurinom 2 1 0  NS 
Neurofibrom 1 0 0  NS 

Rhabdomyosarkom 5 3 0  NS 
Hämangiom 3 2 0  NS 
Hämangioperizytom 2 2 0 4,0 <0,05 
Metastase 7 4 0 5,6 <0,05 
Endokr. Orbitopathie  128 4 0  NS 
Myositis 9 1 0  NS 

Pseudotumor 3 0 2  NS 
Phlegmone 3 0 3 6,0 <0,05 
Trauma 6 0 0  NS 
Muskelatrophie  1 0 0  NS 

gesamt 224 26 8   

    NS: nicht signifikant 

 

Tabelle 4-14 zeigt die Veränderungen des N. opticus bei allen Patienten mit Orbitaerkrankungen.  

Insgesamt gab es nur 34 von 224 Patienten mit Veränderungen des N. opticus. 
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    Tabelle 4-15: Bulbusveränderungen bei allen Patienten mit Orbitaerkrankungen 

x2-Test Diagnose gesamt Augapfel 
Verlagerung 

Infiltration des 
Augapfels 

x2 p-Wert 

Epidermoid 6 3 0 4,0 <0,05 
Dermoid 6 3 0 4,0 <0,05 
Cholesterolzyste 1 0 0  NS 
Mukozele 5 1 0  NS 

Karzinom der NNH 6 3 3  NS 
Keilbeinmeningeom 9 2 0  NS 
Basaliom 1 0 1  NS 
Plasmozytom 1 0 0  NS 
Lymphom 18 5 7  NS 
Lymphangiom 1 0 0  NS 

Neurinom 2 1 0  NS 
Neurofibrom 1 0 0  NS 
Rhabdomyosarkom 5 3 2  NS 
Hämangiom 3 2 0  NS 
Hämangioperizytom 2 2 0 4,0 <0,05 

Metastase 7 3 0  NS 
Endokr. Orbitopathie  128 99 0 161,4 <0,01 
Myositis 9 1 0  NS 
Pseudotumor 3 2 3  NS 
Phlegmone 3 3 3  NS 

Trauma 6 2 0  NS 
Muskelatrophie  1 1 0  NS 

gesamt 224 136 19   

     NS: nicht signifikant 

 

Tabelle 4-15 zeigt Bulbusveränderungen aller Patienten mit Orbitaerkrankungen. Eine 

Verlagerung des Bulbus fand sich bei 136 von 224 Patienten einschließlich 17 von 22 orbitalen 

Krankheiten in Form von Epidermoiden, Dermoiden und endokriner Orbitopathien, welche sich 

in Form einer mechanische Verlagerung des Bulbus und nie in Form einer Infiltration zeigte 

(p<0,05). Im Gegensatz dazu zeigten Phlegmonen, Pseudotumoren, Rhabdomyosarkome und 

Nasennebenhöhlen-Karzinome sowohl eine mechanische Verlagerung als auch eine Infiltration 

des Bulbus. 
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4.6 HR-MRT Manifestation der Orbitaerkrankungen in Bezug auf die 

Signalintensitäten 

In dieser Serie gab es insgesamt 128 Fälle einer endokrine Orbitopathie, davon zeigten 123 Fälle 

einen Augenmuskelbefall: 39 hatten teilweise Signalhyperintensitäten in den T1-gewichteten 

Sequenzen im Sinne von fettigen Degenerationen (Abb. 4-17). 61 hatten hohe Signalintensitäten 

in den T2-gewichteten Sequenzen mit einem durchschnittlichem Wert der T2-Relaxationszeit 

von 123 ms (Spannbreite 100 bis 174 ms) im Sinne eines akuten Ödems (Abb. 4-18), 8 Fälle 

zeigten zur gleichen Zeit fettige Degenerationen und ein Ödem in den Augenmuskeln, 15 zeigten 

ein normales Signalverhalten (Abb. 4-19). 5 der 47 Fälle einer endokrinen Orbitopathie mit 

retrobulbärer Fettveränderung zeigten Veränderungen der Signalintensitäten im Sinne eines 

akuten Ödems bzw. einer chronischen Fibrose (Abb. 4-20). Ein Hämatom des lateralen geraden 

Muskels wegen eines Traumas hatte die speziellen hohen Signalintensitäten in den T1-

gewichteten Sequenzen. Ein Lymphangiom zeigte hohe Signalintensitäten in den T1- und T2- 

gewichteten Sequenzen (Abb. 4-21 und Abb. 4-22) aber ohne eine Erhöhung der 

Blutflußgeschwindigkeit. In den 2 Fällen orbitaler Hämangioperizytome zeigte das eine 

homogene und das andere inhomogene Signalintensitäten, beide verhielten sich isointens in den 

T1-gewichteten und hyperintens in den T2-gewichteten Sequenzen (jeweils im Vergleich zur 

Muskulatur). Darüber hinaus fanden sich hier in einem Fall fibroide Septenstrukturen. Die 

meisten Lymphome und Rhabdomyosarkome waren isointense in den T1-gewichteten und 

isointens bzw. hyperintens in den T2-gewichteten Sequenzen ohne spezielle Signalintensität. 4 

von 7 Metastasen fanden sich im extrakonalen Kompartiment, hiervon zeigten 2 

(Melanommetastase) spezielle Signalintensitäten, welche hyperintens in den T1-gewichteten und 

hypointens in den T2-gewichteten Sequenzen waren (Abb. 4-8 und Abb. 4-23). 4 von 6 

Dermoiden zeigten typische fettige Signalintensitäten (Abb. 4-3). 2 von 6 Traumata waren 

Hämatome im orbitalen subperiostalen Raum, die die speziellen Signalintensitäten mit der 

typischen Hyperintensität in den T1-gewichteten Sequenzen hatten (Abb. 4-24). Alle 

Keilbeinmeningeome hatten typische Signalintensitäten, welche eine Hyperintensität in den T2-

gewichteten Sequenzen und eine Hypointensität in den T1- gewichteten Sequenzen aufwiesen 

und ein deutliches Enhancement nach Kontrastmittelgabe zeigten. Ein Cholesterolzyste hatte 

hohe Signalintensitäten in den T1- und T2-gewichteten Sequenzen. Alle Karzinome der 

Nasennebenhöhlen hatten inhomogene Signalintensitäten mit nekrotischen und zystischen 

Veränderungen und mit deutlichem Enhancement im substantiellen Anteil. 
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Wegen der häufig gleichen Erscheinung von Signalintensitäten bei den meisten orbitalen 

Erkrankungen (Muskelisointensität in den T1-gewichteten Sequenzen und hohe Signalintensität 

in den T2-gewichteten Sequenzen), werden hier nur die speziellen Signalintensitäten und die 

Ergebnisse des Kontrastmittel-Enhancements in Tabelle 4-16 gezeigt. 

Tabelle 4-16: Verhalten der Signalintensitäten aller Patienten mit Orbitaerkrankungen 

Enhancement Diagnose gesamt spezielle 
MRT-Signale 

mit KM ohne 
Enhancement 

inhomogen homogen 

Epidermoid 6 0 6 4 2 0 
Dermoid 6 4 6 6 0 0 
Cholesterolzyste 1 1 0 -- -- -- 
Mukozele 5 0 5 5 0 0 

Karzinom der NNH 6 0 6 0 6 0 
Keilbeinmeningeom 9 9 9 0 0 9 
Basaliom 1 0 1 0 0 1 
Plasmozytom 1 0 1 0 1 0 
Lymphom 18 0 18 0 0 18 

Lymphangiom 1 1 1 1 0 0 
Neurinom 2 0 2 0 1 1 
Neurofibrom 1 0 1 0 0 1 
Rhabdomyosarkom 5 0 5 0 0 5 
Hämangiom 3 0 3 0 0 3 

Hämangioperizytom 2 1 2 0 1 1 
Metastase 7 2 7 0 0 7 
Endokr. Orbitopathie  128 108 0 -- -- -- 
Myositis 9 0 6 0 0 6 
Pseudotumor 3 0 2 0 1 1 
Phlegmone 3 1 1 0 1 0 

Trauma 6 4 0 -- -- -- 
Muskelatrophie  1 0 0 -- -- -- 

gesamt 224 131 82 16 13 53 
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Abb. 4-17 (oben links): Endokrine Orbitopathie: Koronare, native T1-gewichtete MRT-Sequenz, hohe 

Signalintensität in den befallen geraden Muskeln als Zeichen fettiger Degeneration 

Abb. 4-18 (oben rechts): Endokrine Orbitopathie: Koronare, T2-gewichtete MRT-Sequenz, hohe 

Signalintensitäten in den bilateralen Mm. recti med. als Zeichen eines akuten Ödems 

Abb. 4-19 (unten links): Endokrine Orbitopathie: Axialen, native T1-gewichtete MRT-Sequenz, 

isointense bilaterale Mm. recti med. 

Abb. 4-20 (unten rechts): Endokrine Orbitopathie: Koronare, T1-gewichtete MRT-Sequenz, 

hypointenses retrobulbäres Fett rechts (akute Ödem) mit Verdickung der bilateralen Mm. recti inf. und 

des linken M. rectus med. 
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Abb. 4-21 (oben links) und Abb. 4-22 (oben rechts): Lymphangiom mit hoher Signalintensität im 

linken extrakonalen Kompartiment in der T1- (oben links) und der T2-gewichteten MRT (oben rechts). 

Abb. 4-23 (unten links): Melanommetastase: Koronare, T2-gewichtete MRT, Raumfordung mit iso- 

und hypointensem Signal im linken superioren extrakonalen Kompartiment 

Abb. 4-24 (unten rechts): Hämatom: Koronare, native T1-gewichtete MRT, deutliche hohe 

Signalintensität im rechten superioren subperiostalen Kompartiment 
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4.7 Statistischer Vergleich der Abbildungseigenschaft zwischen der endokrinen 

Orbitopathie und der Myositis (Tabelle 4-17, 4-18) 

Tabelle 4-17: Vergleich der HR-MRT Charaktere zwischen endokriner Orbitopathie mit 

Muskelbefall und orbitaler Myositis 

x2-Test Charakteristika 
in der HR-MRT 

endokrine 
Orbitopathie  

(n=128) 

orbitale 
Myositis 

(n=9) x2 p-Wert 

Lokalisation     
unilateraler Befall 
bilateraler Befall 
Befall der Sehnen 
nur Muskelbauch Befall 
Einzelmuskel-Befall 
Multimuskel-Befall 
M. rectus med. Befall 
M. rectus lat. Befall 
M. rectus sup. Befall 
M. rectus inf. Befall 
M. obliquus sup. Befall 
M. obliquus inf. Befall 
M. levator palp. Befall 

28 
100 
0 

123 
14 
109 
86 
27 
54 
109 
14 
7 

19 

9 
0 
7 
2 
7 
2 
3 
4 
2 
1 
1 
0 
1 

26,0 
 

101,0 
 

56,7 
 

5,1 
 
 

36,3 
 
 

<0,01 
                       

<0,01 
 

<0,01 
 

<0,05 
NS 
NS 

<0,01 
NS 
NS 
NS 

Größe:     
<1,0 ml 46 3  NS 

1,0 bis 3,0ml 73 6   
>3,0 ml 4 0   

Form:      
rund oder ellipse 0 0  NS 
unregelmäßig 0 0   
lang 123 9   

Rand:      deutlich 123 9  NS 
           undeutlich 0 0   

Ausdehnung / Integrität der 
benachbarten Strukturen 

    

Veränderung der Knochen 0 0  NS 
Infiltration des N. opticus 4 1  NS 
Verlagerung des Augapfels 99 1 22,0 <0,05 

Infiltration der Augenmuskeln 123 9  NS 
Veränderung des Retrobulbärefetts 46 0 5.2 <0,05 

MRT Signal:     
hyperintense auf T1WI 
hyperintense auf T2WI 

47 
69 

0 
3 

5.3 
 

<0,05 
NS 

spezielle Krankengeschichte 123 0 132.0 <0,01 

      NS: nicht signifikant 
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Tabelle 4-18: Statistische Beurteilung der HR-MRT-Charakteristika von endokriner 

Orbitopathie im Vergleich mit orbitalen Myositis 

Vorhersage Wert Charakteristika 
in der HR-MRT 

Sensitivität 
(in %) 

Spezifität 
(in %) 

diagnostische 
Genauigkeit  

(in %) positiver negativer 

bilateraler Befall 78,1 100,0 79,6 100,0 24,3 

nur Muskelbauch Befall 100,0 77,8 98,5 98,4 100,0 
Multimuskel-Befall 88,6 77,8 87,9 98,2 66,7 
M. rectus inferior Befall 88,6 88,9 88,6 99,1 36,4 
M. rectus medial Befall 69,9 66,7 69,7 96,6 14,0 
Infiltration der Fett 37,4 100,0 41,7 100,0 10,5 

Verlagerung des Augapfels 80,5 88,9 81,1 99,0 25,0 
hyperintens auf T1WI    
(fettige Degenerationen) 

38,2 100,0 42,4 100,0 10,6 

spezielle Krankengeschichte 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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4.8 Statistischer Vergleich der Abbildungseigenschaften zwischen Rhabdomyo-

sarkomen und Lymphomen (Tabelle 4-19, 4-20) 

Tabelle 4-19: Vergleich der HR-MRT-Charakteristika von Rhabdomyosarkomen und 

Lymphomen  

x2-Test Charakteristika in der HR-MRT Lymphom 
(n=18) 

Rhabdo-
myosarkom 

(n=5) x2 p-Wert 

Lokalisation     
unilateraler Befall  17 5  NS 
bilateraler Befall 1 0  NS 
extrakonal 16 5  NS 

Größe:     
<1,0 ml 1 0  NS 

1,0 bis 3,0ml 5 2   
>3,0 ml 12 3   

Form:     
rund oder ellipse 0 3 16,0 <0,01 
unregelmäßig 15 0   

lang 3 2   
Rand:     

deutlich 2 0  NS 
undeutlich 16 5   

Ausdehnung / Integrität der 
benachbarten Strukturen  

    

Destruktion der Knochen 4 2  NS 

Infiltration des N. opticus 3 0  NS 
Verlagerung des Augapfels 7 2  NS 
Infiltration der Augenmuskeln 17 3 4,1 <0,05 
Retrobulbärefettveränderung   16 5  NS 

spezielles MRT Signal 0 0  NS 
homogenes Enhancement  18 5   

Lebensalter      
>20 Jahre 
<20 Jahre 

16 
2 

1 
4 

9,6 <0,01 

         NS: nicht signifikant 
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Tabelle 4-20: Statistische Beurteilung der HR-MRT-Charakteristika von Lymphomen im 

Vergleich mit Rhabdomyosarkomen 

Vorhersage Wert Charakteristika 
in der HR-MRT 

Sensitivität 
(in %) 

Spezifität 
(in %) 

diagnostische 
Genauigkeit 

(in %) positiver negativer 

Lebensalter >20 Jahre  88,9 80,0 87,0 94,1 66,7 

Infiltration der Muskeln  94,4 40,0 82,6 85,0 66,7 

unregelmäßige Form  83,3 100,0 87,0 100,0 62,5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



-59- 

4.9 Statistischer Vergleich der Abbildungseigenschaften zwischen Metastasen und 

Hämangiomen (Tabelle 4-21, 4-22) 

Tabelle 4-21: Vergleich der HR-MRT-Charakteristika von Metastasen und Hämangiomen 

x2-Test Charakteristika 
in der HR-MRT 

Hämangiom 
(n=3) 

Metastase 
(n=7) 

x2 p-Wert 

Lokalisation     

unilateraler Befall  3 7  NS 

bilateraler Befall 0 0  NS 

extrakonal 3 4  NS 

Größe:     
<1,0 ml 1 2  NS 
1,0 bis 3,0ml 1 2   

>3,0 ml 1 3   

Form:     

rund oder ellipse 3 5  NS 

unregelmäßig 0 1   

lang 0 1   

Rand:     

deutlich 3 2 4,3 <0,05 

undeutlich 0 5   

Ausdehnung / Integrität der 
benachbarten Strukturen 

    

Destruktion der Knochen 0 4  NS 

Infiltration des N. opticus 2 4  NS 

Verlagerung des Augapfels 2 3  NS 

Infiltration der Augenmuskeln 0 5 4,3 <0,05 

Retrobulbärefettveränderung   3 3  NS 

spezielles MRT Signal und 
Modalität des Enhancements 

3 2 4,3 <0,05 

spezielle Krankengeschichte 0 5 4,3 <0,05 

 

     NS: nicht signifikant 
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Tabelle 4-22: Statistische Beurteilung der HR-MRT-Charakteristika von Metastasen im 

Vergleich mit Hämangiomen  

Vorhersage Wert Charakteristika 
in der HR-MRT  

Sensitivität 
(in %) 

Spezifität 
(in %) 

diagnostische 
Genauigkeit  

(in %) positiver negativer 

spezielle 
Krankengeschichte 

71,4 100,0 80,0 100,0 60,0 

undeutlicher Rand 71,4 100,0 80,0 100,0 60,0 

Infiltration der Muskeln 71,4 100,0 80,0 100,0 60,0 
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4.10 Statistischer Vergleich der Abbildungseigenschaften von Epidermoiden und 

Dermoiden (Tabelle 4-23, 4-24) 

Tabelle 4-23: Vergleich der HR-MRT-Charakteristika von Epidermoiden und Dermoiden 

x2-Test Charakteristika 
in der HR-MRT 

Epidermoid 
(n=6) 

Dermoide 
(n=6) 

x2 p-Wert 

Lokalisation     
unilateraler Befall  6 6  NS 
bilateraler Befall 0 0  NS 
Im Subperiostalen Kompartiment  5 5  NS 

Nähe zur Sutur 5 5  NS 
Größe:     

<1,0 ml 2 2  NS 
1,0 bis 3,0ml 2 2   
>3,0 ml 2 2   

Form:     

rund oder ellipse 6 6  NS 
unregelmäßig 0 0   
lang 0 0   

Rand:     
deutlich 6 6  NS 

undeutlich 0 0   
Ausdehnung / Integrität der 
benachbarten Strukturen 

    

Knochenkompressionsveränderung 5 5  NS 
Veränderung des N. opticus 0 1  NS 
Infiltration des Augapfels 3 3  NS 
Verlagerung der Augenmuskeln 5 4  NS 

Infiltration des Retrobulbärefetts 0 0  NS 
MRT Signal: Spezielles Signal 0 4 6,0 <0,05 
Enhancement 2 0  NS 

   NS: nicht signifkant 

Tabelle 4-24: Statistische Beurteilung der HR-MRT-Charakteristika von Dermoiden im 
Vergleich mit Epidermoiden  

Vorhersage Wert Charakteristika 
in der HR-MRT 

Sensitivität 
(in %) 

Spezifität 
(in %) 

diagnostische 
Genauigkeit (in %) 

positiver negativer 

Spezielles Signal (Fett) 66,7 100,0 83,3 100,0 75,0 
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4.11 Statistischer Vergleich der Abbildungseigenschaft zwischen Epidermoiden und 

Mukozelen (Tabelle 4-25, 4-26) 

Tabelle 4-25: Vergleich der HR-MRT-Charakteristika von Mukozelen und Epidermoiden. 

x2-Test Charakteristika 
in der HR-MRT 

Epidermoid 
(n=6) 

Mukozele 
(n=5) 

x2 p-Wert 

Lokalisation     
unilateraler Befall  6 5  NS 
bilateraler Befall 0 0  NS 
im Subperiostalen Kompartiment  5 5  NS 

Nasennebenhöhle  0  5  11,0 <0,01 
Subperiostalenraum zur Sutur 5  0  7,6 <0,01 

Größe:      <1,0 ml 2 2  NS 
            1,0 bis 3,0ml 2 1   
             >3,0 ml 2 2   

Form:       rund oder ellipse 6 5  NS 

            unregelmäßig 0 0   
            lang 0 0   

Rand:        deutlich 6 5  NS 
             undeutlich 0 0   

Ausdehnung / Integrität der 
benachbarten Strukturen 

    

Knochenkompression 5 5  NS 

Veränderung des N. opticus 0 2  NS 
Infiltration des Augapfels 3 1  NS 
Verlagerung der Augenmuskeln 5 3  NS 
Infiltration des Retrobulbärfettes 0 0  NS 

MRT Signal:     

spezielles Signal 0 0  NS 
Enhancement 2 0  NS 

    NS: nicht signifikant 

Tabelle 4-26: Statistische Beurteilung der HR-MRT-Charakteristika von Mukozelen im 
Vergleich mit Epidermoiden 

Vorhersage Wert Charakteristika 
in der HR-MRT 

Sensitivität 
(in %) 

Spezifität 
(in %) 

diagnostische 
Genauigkeit (in %) 

positiver negativer 

Lokalisation: 
Nasennebenhöhlen 

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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4.12 Statistischer Vergleich der Abbildungseigenschaft zwischen Karzinomen der 

Nasennebenhölen und Keilbeinmeningeomen (Tabelle 4-27, 4-28) 

Tabelle 4-27: Vergleich der HR-MRT-Charakteristika von Keilbeinmeningeomen und 

Karzinomen der Nasennebenhöhle 

x2-Test Charakteristika 
in der HR-MRT 

Karzinom der 
Nasennebenhöhle 

(n=6) 

Keilbein-
meningeome 

(n=9) x2 p-Wert 

Lokalisation     
unilateraler Befall  6 9  NS 
bilateraler Befall 0 0  NS 
im subperiostalen Kompartiment  6 9  NS 

Nasennebenhöhle  6 0 15,0 <0,01 
Meningen 0 9 15,0 <0,01 

Größe     
<1,0 ml 0 0  NS 
1,0 bis 3,0ml 0 0   
>3,0 ml 6 9   

Form     

rund oder ellipse 0 3  NS 
unregelmäßig 6 6   
lang 0 0   

Rand     
deutlich 0 3  NS 

undeutlich 6 6   
Ausdehnung / Integrität der 
benachbarten Strukturen  

    

Knochenhyperplasie  0 6 11,0 <0,01 
Knochendestruktion  6 0 11,0 <0,01 
Veränderung des N. opticus 4 2  NS 
Infiltration des Bulbus 3 0  NS 
Infiltration der Augenmuskeln 5 2 5,1 <0,05 

Infiltration des Retrobulbärfettes 5 2 5,1 <0,05 
spezielles MRT Signal und 
Modalität des Enhancements 

0 9 11,0 <0,01 

    NS: nicht signifikant 
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Tabelle 4-28: Statistische Beurteilung der HR-MRT-Charakteristika von Keilbeinmeningeomen 

im Vergleich mit Karzinomen der Nasennebenhöhle 

Vorhersage Wert Charakteristika 
in der HR-MRT 

Sensitivität 
(in %) 

Spezifität 
(in %) 

diagnostische 
Genauigkeit 

(in %) positiver negativer 

Befall der Meningen 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Knochenhyperplasie  66,7 100,0 80,0 100,0 66,7 

spezielles MRT Signal und   
Modalität des Enhancements 

100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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4.13 Statistischer Vergleich der Abbildungseigenschaft zwischen Mukozelen und 

Karzinomen der Nasennebenhöhle (Tabelle 4-29, 4-30) 

Tabelle 4-29: Vergleich der HR-MRT-Charakteristika von Mukozelen und Karzinomen der 
Nasennebenhöhle 

x2-Test Charakteristika 
in der HR-MRT 

Karzinom der 
Nasennebenhöhlen  

(n=6) 

Mukozelen 
(n=5) 

x2 p-Wert 

Lokalisation     
unilateraler Befall  6 5  NS 

bilateraler Befall 0 0  NS 
im subperiostalen Kompartiment  6 5  NS 

Nasennebenhöhle  6 5  NS 
Größe     

<1,0 ml 0 2  NS 
1,0 bis 3,0ml 0 1   

>3,0 ml 6 2   
Form     

rund oder ellipse 0 5 11,0 <0,01 
unregelmäßig 6 0   
lang 0 0   

Rand     
deutlich 0 5 11,0 <0,01 
undeutlich 6 0   

Ausdehnung / Integrität der 
benachbarten Strukturen 

    

Knochenkompression 0 5 11,0 <0,01 
Knochendestruktion 6 0 11,0 <0,01 

Veränderung des N. opticus 4 2  NS 
Infiltration des Bulbus 3 1  NS 
Infiltration der Augenmuskeln 5 0 5,1 <0,05 
Infiltration des Retrobulbärfetts 5 0 5,1 <0,05 

MRT Signal     
inhomogenes Enhancement 6 0 11,0 <0,01 

    NS: nicht signifikant 
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Tabelle 4-30: Statistische Beurteilung der HR-MRT-Charakteris tika von Karzinomen der 

Nasennebenhöhle im Vergleich mit Mukozelen 

Vorhersage Wert Charakteristika 
in der HR-MRT 

Sensitivität 
(in %) 

Spezifität 
(in %) 

diagnostische 
Genauigkeit 

(in %) positiver negativer 

Form: unregelmäßig 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Rand: undeutlich 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Destruktion des Knochens 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

Infiltration der Muskeln 
 und Fett  

83,3 100,0 90,9 100,0 83,3 

inhomogenes Enhancement  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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5. Diskussion 

 

Aufgrund der Vielfalt der normalerweise in der Orbita vorkommenden Gewebe und ihrem 

ähnlichen Erscheinungsbild ist die klinische Diagnostik der Orbitaläsionen besonders schwierig. 

Eine Biopsie aus einem Krankheitsherd ist aufgrund der knöchernen Umhüllung der Orbita und 

ihrer besonderen Form relativ schwierig. Daher besteht ein großer Bedarf an effektiven 

Methoden zur indirekten Beurteilung der Orbita und ihres Inhaltes zum Zweck der 

Therapieentscheidung und -planung. 

Die bildgebenden Verfahren spielen eine wichtige Rolle in der Diagnose und im Management 

von Orbitaerkrankungen. Sie umfassen im wesentlichen konventionelle Röntgenaufnahmen, 

Ultraschall, Computertomographie und Kernspintomographie. Obwohl die CT häufig für die 

Beurteilung von Orbitapathologien verwendet wird, ist die MRT aufgrund der hohen 

Weichteilkontraste, ihrer direkten multiplanaren Fähigkeit und wegen des Fehlens ionisierender 

Strahlung eine sehr wichtige Modalität zur Differenzierung von Orbitaerkrankungen geworden. 

In dieser Studie werden die MRT-Kriterien für die Diagnostik von Orbitaerkrankungen 

untersucht. 

 

5.1 Die Rolle der Lokalisation in der HR-MRT-Diagnostik der Orbitakrankheiten 

Schon vor den Zeiten einer differenzierten Bildgebung wurde der Retrobulbärraum in 

unterschiedliche Räume zum Zwecke der Lokalisationsbeschreibung unterteilt. So wurde der 

Retrobulbärraum, obwohl der direkten Untersuchung durch den Klinikern nicht zugänglich, in 

das intrakonale und extrakonale Kompartiment unterteilt. Mit verbesserten 

Bildgebungstechnologien ist es möglich geworden, mit der hochauflösenden MRT-Bildgebung 

eine exakte Darstellung der Orbitaanatomie und Pathologie zu erzielen. Die HR-MRT erlaubt 

mittlerweile einen Einblick in die Ausdehnung, die Größe und die Konfiguration einer 

Orbitaläsion und ermöglicht eine genaue Definition der anatomischen Lokalisation einer Läsion. 

Die Terminologie für die Einteilung der Orbita in mehrere unterschiedliche Kompartimente ist 

weitgehend aus der Anatomie übernommen worden: so werden präseptaler, subperiostaler, 

extrakonaler, muskulärer, intrakonaler Raum, Sehnerv und Bulbus unterschieden [50, 51, 52, 55, 

110]. Dabei dient diese Einteilung des Orbitaraumes nicht nur zur Beschreibung, sondern auch 

als Grundlage zur Klassifikation und der Behandlung der verschiedenen Krankheiten. 
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Obwohl es weder eine Zuordnung einer speziellen Krankheit zu einem Kompartiment gibt, noch 

die Zuordnung eines speziellen Orbitaraumes zu einer Krankheit, liefert die Lokalisation einer 

Läsion einen wichtigen Anhaltspunkt in der Differentialdiagnostik, da ein hoher Prozentsatz der 

Pathologien aufgrund unterschiedlicher Gewebe in bestimmten Orbitaräumen lokalisiert sind. 

Die genaue Läsionslokalisation ist daher laut der aktuellen Literatur essentiell für die 

Orbitadiagnostik [35, 50, 51, 52]. Danach treten Mukozelen, Orbitafrakturen, subperiostale 

Abszesse, Tumore der Nasennebenhöhlen, Dermoide, Epidermoide und Meningeome am 

häufigsten im subperiostalen Raum auf. Im extrakonalen Raum dagegen sind Lymphome und 

Hämangiome die häufigsten Erkrankungen und in den extraokulären Muskeln die endokrine 

Orbitopathie, die Myositis und die Pseudotumore. Entsprechend unserer Resultate sind die 

häufigsten Läsionen im subperiostalen Raum Meningeome, Karzinome der Nasennebenhöhlen, 

Epidermoide, Dermoide und Mukozelen. Sie machen zusammen 78,9% aller subperiostalen 

Läsionen aus. Die häufigsten Krankheiten im extrakonalen Raum sind Lymphome, Hämangiome, 

Metastasen, Rhabdomyosarkome und Fettgewebsveränderungen der endokrinen Orbitopathie, sie 

bilden 82,4% aller extrakonaler Raumforderungen. Die häufigsten Krankheiten der extraokulären 

Muskeln sind die endokrinen Orbitopathien und Myositiden, sie machen 88,0% der 

Muskelerkrankungen aus. 

Wenn die Lokalisationen der einzelnen Orbitakrankheiten detailiert unterteilt werden, können die 

Differentialdiagnosen genauer eingegrenzt werden. Daraus ergibt sich wiederum, dass sich 

Erkrankungen, welche sich im subperiostalen Raum befinden, entsprechend ihrer Lokalisation 

z.B. der Nasennebenhöhle, den Meningen, dem Knochen oder dem subperiostalen Spaltraum 

zugeordnet werden. Die Mukozele und Karzinome der Nasebnebenhöhle treten immer in den 

Nasennebenhöhlen auf. 100% der Phlegmonen haben z.B. eine Begleitsinusitis. Alle 

sphenoidalen Meningeome treten in den Meningen mit Knochenbeteiligung auf.. Die meisten 

(83,3%) Epidermoide und Dermoide treten im subperiostalen Orbitaraum nahe einer 

Knochennaht mit einem knöchernen Defekt, knöcherner Ausdünnung oder Sklerosierung auf.   

Wenn die extraokuläre Muskeln befallen werden, kann man wissen, leichgü ltig ob die 

Muskelsehnen infiltrierteten oder nicht werden und welche extraokulären Muskeln betroffen sind. 

In der Literatur werden der M. rectus inf. und der M. rectus med. als die am häufigsten 

involvierten Muskeln bei der endokrinen Orbitopathie beschrieben [50, 64], wobei sich hier 

typischerweise eine Vergrößerung des Muskelbauches und eine Aussparung der Muskelsehne 

zeigt [53, 64, 65, 66]. Bei der Untersuchung von insgesamt 52 Patienten mit Orbitamyositis [83] 

zeigt sich der M. rectus med. als der am häufigsten involvierte Muskel (70,0%) und gleichzeitig 
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als die am häufigsten involvierte Muskelsehne. Auch in unserer Studie ist die Muskelsehne bei 

der Orbitamyositis häufig (77,8%) betroffen, demgegenüber wies keiner der 128 Fälle mit einer 

endokrinen Orbitopathie eine Muskelsehnenbeteiligung auf.       Bei der endokrinen Orbitopathie 

haben 11 von 14 (80,0%) der Fälle eine Beteiligung des M. rectus inf. im Sinne einer 

Einzelmuskelbeteiligung und bei den anderen 3 von 14 Fälle (20,0%) ist der M. rectus med. 

involviert. Bei der Orbitamyositis ist in 4 von 7 (57,1%) Fälle der M. rectus lat., in 2 von 7 

(28,6%) Fälle der M. rectus med. und in 1 von 7 (14,3%) Fälle der M. rectus sup. betroffen. Dies 

zeigt, dass bei einer isolierten Vergrößerung des M. rectus lat. andere Ätiologien als die einer 

endokrinen Orbitopathie in Betracht gezogen werden soll. Trotz des Berichtes einer diffusen 

Vergrößerung (einschließlich des Sehnenansatzes) einer Einzelmuskelbeteiligung der 

extraokulären Muskeln bei einer Metastasenerkrankung [111] gibt es in unserer Studie einen Fall 

mit einer Vergrößerung zweier Muskelbauch. Entsprechend unserer Resultate können Traumata 

(Hämatom), Phlegmonen, Pseudotumore und Tumore alle sowohl eine Muskelsehnen- als auch 

eine Muskelbauchbeteiligung eines einzelnen oder mehrerer Muskeln aufweisen. Im 

extrakonalen Raum befinden sich 60,0% der Rhabdomyosarkome im oberen inneren Quadranten 

der Orbita. Diese Region ist die am häufigsten beobachtete Lokalisation bei 

Rhabdomyosarkomen, wohin gegen 13 von 18 Lymphomerkrankungen hauptsächlich in der 

anterioren Orbita auftraten. Dies hängt vermutlich mit dem Lymphgewebe in dem anterioren 

Orbitaseptum zusammen. Hämangiome treten am häufigsten im intrakonalen Raum auf, der 

extrakonale Raum ist der zweithäufigste Ort für deren Auftreten innerhalb der Orbita. 

5.2 Die Rolle der morphologischen Kriterien in der HR-MRT-Diagnostik der 

Orbitakranheiten  

Das Hauptkriterium für die Differentierung der Orbitakrankheiten ist die Lokalisation in den 

Kompartimenten. Für weitere Differenzierungen können morphologische Kriterien eingesetzt 

werden. Die morphologischen Kriterien umfassen die Größe, die Form und die Berandung der 

Läsion. Die Morphologie der Krankheit spiegelt die klinisch-pathologischen Eigenschaften 

wider, welche wiederum mit dem biologischen Verhalten korrelieren können. Die HR-MRT 

kann eine ausgezeichnete Darstellung der Orbitaanatomie und der morphologischen Kriterien der 

Krankheiten liefern. So können die tatsächlichen objektiven morphologischen Befunde der HR-

MRT die klinisch-pathologischen Eigenschaften der Krankheiten auch in vivo widerspiegeln. So 

wie die Lokalisation können auch morphologische Kriterien von Orbitakrankheiten 

Anhaltspunkte zur Differentialdiagnose geben. Anhand der Literatur [112] ist auch die Form 
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einer Läsion für die Diagnosefindung hilfreich. Eine scharf abgegrenzte Läsion kann auf einen 

gutartigen Prozeß hindeuten, eine unregelmäßige, lobuläre Läsion kann ein Zeichen für eine 

maligne Erkrankung (z.B. ein Lymphom), eine lymphoidale Hyperplasie oder einen invasiven 

Prozess (z.B. einen Tumor der Nasennebenhöhlen) sein. 

Die morphologischen Kriterien der extraokulären Muskeln in der Bildgebung: 

In der Literatur [113] wird berichtet, dass die primären oder lokal- invasiven Muskeltumore für 

die stärkste Muskelverdickung verantwortlich seien. 69% solcher Tumore verursachen eine 

Muskelverdickung von mehr als 11 mm im Durchmesser, während Myositiden, Metastasen, 

Infektionen und vaskuläre Läsionen nur eine mäßige Muskelverdickung hervorrufen (6-10 mm). 

Eine Reduktion der Muskelgröße ist deutlich seltener als eine Vergrößerung, Ursache hierfür 

kann eine Denervation oder eine Myopathie sein, weitere Ursachen können eine 

Hirnnervenlähmung, okuläre Myopathie, postinflammatorische Fibrose oder ein kongenitales 

Fibrosesyndrom sein. Eine Muskelverkürzung kann bei der entzündlichen Fibrose, einem 

Trauma oder nach einem chirurgischen Eingriff auftreten. Eine Muskelkontraktion ist auch als 

Folge einer sklerosierenden Orbitametastase eines Mamma-Ca oder eines Magen-Ca möglich. In 

unserer Studie hat nur ein Patient mit Lähmung des 6. Hirnnervens eine Größenminderung des M. 

rectus lat. gezeigt und bei einem weiteren Patienten mit einer traumatisch bedingten 

Einklemmung des Muskels liegt eine Muskelverkürzung vor. Nur 9 von 123 endokrinen 

Orbitopathien zeigen eine normale Muskelgröße, 90% der endokrinen Orbitopathien und 100% 

der Myositiden zeigen eine geringe bis mäßige Verdickung der beteiligten Muskeln. 

Pathologische Prozesse können zu diffusen oder fokalen Muskelvergrößerungen mit oder ohne 

Muskelsehnenbeteiligung führen. Eine diffuse Muskelvergrößerung kann ein Hinweis auf 

Entzündung, Venenstauung, Infiltration oder seltener einer Akromegalie sein. Eine 

Muskelsehnenbeteiligung ist hinweisend für eine Myositis. Fokale oder noduläre 

Vergrößerungen weisen normalerweise auf einen neoplastischen Prozeß hin, obwohl diffuse 

Vergrößerungen aufgrund einer Tumorinfiltration oder der Behinderung des venösen 

Rückflüsses an der Orbitaspitze auftreten können. In unserer Studie haben alle endokrinen 

Orbitopathien und alle Fälle einer Myositis eine längliche Muskelform. Nur in einem Fall mit 

multiplen Metastasen finden sich runde und noduläre Muskelformen. Ein Patient mit traumatisch 

bedingter Muskeleinklemmung zeige unregelmäßige Muskelformen. Gesunde extraokuläre 

Muskeln sind scharf abgegrenzt. Ein unregelmäßiger und schlecht definierter Muskelumriß ist 

ein Zeichen für eine entzündliche und neoplastische Erkrankung. Eine Entzündung und 

Infiltration des Orbitafettes kann zur Zerstörung der Gewebsstrukturen führen, wobei 
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angrenzende okuläre oder periokuläre Strukturen befallen werden können. Ähnliche Befunde 

können auch nach einem akutem Trauma auftreten. Eine neoplastische Infiltration der 

extraokulären Muskeln (z.B. durch Lymphom oder Metastase) infiltriert häufig lokal und zerstört 

das Orbitafettgewebe [113]. In unserer Studie wiesen 2 Fälle mit Muskeltrauma, 3 von 18 Fällen 

mit diffusem Lymphom, alle 3 Fälle mit Pseudotumoren und alle 3 Phlegmonen mit 

Muskelbeteilung einen unscharfen Muskelumriß auf. Alle Fälle einer Myositis und endokriner 

Orbitopathie zeigen eine gut definierte Muskelabgrenzung. Der Orbitapseudotumor involviert 

immer das Orbitafettgewebe, obgleich auch die anderen intraorbitalen Strukturen begleitend 

befallen werden können. Wenn nur Muskeln betroffen sind, kann eine Abgrenzung zur 

endokrinen Orbitopathie schwierig sein und durch die Beurteilung der Schärfe der Muskeln eine 

Differentierung möglich sein. Während die vergrößerten Muskeln beim Pseudotumor 

normalerweise schlecht abgrenzbar sind, sind sie bei der endokrinen Orbitopathie sehr scharf 

abgegrenzt. Im Allgemeinen deutet eine schlecht definierte retrookuläre Raumforderung mit 

intrakonaler und extrakonaler Beteiligung im Erwachsenenalter am wahrscheinlichsten auf einen 

Pseudotumor hin. 

Die morphologischen Kriterien von Krankheiten im extrakonalen Raum  

Der extrakonale Raum ist normalerweise hauptsächlich mit Fett ausgefüllt. Die häufigste 

Krankheit mit Fettbeteiligung ist die endokrine Orbitopathie, welche eine Vermehrung des 

Fettvolumens verursacht. In unserer Studie haben 45 von 47 Patienten eine starke Vermehrung 

des Fettvolumens (Volumen grösser als 3,0 ml), nur 2 Fälle weisen ein normales Fettvolumen 

auf (sie zeigten allerdings ein pathologisches MR-Signal). Die Läsionsgröße anderer 

Krankheiten, wie bei Lymphomen, Metastasen, Hämangioperizytomen und Rhabdomyo-

sarkomen, sind meistens beträchtlich (Volumen grösser als 3,0 ml), während bei den 

Hämangiomen alle Größen der Tumoren gleichmäßig verteilt auftreten. Der Rand der 

Hämangiome und Hämangioperizytome ist gut abgrenzbar, während Lymphome und 

Rhabdomyosarkome überwiegend einen unscharfen Rand haben. Die Form der beteiligten 

Fettgewebe aller endokrinen Orbitopathien und der meisten (15 von 18) Lymphome ist 

unregelmäßig, meist würfelförmig, während ein Lymphangiom eine lange bzw. tubuläre Form 

zeigt, haben die meisten Orbitahämangiome, Hämangioperizytome, Rhabdomyosarkom und 

Metastasen runde oder elliptische Formen. Trotz der Beschreibung des schlecht definierten bzw. 

unscharfen Randes von Lymphangiomen in den Literatur [114], was zur Differentierung von 

Hämangiomen hinzugezogen werden kann, zeigt ein Lymphangiom in unserer Studie einen gut 

definierten Rand. 
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Die morphologischen Kriterien von Krankheiten in subperiostalen Raum 

Das subperiostale Kompartiment umfasst den subperiostalen Spaltraum und die knöcherne 

Orbita. Die am häufigsten gefundenen pathologischen Prozesse sind Hämatome, 

Sinusmukozelen und von den angrenzenden Nasennebenhöhlen eingewachsene Karzinome oder 

Sarkome [57]. Epidermoide, Dermoide und Mukozele können in allen Größenstufen gefunden 

werden, während alle Nasennebenhöhlenkarzinome und Sphenoidalmenigeome ein Volumen 

grösser als 3,0 ml aufwiesen. Alle Epidermoide, Dermoide und Mukozele zeigen runde oder 

elliptische Formen, während alle Nasennebenhöhlenkarzinome und 6 von 9 sphenoidalen 

Menigeomen eine unregelmäßige Form haben. Auch bezüglich der Berandung zeigen sich hier 

Unterschiede. Der Rand sämtlicher Epidermoide, Dermoide und Mukozelen ist scharf, während 

alle Nasennebenhöhlenkarzinome und 6 von 9 sphenoidale Meningeome einen unscharfen Rand 

haben. 

 

 

5.3 Die Rolle der Signalintensitäten in der HR-MRT-Diagnostik der Orbitakrankheiten  

 

Das Signalverhalten kann nur bedingt als Differenzierungskriterium verwendet werden, da die 

meisten Krankheiten das gleiche Signalverhälten in der MRT aufweisen. Es scheint, daß das 

Signalintensitätsmuster in der Regel keine spezifische Differenzierung der benignen 

Orbitaprozessen untereinander und in den meisten Fällen auch keine spezifische Unterscheidung 

zwischen benignen und malignen Läsionen erlaubt. Jedoch kann die MRT einige Läsionen mit 

charakteristischen Signalintensitätsmustern nachweisen, insbesondere solche, die eine Blutung, 

paramagnetisches Melanin, Fett, Protein, Wasser oder Nekrosen enthalten. Darüberhinaus 

können mit der MRT durch Flow-void-Phänomene Tumor-versorgende Gefäße nachgewiesen 

werden. Durch die Gabe von Kontrastmittel wird eine weitere Charakterisierung der 

verschiedenen orbitalen Läsionen möglich. 

HR-MRT-Bilder von Orbitakrankheiten ermöglichen die Darstellung pathologischer Prozesse 

und ihrer spezifischen Charakteristika, die mit dem biologischen Verhalten korrelieren [4]. So 

spielen die Signalintensitäten doch eine wichtige Rolle in der Differentialdiagnose von 

Orbitakrankheiten. 
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Die Signalintensität der extraokulären Muskulatur in HR-MRT-Bilder 

Der normale extraokuläre Muskel ist hypointens auf T1-gewichteten Bildern und etwas 

signalreicher auf den T2-gewichteten Bildern. Nach Kontrastmittelgabe zeigt er eine mäßige 

Signalerhöhung. Bei Blutungen, Ödemen, Fettdegenerationen und einer Fibrose verändert sich 

die Signalintensität des Muskels. In unserer Studie zeigt ein Fall eines Hämatoms im M. rectus 

aufgrund eines Traumas ein besonders hohes Signal auf den T1-gewichteten Bildern. Die MRT 

ist in der Lage, zwischen einer aktiven und einer inaktiven Augenkrankheit zu unterscheiden, da 

sich Ödeme und Fibrose unterscheidlich darstellen. In den frühen Stadien dieser Krankheiten 

sind die Muskeln durch eine Infiltration mit Lymphozyten, Fibroblasten und ein Ödem 

vergrößert. In den späteren Stadien werden die vergrößerten Augenmuskeln fibrotisch und die 

Krankheit hat das inaktive Stadium erreicht [55]. Für diese Differenzierung kann die quantitative 

MRT (Berechnung der T2-Relaxationszeit der Augenmuskeln) angewendet werden, da die T2-

Relaxationszeit von ödematösem Gewebe länger als die von fibrotischem Gewebe ist. Die T2-

Relaxationszeiten der Augenmuskeln und des retrobulbären Fettes werden mit Hilfe einer 

Multiechosequenz bestimmt [65, 115, 116]. Die normalen Werte für die T2-Relaxationszeit des 

Augenmuskels liegen unter 100 ms. Anhand der Literatur unterscheidet sich die kalkulierte T2-

Relaxationszeit der Augenmuskeln zwischen Kontrollpersonen und Patienten im Stadium III und 

IV der endokrinen Orbitopathie [117]. In unserer Studie weisen 123 von 128 Fällen mit 

endokriner Orbitopathie eine Beteiligung der extraokulären Muskeln auf. 39 Fälle haben 

teilweise hohe Signale auf den T1-gewichteten Bildern (Fettdegeneration), 61 Fälle haben hohe 

Signalintensitäten auf den T2-gewichteten Bildern mit einem Mittelwert der T2-Relaxationszeit 

von 123 ms (Spanne 100-174 ms), was einem aktiven Ödem entspricht, 8 Fälle haben 

Fettdegenerationen und Ödeme gleichzeitig in den verschiedenen Augenmuskeln, 15 Fälle 

zeigen eine normale Signalintensität. Eine in der Literatur beschriebene Untersuchung mit 52 

Patienten mit Orbitomyositis [83] zeigt ein hohes Signal der beteiligten Muskeln auf den T2-

gewichteten Bildern. In unserer Studie weisen 6 von 9 von Orbitamyositiden im Vergleich mit 

dem Signalverhalten gesunder Muskel eine Isointensität und 3 von 9 eine Hyperintensität auf. 6 

der 9 Myositis-Fälle werden mit Kontrastmittel untersucht und 5 von ihnen haben eine deutliche 

Signalerhöhung, ein Patient zeigt keine auffällige Signalveränderung in dem beteiligten 

Augenmuskel. 
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Die Signalintensität von Krankheiten im extrakonalen Raum in MRT-Bildern  

Die häufigste Krankheit mit Beteiligung des extrakonalen Fettgewebes ist die endokrine 

Orbitopathie, die hauptsächlich eine Vergrößerung des Fettvolumens mit meist normalen 

Signalintensitäten darstellt. Nur 5 von 47 Fällen zeigen eine Signalintensitätsänderung im Sinne 

eines aktiven Ödems oder einer chronischen Fibrose. Das Lymphangiom ist ein Gefäßtumor der 

Orbita mit einer Neigung zur wiederkehrenden Spontanblutung [97]. Die MRT müsste daher in 

idealer Weise für die Auswertung des Lymphangioms geeignet sein, da sie die Fähigkeit hat, 

Blutungen aufgrund der paramagnetischen Eigenschaften des Hämoglobins sensitiv zu erkennen. 

Das Hämoglobin erscheint hyperintens auf den T1-gewichteten und stark hyporintens auf den 

T2-gewichteten Bildern. Diese MRT-Eigenschaft soll normalerweise helfen, Blutung von den 

Pseudotumoren, dem Hämangiom und vielen anderen Läsionen zu unterscheiden. In der 

Literatur wird über das Flow-void-Phänomen im Zusammenhang mit Tumor-versorgenden 

Gefäßen berichtet [97]. In unserer Studie weist ein Fall eines Lymphangioms eine 

Hyperintensität in T1- und T2-gewichteten Bildern auf, ein Flow-void-Phänomen ist jedoch 

nicht zu beobachten. Bei den 2 Fällen mit Orbitahämangioperizytomen zeigt ein Fall ein 

homogenes Signal und das andere ein inhomoges Signal. Beide sind auf den T1-gewichteten 

Bildern hauptsächlich isointens und auf den T2-gewichteten hyperintens, in einem Fall gibt es 

eine bindegewebige Unterteilung der Läsion. Die meisten Lymphome und Rhabdomyosarkome 

erscheinen isointens auf den T1-gewichteten und isointens oder hyperintens auf den T2-

gewichteten Bildern. In der Literatur [91] wird berichtet, dass das kindliche kapilläre 

Hämangiom wegen der Gefäße große Areale mit geschlängelten Signalauslöschungen zeigt, was 

zur Differenzierung von anderen Läsionen wie z.B. dem Rhabdomyosarkom dient. Das 

kavernöse Hämangiom im Erwachsenenalter erscheint iso- bis leicht hyperintens auf T1-

gewichteten und signifikant hyperintens auf T2-gewichteten Bildern, nach Kontrastmittelgabe 

zeigt sich eine unterschiedliche Signalverstärkung. 4 von 7 Metastasenfällen zeigen eine 

Beteiligung des extrakonalen Raumes und von diesen haben 2 Melanomfälle ein besonderes 

Signalverhalten mit einer Hyperintensität in den T1-gewichteten und Hypointensität in den T2-

gewichteten Bildern. Dieses Signalverhalten ist bedingt durch die paramagnetischen Effekte des 

Melanins, welches eine Verkürzung der T1- und T2-Relaxationszeit verursacht und damit eine 

erhöhte Signalintensität auf T1-gewichteten Bildern und eine verringerte Signalintensität auf T2-

gewichteten Bildern erzeugt. Leider kann man diese spezifischen MR-Eigenschaft des Melanins 

nicht in allen Fällen von Melanomen [17,19,118] als Hauptdiagnosekriterium verwenden, um sie 
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von einem Augenhöhlentumor zu unterscheiden, was auf den unterschiedlichen Grad der 

Melaninisierung zurückzuführen ist. 

Die Signalintensität der Erkrankung in subperistalen Raum auf MR-Bilder 

Im subperiostalen Raum weisen Dermoide eine besondere Signalintensität wegen ihres 

Fettbestandteils auf. In der MRT können häufig pathognomische Fett-Flüssigkeitsspiegel gezeigt 

werden. Dermoide enthalten zwar nicht immer Fett, aber eine fetthaltige Struktur in der Orbita 

kann als Dermoid diagnostiziert werden. In unserer Studie zeigen 4 von 6 Fällen eine für Fett 

typische Signalintensität, was einen Anhaltspunkt bei der Differenzierung des Dermoids zu 

anderen zystischen Krankheiten wie Epidermoiden liefern kann. Rupturierte Dermoidzysten 

haben jedoch ein anderes Signal und können mit Hämangiomen verwechselt werden. Wenn die 

Dermoide keine für ihren Fettgehalt typische Signalintensitäten aufweisen, ist es sehr schwierig, 

sie von Epidermoiden zu unterscheiden. Die meisten der Epidermoide und nicht Fett-haltigen 

Dermoide haben kein besonderes Signalverhalten, wie Hypointensität auf T1- und 

Hyperintensität auf T2-gewichteten Aufnahmen und neutrales Verhalten nach 

Kontrastmittelgabe. Die Signalintensität von Mukozelen hängt von ihrem Flüssigkeitsgehalt ab. 

Läsionen mit erhöhten Proteingehalt oder Blutabbauprodukten würden eine Veränderung der 

MRT-Darstellung zeigen, bei Infektionen tritt eine randständige Signalerhöhung in der Läsion 

nach intravenöser Kontrastmittelgabe auf. 2 von 6 Traumafällen haben Hämatome im 

subperiostalen Kompartiment der Orbita. Sie zeigen ein charakteristisches Signalverhalten mit 

typischen Hyperintensitäten in den T1-gewichteten Bildern. In unserer Studie zeigen alle 9 

sphenoidalen Meningeome ein typisches Signalmuster. Es gibt keine Hypointensität in den T1-

gewichteten und keine Hyperintensität in den T2-gewichteten Bildern. In einem Fall vom 

Cholesterolzyste ergibt sich ein besonderes Signalverhalten mit Hyperintensität in den T1- und 

T2-gewichteten Bildern. Alle 6 Karzinome der Nasennebenhöhlen haben inhomogene 

Signalintensitäten, weisen Nekrosen und zystische Bereiche auf und zeigen nach intravenöser 

KM-Gabe eine deutliche Signalerhöhung im soliden Anteil des Tumors. 

 

5.4 Die Rolle der Ausdehnung und der Veränderungen in den angrenzenden Strukturen 

in der HR-MRT-Diagnostik von Orbitaerkrankungen 

 

Der Retrobulbärraum ist ein verhältnismäßig großer Raum, durch den die extraokulären Muskeln, 

der N. opticus, Blutgefässe, Nerven und Septen verlaufen. Es gibt nicht nur einige natürliche 
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Barrieren für Begrenzung einer Krankheitsausdehnung, sondern auch einige Verbindungswege, 

die die Ausbreitung der Erkrankung zwischen den Orbitaräumen, der Orbita und den 

Nasennebenhöhlen, der Orbita und dem Intrakranium begünstigen. So können sich 

Orbitatumoren und andere Krankheiten, welche in den genannten Räumen entstehen, je nach 

ihrem Invasionsvermögen in die Umgebung ausbreiten. Deshalb können die Ausdehnung und die 

angrenzenden Strukturveränderungen einer Orbitaerkrankung das biologische Verhalten der 

Erkrankung widerspiegeln. Die HR-MRT kann den Umfang der Tumorbeteiligung und die 

Ausdehnung der Krankheit relativ genau ermitteln und somit Anhaltspunkte und Hinweise zum 

vorliegenden Krankheitprozeß und zur Differentialdiagnose liefern. 

Von allen Veränderungen der angrenzenden Strukturen sind die knöchernen Änderungen die 

wichtigsten. Obwohl die CT generell zur Darstellung von Läsionen mit Knochenbeteiligung für 

besser gehalten wird, kann die HR-MRT hilfreich für die Dokumentation und die 

Charakterisierung von Prozessen sein, die die knöchernen Orbita befallen. Eine Anomalität mit 

kortikaler Knochenbeteiligung erkennt man im MRT durch eine Unterbrechung der zu 

erwarteten Signalauslöschung, die bei der Darstellung eines Knochens mit intakter Kortikalis 

auftreten würde. Im allgemeinen gehen bösartige Tumore der Orbita fast immer mit einer 

Knochenzerstörung einher. Eine Orbitametastase stellt sich normalerweise als schlecht 

definiertes extrakonales Weichteilgebilde mit Knochendestruktion dar. Das adenoide-zystische 

Tränendrüsenkarzinom ist das häufigste bösartige Epithelneoplasma, das durch ein invasives 

intrakraniales Wachstum gekennzeichnet ist. Nach unseren Ergebnissen treten eine knöcherne 

Destruktion in einem Fall eines Plasmozytoms, bei 2 von 7 Fällen mit Metastasen, in einem Fall 

einer Cholesterolzyste, bei 6 von 6 Fällen mit Nasennebenhöhlenkarzinomen, bei 1 von 2 Fällen 

mit Neurinomen, bei 4 von 18 Lymphomen, bei einem Basaliom, bei 2 von 5 

Rhabdomyosarkomen und in einem Fall mit Neurofibrom auf, während 3 von 3 Pseudotumoren 

und 3 von 3 Phlegmonen keine knöcherne Destruktion aufweisen. Diffuse Orbitainfektionen und 

Entzündungen sind manchmal schwierig vom Lymphomen oder Rhabdomyosarkomen zu 

unterscheiden. Anhand der knöchernen Veränderungen (mit oder ohne Knochendestruktion) 

kann die MRT-Bildgebung zur Differenzialdiagnostik beitragen. In der Literatur [119] wird 

berichtet, dass die reizenden Inhalte der Dermoidzysten sich häufig in die umgebenden Gewebe 

entleeren und höchst wahrscheinlich die unregelmäßige Kammerbildung in dem angrenzenden 

Knochen hervorrufen. Andere Knochenänderungen, wie lineare Defekte, Ausdünnung oder 

Sklerosierung, treten ebenfalls auf. Im Gegensatz dazu zeigen oberflächliche Dermoide 

offensichtlich wenige Knochenveränderungen. In einer Untersuchung mit 70 Patienten [120] 
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treten Druckerosionen des Knochens in 61 Fällen auf und eine andere anomale Form, vermutlich 

entwicklungsbedingt, in 55 Fällen. Es find sich in 24 Fällen ein Eindringen der Dermoidzyste in 

einen Tunnel oder einen Kanal durch die seitliche Wand, eine blinde Grube oder ein Krater in 15 

Fällen und eine Spalte bei 20 Fällen. Bei vielen Patienten wird also eine anomale 

Knochenbeschaffenheit festgestellt. In unserer Studie haben 5 von 6 Dermoiden Knochendefekte 

oder eine unregelmäßige Kammerbildung, Ausdünnung oder Sklerose. Die 

Knochenveränderungen bei den Epidermoiden zeigen das gleiche Verhalten wie die Dermoide 

und gleiche Lokalisationen. Mukozelen weisen ebenso knöcherne Veränderungen wie 

Epidermoide und Dermoide auf, diese treten aber an unterschiedlichen Stellen auf. Als eines der 

Merkmale von Meningeomen wird eine hyperostotische Knochenveränderung festgestellt, was 

häufig ein Anhaltspunkt zur spezifischen Diagnose dieser Läsion darstellt. Die MRT kann 

offenbar eine Hyperostose als hohe Signalintensität innerhalb einer Region dokumentieren, in 

der normalerweise eine Signalauslöschung erwartet wird. In unserer Studie haben 6 von 9 

sphenoidalen Meningeome eine Hyperostose. Frakturen sind weitere knöcherne Veränderungen, 

welche nur bei Traumata gesehen werden. 

Das Ausmaß der Veränderungen in den Orbitastrukturen wie Augenmuskeln, retrobulbäres Fett, 

N. opticus und Bulbus oculi hängt im Allgemeinen von der Größe und von der Lokalisation der 

Läsion ab. Große benigne raumfordernde Läsionen erzeugen eine mechanische Verschiebung 

angrenzender Orbitastrukturen. Infektionen und Entzündungen verursachen hauptsächlich eine 

Infiltration in angrenzende Orbitastrukturen, die keine Spezifizität im Bezug auf das MRT-

Signal aufweisen, es gibt jedoch Ausnahmen bei Lymphomen. Entsprechend der Literatur 

korreliert der raumfordernde Effekt des Lymphoms nicht mit seiner Größe[51, 53]. In unserer 

Studie haben 12 von 18 Fällen mit Lymphom ein großes Volumen (>3 ml), aber nur in 5 Fällen 

tritt ein Exophthalmus auf, eine mechanische Verdrängung der extraokulären Muskeln oder 

anderer Strukturen wird bei keinem Fall festgestellt und 17 von 18 dieser Fälle haben eine 

Infiltration in den extraokulären Muskeln. Dieses Phänomen (keine Übereinstimmung des 

raumfordernden Effekts mit der Läsionsgröße ) kann für die Erstellung der Differentialdiagnose 

nützlich sein. 

Der subperiostalen Raum der Orbita wird häufig von Krankheiten der Nasennebenhöhlen 

involviert [121]. Von Nasenebenhöhlen stammende Infektionen, Mukozelen und Tumore zeigen 

häufig Orbitabefunde. Sie können sich in die Orbita entweder durch die Zerstörung des 

Knochens und der Periorbita oder durch eine kleine Verbindung mit den Cellulae ethmoidales 

entlang ihrer medialen Wand ausbreiten. Eine direkte Ausbreitung ist meist ein Anzeichen für 
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bösartige Läsionen und hochgradige entzündliche Läsionen, wie Osteomyelitis und 

granulomatöse Entzündungen. Ein Basalzellkarzinom des Augenlides verursacht häufig bulbäre 

und periorbitale Destruktionen. Orbitaphlegmonen werden immer von einer Sinusitis begleitet. 

Niedriggradige infektiöse Krankheiten, insbesondere bakterielle Sinusitiden, befallen häufig die 

Orbita sekundär durch anatomische Öffnungen in der medialen Orbitawand. 

Rhabdomyosarkome und Lymphome befallen hauptsächlich den extrakonalen Raum, häufig 

auch die intrakonalen und präseptalen Räume mit Destruktion der knöchernen Orbita sowie mit 

intra- und extrakranialer Ausbreitung. 

Die endokrine Orbitopathie zeigt eine Zunahme der extraokulären Muskelgröße und häufig eine 

massive Zunahme des Augenhöhlenfettes. Eine bilaterale Muskelbeteiligung ist ein Hinweis für 

eine endokrine Orbitopathie, aber sie kommt auch bei der Orbitamyositis, bei Metastatasen, bei 

Akromegalie und bei arteriovenösen Shunts vor. Eine multiple Muskelbeteiligung in einer Orbita 

ist allgemein ein Zeichen für arteriovenöse Shunts (symmetrische Muskeln sind involviert) und 

für Myositis oder Metastase (asymmetrische Muskeln sind involviert). 

 

5.5  Die Rolle der Krankengeschichte bei der HR-MRT-Diagnostik von 

Orbitaerkrankungen 

Die Orbita beinhaltet eine Ansammlung von mehreren unterschiedlichen Strukturen in einem 

sehr kompakten Raum und reagiert auf pathologische Reize mit einem relativ eingegrenzten 

Symptombereich und klinischen Zeichen. Objektive Zeichen und Symptome sind zwar hilfreich 

für die Diagnosestellung, aber leider wenig spezifisch. Für die Diagnostik genügt im allgemein 

eine sorgfältige Anamnese und Untersuchung verbunden mit geeigneter Schilddrüsenserologie. 

Eine augenbezogene, medizinische und familiäre Anamnese liefert essentielle Anhaltspunkte zur 

Unterstützung und Ergänzung der Diagnosestellung [122]. Die Kombination klinischer 

Anamnese und Untersuchung mit den radiologischen abbildenden Verfahren kann wertvolle 

Informationen für Krankheitsdiagnose und Differentialdiagnose erbringen. 

Das Rhabdomyosarkom ist das häufigste primäre Orbitamalignom im Kindesalter. Das 

Durchschnittsalter beträgt 8,8 Jahre (medianes Alter 7 Jahre) in Untersuchungen mit je 30 Fällen 

und 68 Fällen in der Literatur [123, 124]. In unserer Studie treten bei 4 von 5 Patienten mit 

Rhabdomyosarkom der Tumor im Kindesalter auf, wobei das mediane Alter auch hier 7 Jahre 

beträgt. Das kapilläre Orbitahämangiom ist der häufigste Orbitatumor bei Kindern und es 

entsteht typischerweise im frühen Lebensabschnitt. Im Gegensatz dazu ist das kavernöse 
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Hämangiom der häufigste Orbitagefäßtumor im Erwachsenenalter [90, 91]. Basalzellkarzinome 

treten häufig bei älteren Patienten auf [125]. Das Meningeom betriff bevorzugt Frauen und hat 

ein Frau-zu-Mann-Verhältnis von etwa 2 zu 1 [82, 126]. Die Orbitamyositis tritt am häufigsten 

bei Jungendlichen und im mittleren Erwachsenenalter mit einem Frau-zu-Mann-Verhältnis von 

etwa 2 zu 1 auf [82]. Die endokrine Orbitopathie ist die häufigste Ursache der unilateralen und 

bilateralen Proptosis im Erwachsenenalter und tritt am häufigsten bei Frauen zwischen dem 30. 

und 50. Lebensjahr auf  [81]. Das gleiche Ergebniss wird auch in unserer Studie festgestellt, 

etwa 80% (101 von 128) der endokrinen Orbitopathien treten bei Frauen auf, ungefähr 73% (93 

von 128) der Patienten sind zwischen 30 und 60 Jahre alt. Es ist nützlich für die 

Differentialdiagnose dieser Krankheit, das Alter der Patienten und das Geschlecht in Betracht zu 

ziehen. 

Die Diagnose von Orbitapseudotumor basiert auf einer Kombination von klinischen, 

radiologischen und histopathologischen Befunden nach sorgfältigem Ausschluß von spezifischen 

systemischen und lokalen Erkrankungen [78]. Pseudotumore treten am häufigsten bei Patienten 

des mittleren oder höheren Alters auf, während Neoplasmen häufig früher auftreten. 

Neoplasmem kommen fast immer einseitig vor; Pseudotumoren sind häufiger mit entzündlichen 

Zeichen verbunden. Die abbildende Darstellung von Lymphomen ist normalerweise unspezifisch 

und kann manchmal nicht von einem Orbitapseudotumor unterschieden werden, jedoch wird die 

Differenzierung durch die Verbindung der MRT-Technik mit der klinischen Untersuchung 

einfacher. Orbitapseudotumore zeigen normalerweise drastische Besserung nach einer 

Steroidtherapie und in der Tat basiert die endgültige Diagnose häufig auf dem Ansprechen auf 

Steroide. 

Eine extraokuläre Muskelbeteiligung bei Orbitaerkrankungen tritt am häufigsten bei der 

endokrinen Orbitopathie auf. Es gibt jedoch eine Reihe von anderen Ursachen, die die Größe, die 

Form und die Funktion dieser Muskeln verändern können [113]. Sie umfassen den 

Orbitapseudotumor, die arteriovenöse Malformation, die traumabedingte Läsion und das 

Neoplasma dieser Muskeln. Die Differentialdiagnose der Muskelkrankheit kann durch sorfältige 

Analyse der klinischen Merkmale und zusätzliche Tests eingegrenzt werden. In den meisten 

Fällen dürfte die klinische Korrela tion eine klare Differenzierung erzielen, obwohl in einigen 

Fällen eine Biopsie erforderlich sein könnte. Es wird in unserer Studie festgestellt, dass alle 

Patienten mit endokriner Orbitopathie, Phlegmonen, Pseudotumor und Traumata spezielle 

klinische Anamnesen oder Symptome haben. Alle Patienten mit endokriner Orbitopathie haben 
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anamnestisch eine Schilddrüsenerkrankung und alle 3 Phlegmonen sind immer mit 

entzündlichen Zeichen verbunden.  

Die Metastasen in der Orbita unterscheiden sich bezüglich ihrer Lokalisation sowie des 

Ursprungs des primären Neoplasmas bei Kindern und Erwachsenen [102, 103]. Bei den Kindern 

befallen die Metastasen die Orbita häufiger als den Augapfel. Neuroblastom, Leukämie und 

Ewing-Sarkom sind die häufigsten primären Neoplasmen. Bei den Erwachsenen treten ungefähr 

zwei Drittel der Metastasen okulär auf und nur ein Drittel retrobulbär. In nur 50% dieser Fälle ist 

der Ursprung des Primärtumors bekannt. Meist stammen sie von Karzinomen der Brust, der 

Bronchien, der Prostata und von Melanomen ab. Eine klinische Anamnese oder Biopsie ist 

normalerweise notwendig, um die Diagnose zu stellen. Klinische Merkmale der Metastasen in 

der Orbita hängen mit dem biologischen Verhalten des Primärtumors zusammen. Es variiert im 

Wesentlichen unter verschiedenen Primärtumortypen. In unserer Studie haben 71,4% (5 von 7) 

der Patienten mit Metastasen anamnestisch einen gesicherten Primärtumor (2 Fälle waren 

Melanome, je ein Fall stammte von Mamma-Ca, Bronchial-Ca und Prostata-Ca), nur bei 30% (2 

von 7) gibt es keine Zuordnung des Primärtumors. Bei Metastasen ist es für die Diagnosestellung 

nützlich, die vorherige Malignitätsanamnese in Betracht zu ziehen, auch wenn der Primärtumor 

bereits viele Jahre vor der Untersuchung entstanden sein kann. 
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6. Zusammenfassung 

Orbitale Erkrankungen stellen für mehrere klinische Fachdisziplinen in Bezug auf Diagnostik 

und Therapie ein großes Problem dar. Die hochauflösende MRT ist in der Lage, eine detailierte 

Übersicht für die Orbitaanatomie und deren Abnormalitäten zu liefe rn. Aus diesem Grunde ist 

diese Studie durchgeführt worden, in der hochauflösenden MRT-Charakteristika von 224 

Patienten mit orbitalen Erkrankungen beurteilt worden ist. Die Kriterien der Beurteilung sind:  

Lokalisation, Größe, Form, Berandung, Ausdehnung und Veränderung der Nachbarstrukturen 

sowie die Signalintensitäten der Erkrankungen. 

Die Lokalisationskriterien sind sehr nützlich für die Differentialdiagnose orbitaler Erkrankungen 

der Augenmuskeln, dem extrakonalen und subperiostalen Kompartiment mittels der 

hochauflösende MRT. Durch die Zuordnung zu einem Kompartiment kann die 

Differentialdiagnose grob eingeengt werden. Das subperiostale Kompartiment kann in Sinus, 

Meningen, orbitalen Knochen und subperiostalen Spaltraum weiter unterteilt werden. Mukoze len 

und Nasennebenhöhlentumoren sind nur in den Sinus zu finden, sämtliche Keilbeinmeningeome 

weisen einen Befall der Meningen auf. 83,3% Epidermoide und Dermoide liegen im orbitalen 

subperiostalen Raum mit einer engen Nachbarschaft zu einer Sutur. Die meisten Muskelbefälle 

der endokrinen Orbitopathie betreffen den inferioren und medialen geraden Muskel, die 

Verdickung des Muskelbefalls ist typischerweise nur im Muskelbauch ohne Muskelsehnebefall. 

Myositiden haben häufiger einen Muskelsehnebefall. Wenn eine  Verdickung eines einzelnen 

Muskels den M. rectus lateralis betrifft, ist die Diagnose einer endokrinen Orbitopathie nicht 

wahrscheinlich. Rhabdomyosarkome liegen häufig im oberen inneren Quadranten der Orbita. 

Lymphome liegen meistens im frontalen Anteil des extrakonalen Kompartiment in 

Nachbarschaft zum Septum orbitale. 

Für eine weitere Differentialdiagnose sollen die morphologischen Kriterien verwendet werden. 

Auch die Große, Form und der Rand der orbitalen Erkrankungen können den wichtigen Hinweis 

zur Differentialdiagnose liefern. Ein reduziertes Muskelvolumen ist bei der Muskelatrophie und 

dem Trauma mit Muskel Einklemmung gesehen worden. Bei 11 von 128 endokrinen 

Orbitopathien ist das Volumen normal. Die meiste Erkrankungen gehen mit einer Volumen-

zunahme einher. Keilbeinmeningeome, Karziome der Nasennebenhöhlen, Rhabdomyosarkome 

und Lymphome haben große Volumina. Myositis und endokrine Orbitopathie mit Muskelbefall 

haben meist geringe oder mittlere Volumenzunahmen. Mukozelen, Epidermoid, Dermoid, 

Metastasen und Hämangiom können in allen Größenstufen gefunden werden. Epidermoide, 

Dermoide, Mukozelen, Hämangioperizytome, Hämangiome, Rhabdomyosarkome und 
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Metastasen haben meist runde oder elliptische Formen, eine längliche Form wird bei orbitaler 

Myositis und endokriner Orbitopathie mit Muskelbefall beobachtet. Karzinome der 

Nasennebenhöhlen, Keilbeinmeningeome, Lymphome, endokrine Orbitopathie mit Fettbefall, 

Pseudotumoren und Phlegmone zeigen sich unregelmäßige Formen. Epidermoide, Dermoide, 

Mukozelen, Myositis, endokrine Orbitopathie, Hämangiome und Hämangioperizytome haben 

meistens einen scharfen Rand. Dagegen weisen Karziome der Nasennebenhöhlen, Lymphome, 

Keilbeinmeningeome, Rhabdomyosarkome, Metastasen, Pseudotumoren und Phlegmonen 

undeutliche Ränder auf. 

Die Verwendung der MRT-Signalintensitäten zur Diffenrenzierung ist eingeschränkt, weil die 

meisten Läsionen sehr ähnliche Signalintensitäten zeigen. Es gibt aber einige Läsionen, die 

aufgrund ihrer Zusammensetzung besondere Signalintensitäten aufweisen, z.B. Blutungen, 

Melanin (paramagnetisch), Fett, Proteine, Wasser und Nekrosen. Mit einer Kontrastmittelgabe 

und dem Verhalten des Enhancements kann eine weitere Charakterisierung erfolgen. 

Bei den Veränderungen der Nachbarstrukturen sind vor allem die Knochenveränderungen am 

aussagekräftigsten. Epidermoide, Dermoide und Mukozelen sind meist mit Knochendefekten 

oder Kompressionsveränderungen verbunden, Keilbeinmeningeome stehen eng in 

Zusammenhang mit Knochenhyperplasien, Nasennebenhöhlenkarzinome sind immer mit 

Knochendestruktionen verbunden und Frakturen werden nur bei Traumata gesehen. Die 

raumfordernde Wirkung von Lymphomen ist nicht sichtbar, denn hier zeigt sich eine Diskrepanz 

zwischen einer oft charakteristischen, ausgedehnten Infiltration und nur einer geringen 

Verlagerung anderer Orbitastrukturen. 

Die klinische Krankengeschichte ist auch wesentlich zur Findung der Differentialdiagnose. Alle 

hier untersuchten Patienten mit Phlegmone und Trauma haben besondere Krankengeschichten. 

70% Patienten mit Metastasen haben einen gesicherten Primärtumor in der Krankengeschichte. 

Alle Patienten mit endokriner Orbitopathie haben in der Anamnese eine Schilddrüsenerkrankung. 

Von diesen Patienten sind etwa 80% weiblich und 73% zwischen 30 und 60 Jahre alt. 

Rhabdomyosarkome treten hauptsächlich in der Kindheit auf. Pseudotumoren sprechen schnell 

und außerordentlich gut auf Steroidtherapien an. Somit kann eine Verbindung von Anamnese 

und MRT-Bildgebung wertvolle Informationen zur Differentialdiagnose liefern. 

Zur Differenzierung endokriner Orbitopathie und Myositis ist es nützlich die Lokation des 

Muskelbefalls (unilateral oder bilateral, Muskelsehne- oder Muskelbauchbefall, Einzelbefall 

oder Befall mehrerer Muskeln und Bevorzugung bestimmter Muskeln), die Ausdehnung (mit 
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oder ohne Fettbefall), die Verlagerung des Augapfels, MRT-Signalintensitäten und die zeitliche 

Anamnese zu berücksichtigen. Zur Differenzierung Rhabdomyosarkom und Lymphome sollen 

das Alter, die Form der Läsionen und der Muskelbefall berücksichtigt werden. Zur 

Differenzierung zwischen Metastasen und Hämangiome können ihre klinische 

Krankengeschichte (mit oder ohne frühere Tumoren), der Rand der Läsionen, Muskelbefall und 

ihr MRT-Signal und das Ausmaß des Enhancements wertvolle Informationen liefern. Die einzige 

Differenzierungsmöglichkeit zwischen Epidermoid und Dermoid ist die MRT-Signalintensität 

(fettiger oder wässriger Inhalt der Läsion). Die Lokation ist am wichtigsten für die 

Differenzierung zwischen Epidermiod und Mukozelen. Für eine Differenzierung zwischen 

Keilbeinmeningeomen und Nasennebenhöhlenkarzinome können ihre Lokationen, ihre 

Signalintensität, das Kontrasmittelverhalten und Veränderungen der Nachbarstrukturen den 

wichtigen Hinweis liefern. 
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