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1 Einleitung

Die Orbita enthdlt eine komplizierte Anatomie, auf engem Raum liegen hier sehr
unterschiedliche Gewebe in der knéchernen Orbita nebeneinander. Wegen der Lage der Orbita
nahe am Sehorgan konnen deren Erkrankungen ein ernstes klinisches Problem darstellen. Zu
diesen Krankheiten gehtren Fehlbildungen, Entzindungen und Infektionen, Tumore und
Verletzungen. Jedoch konnen diese Krankheiten ein zum Teil sehr ahnliches klinisches Bild
aufweisen. Aufgrund der geringen Grof3e 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 kdnnen verwendet werden, um definitive Diagnosen zu stellen.
Bildgebende Untersuchungen gehdren dabei zu den wichtigsten Hilfsmitteln in der Diagnose und
in der Behandlung der Orbitaerkrankungen [2].

Fruher konnte die konventionelle Radiologie nur die kndchernen Strukturen der Orbita darstellen.

Deshdb waren nur kndcherne Tumoren oder Lasionen, Frakturen oder Fremdkorper darstellbar.

In den letzten 20 Jahren sind Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie
(MRT) die Hauptverfahren fir die bildgebende Diagnostik von Orbitakrankheiten geworden. Sie
haben die Orbitadiagnostik revolutioniert.

Die CT liefert Bilder mit hoher réumlicher Auflésung. Tumorés und nicht-tumorés
raumfordernde Verletzungen und Fehlbildungen der Orbita und die exakte Abgrenzung
innerhalb der periorbitalen Strukturen werden prazise dargestellt. Jedoch liefert die CT-
Untersuchung bei einigen unterschiedlichen pathologischen Prozessen &hnliche Bilder, so dass
mit der CT dleine eine Differentiddiagnogtik nicht moglichist [3].

Im Jahre 1981 wurde die MRT erstmals as Untersuchungsmethode in die klinischen
Anwendungen eingefuihrt. Die MRT bietet eine Fulle von Informationen Uber die Topographie
und den physikalisch-chemischen Aufbau des Weichteilgewebes in der Orbita. Wegen seiner
hohen Kontrastauflosung in den Weichteilgeweben und der fehlenden Strahlenexposition wird
die MRT as wertvolle Methode in der Diagnose von Orbitaerkrankungen betrachtet [4]. Bei der
herkdbmmlichen Orbita-MRT gibt es jedoch einige Nachteile wie nicht ausreichende raumliche

Auflésung, okuldre Bewegungsartefakte und Artefakte durch die sogenannte chemische
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Verschiebung. Um die Bildqualitat zu optimieren, werden in verschiedenen Zentren spezielle
hochaufl6sende Oberflachenspulen mit einem kleinen Durchmesser benutzt. In Vergleichen mit
Untersuchungen mit normalen Spulen erwies sich die Orbitaspule fir die Darstellung der kleinen
Orbitalasionen [5] als besonders giinstig. Durch eine zusatzliche Anwendung von Fettsattigung
und die Anweisung an den Patienten, Augenbewegungen zu unterdriicken, kann das Auftreten
von Artefakten reduziert werden. Eine sinnvolle Scanplanung bezlglich der zu untersuchenden
Schichtebenen, die Bandbreite und andere Parameter der Messungen sind ebenso wichtig fir
eine gute Bildgualitat [4]. Mit verbesserter MRT-Technik und verringerter Messzeit hat die
hochaufl6sende MRT der Orbita wachsendes Interesse fur die Beurteilung der Orbitaanatomie
und eventueller Pathologien erzeugt. Die hochauflésende MRT (HR-MRT) der Orbita wird in
einzednen Zentren ds Routine-Methode in der Diagnostik von Orbitaerkrankungen engesetzt.

Vor kurzem sind viele Artikel hinsichtlich der Anwendung der HR-MRT fur die Orbitaanatomie
[1, 4,5, 6-16] und okulare Krankheiten [5,17-25] in der radiologischen Literatur erschienen. Da
nur wenige Informationen zu der HR-MRT der retrobulbére Krankheiten vorhanden sind, konnte
das Potential der HR-MRT in der Auswertung der retrobulbaren Krankheiten noch nicht vallig
ausgeschdpft werden.



11 Nor male Orbitaanatomie
1.1.1 Orbitale Kompartimente
Knocherne Orbita

Die knocherne Orbita gleicht einem pyramidenformigen 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 laterae Wand. Der
Orbitaboden setzt sich hauptsachlich aus dem Os maxillare und Os zygomaticum zusammen. Die
Spitze der Orbita, welche nach media ausgerichtet ist, nennt sich Apex orbitae und beinhaltet
den Canalis opticus, durch welchen der gleichnamige Nervus opticus und die begleitende A.
ophthalmica verlauft. (Abb. 1-1).

Orbitale Fldche des _-Foramen
Os frontale ~  supraorbitale

Os sphenoidale,
- Ala minor

Fissura orbi-_
talis superior T

Os sphenoidalis, —_ Canalis opticus

Ala major
s ethmoidale
Orbitale Fldche des-
Os zygomaticum
/ i Fossa lacrimalis
s g -
Fissura orbi-
talis inferior Bt
Os lacrimale
Sulcus
infraorbitalis A
Orbitale Flache des
Foramen - Os maxillare
infraorhitale

Abb. 1-1: Anatomie der Orbitac Kntcherne Orbitavon ventrd (aus: [26] )
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Weitere Durchtrittsstellen fir Gefal3e 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 fir 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 mediaden Orbitawand die Foramina ethmoidale

anterius und posterius fur den Durchtritt der A. ethmoidalis anterior und pogterior.

Ausgekleidet wird die Orbitahohle durch die Periorbita, welche einen straffen Bindegewebssack
bildet, der den Inhalt der Augenhohle sicher umschlief¥, sich insgesamt leicht 10sen lasst und im
Bereich der Augenhohlenspalten und am Canalis opticus fester fixiert ist. Im Bereich des Apex
orbitae vereinigt sie sich mit der auf3eren Hulle des N. opticus (Dura mater) und ventral geht sie
in das Septum orbitale Uber.

Kompartimente

Mittels dieser Welichteilstrukturen kann die Orbita orientierend in unterschiedliche Raume
aufgeteilt werden. Die Aufteilung erfolgt in das praseptale, subperiostale, extrakonae und
intrakonale Kompartiment, zusétzlich 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 elne bindegewebige Verbindung gebildet wird, in einen intrakonalen
und extrakonalen Raum unterteilt. Innerhalb des Konus gelegen ist das intrakonae
Kompartiment und der N. opticus, aulerhalb das extrakonale Kompartiment. Zwischen Periost
und Knochen findet sich das subperiostale Kompartiment.

Von den sieben Raumen liegt das praseptae Kompartiment der Oberflache am nachsten,
Erkrankungen dieses Kompartiments konnen somit leicht durch klinische Untersuchungen und
Biopsie diagnostiziert werden. Erkrankungen des Augapfels und des N. opticus kdnnen 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 Uber die
hochaufésende 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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hochauflésenden MRT bel den Untersuchungen der Erkrankungen in diesen Kompartimenten zu
andyderen.

preseptal Subperiosta extrakona intrakona es Kompartiment

orbitales Septum Augapfe N. opticus Augenmuskeln

Abb. 1-2: Anatomie der Orbita: Unterteilung der Orbitain sSeben unterschiedliche
Kompartimente. (aus: [52])
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1.1.2 Extraokuléare Muskulatur

Innerhalb der Orbita liegen sechs Augenmuskeln, vier gerade (M. rectus sup., M. rectus inf., M.
rectus med. und M. rectus lat.) und zwei schrég 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 Gfnung des Canalis opticus. Der M.
obliquus inferior hat seinen Ursprung an der mediaden Orbitawand nahe des Candis

nasolacrimale.

Ihren Ansatzpunkt finden sie alle am Bulbus, die geraden Muskeln ventral des Aquators und die
M. obliqui dorsal des Aquators. Der M. dliquus superior zeigt eine Besonderheit in seinem
Verlauf, denn bevor er am Bulbus ansetzt, wird er Uber eine Trochlea am Os frontale abgel enkt.
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
temporaen Bulbusfl&che verluft und an der Fossalacrimalis angrenzt [53].

Zusatzlich findet sich noch der M. levator palpebrae, welcher dem M. obliquus superior kranial
aufliegt. Er entspringt einer Verdickung der Ala major ossis sphenoidalis und verléauft entlang
des Orbitadaches oberhalb des M. rectus superior, durchbohrt die Orbitascheidewand und setzt

am superioren Augenlid an.

Inihrem Verlauf zeigen die geraden Muskeln eine kegelférmige Konfiguration, welche mit ihrer
Basis ventral durch die Bulbusriickseite abgegrenzt wird und die dorsale Spitze durch den
Sehnenring gebildet wird (Abb. 13). Die Muskeln sind untereinander mit Septen verbunden.
Innerhalb dieser Septen und dem dadurch entstanden Konus finden sich versorgende Geféfe und
Nerven, ausgefillt wird dieser Raum durch das Corpus adiposum orbitae, welches auch septiert
is.

Die Muskeln sind normalerweise von ahnlicher Starke, gleicher Lange und ovalem Querschnitt.
Es gibt Unterschiede beziiglich der Grof3e der Muskeln innerhalb der Orbita. Insgesamt sind aber
nur wenige individuelle Variationen in der MuskelgrofRe zwischen den Orbitae erkennbar.
Entsprechend des axialen und des koronaren MRT-Schnittes des normalen M. rectus betragt der
Mitteldurchmesser jedes Muskels wie folgt: M. rectus med. 3,2 bis 4,9 mm, M. rectusinf. 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 bis4,1 mm [12]. Die Strke des M. obliquus inf. variiert zwischen 1,5 bis 2,8 mm [53].



Trochlea

Ohbliguus superiar

Obliguus infarnor

A Rectus inferior Recius lateralis

Trochiea

Sehne des M.obliquus sup.
M.obliquus sup.

M.rectus med.

M.rectus sup.

Anulus tendineus communis

M.opticus

Abb. 1-3: Anatomie der extraokul&ren Muskulatur

A. Satliche Ansicht der Orbita mit besonderer Berticksichtigung der Augenmuskeln
B. Muskeln der rechten Orbita von cranid nach Wegnahme des Orbitadaches

(aus [54])

Ursprungssehne Lev. palp.sup.
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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 grofite anatomische Struktur in diesem Kompartiment ist die
Tranendrise, as kleinere Strukturen finden sich Blutgefél3e 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 konnen in vielen Féllen in der
HR-MRT erkannt werden [55].

Obwohl keine Lymphgefal3e in der Orbita nachgewiesen wurden (lymphatisches Gewebe in der
Orbita wird eher nur in der Subconjunctiva und in der Tréanendrtse gefunden), wird aufgrund des
Auftretens von Lymphangiomen und perivaskularen 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 Anfélligkeit fir verschiedene
pathologische Prozesse, wie zum Beispiel einem Dissektionshamatom, einer Expansion einer
Sinusmukozele, einer Invasion durch Tumore aus einem angrenzenden paranasalen Sinus eine
besondere Bedeutung [57].

1.1.5 Anatomiede Orbitain der hochauflosenden MRT

Die feinen Details der Orbitaanatomie kénnen mit Hilfe der HR-MRT dargestellt werden. Das
Verhaltnis der verschiedenen Orbitastrukturen zueinander ist sehr gut in den axialen, koronalen
und sagittalen Schichten der MRT abzugrenzen. Die normale Anatomie der retrobulbéren
Orbitar&ume wird in Abbildung 1-4 im koronden HR-MRT- Schnitt dargestdllt [4].
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1.2  Embryologie und Physiologie der Orbita

1.2.1 DieOrbita

Die Verknocherung des Primordiakraniums beginnt im 2. Embryonalmonat. Im Orbitalbereich
gehdren hierzu die Pars orbitalis des Stirnbeins, das Keilbein und das Siebbein. Alle anderen
Knochen der Augenhdhle 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
Gesichtsschadels fuhren und die Augen paralel stellen, werden einzelne knorpelig vorgebildete
Skeletteile, so auch die Pars orbitalis des Stirnbeins, wieder zuriickgebildet und dann spéter
durch Deckknochen ersetzt, die den veranderten Verhdltnissen angepaldt sind. Der
Verknocherungsprozef3 der Orbita ist zur Zeit der Geburt noch nicht abgeschlossen. Das
Knochenwachstum der Orbita wird mal3geblich durch induktive formative Reize des
Orbitainhats gesteuert [58].

Die knocherne Orbita spielt eine wichtige Rolle beim Schutz des Augapfels und der
Welchteilstrukturen,

1.2.2 Extraokuléare 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 spezidisiert fir schnelle, exakte und anhaltende Kontraktionen und
widerstehen Ermidungserscheinungen. Die vier geraden Muskeln und die beiden schrégen
Muskeln ermdglichen 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 Ubrige 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 bel ener Fraktur der medialen Orbitawand auftreten, in dem Luft aus den
Nasennebenhohlen in die Orbita eintritt aber auch bel traumatischer oder spontaner Blutung
innerhalb der Orbita [60]. Ein intermittierender Exophthalmus tritt auf, wenn der Augapfel bel
Anderung der Korperhaltung, beim Husten oder bei Ereignissen, die zur Blutstauung im Kopf
fahren, vorverlegt wird. Er kann aber auch ohne irgendeine offensichtliche Ursache schleichend
auftreten, seine primére Ursache liegt dann haufig 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 primar als Folge eines Traumas oder sekundar nach

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

Ein ensaitiger Exophthalmus ist haufig die Folge einer lokaen Verletzung, wahrend 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 spéter bilateral manifestieren kann [64, 65, 66]. Ein Exophthalmus
kann durch verschiedene Faktoren vorgetduscht 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 Zuriicksinken des Augapfels in die Orbitahohle. Ursache
ist hier meist ein Trauma, er kann aber auch kongenital oder durch Entziindungen entstehen.
Wenn er angeboren ist, ist er im allgemeinen bilateral und mit anderen kongenitalen Defekten,
wie Mikroophthamus und Ptosis assoziiert. Jede mdgliche Reduktion des Orbitafettes kann
einen Enophthalmus verursachen. Ein traumatischer Enophthamus wird primér durch eine
Orbitabodenfraktur verursacht, indem der Augapfe mit samt seines Inhates in den Sinus
maxillaris prolabiert [68, 69].

1.3.3 Entzindungen und Infektionen

Orbitainfektionen zahlen zu den haufigsten primaren 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 Pravalenz von
immunsupprimierten Petienten haufiger [70, 71].

Die orbitale Zdlulitis ist ein sekundarer intraorbitaler Krankheitsprozess und verursacht
hauptsachlich Erkrankungen in den funf folgenden Auspragungen: (1) praseptale Entziindung
(Augenlidodem oder -abszess), (2) subperiostale Entziindung (Phlegmone und Abszefd), (3)
orbitale Zellulitis, (4) orbitaler Abszess und (5) ventse 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 nitzlich, um im
akuten Stadium einer Entzindung die subperiostale Phlegmone, welche normalerweise
konservativ behandelt wird, vom subperiostalen Abszel3, der einen chirurgischen Eingriff
erfordert, zu unterscheiden [73, 74]. Orbitainfektionen kdnnen sich auf den Bulbus ausdehnen
und eine Endophthamitis verursachen [75].

Orbitaentzindungen sind kaum erforscht und ausreichende Klassifikationsschemata existieren
bisher nicht. Corticosteroide ist immer noch die bevorzugte Initialbehandlung. Erfolgreichen
Einsatz finden auch Bestrahlungen und nicht-steroidale entziindungshemmende Medikationen.
Der Orbitapseudotumor bezeichnet eine Fulle unspezifischer idiopathischer Entziindungen der
Orbita. Diese Erkrankung, welche alle Orbitastrukturen befallen kann, ist eine der haufigsten
Ursachen des Exophthalmus und tritt in @hnlichen Groéflienordnungen bei beiden Geschlechtern
auf [76]. Die Atiologie der Orbitapseudotumoren ist unbekannt, aber Infektionen, Storungen des
Autoimmunsystems und eine abnorme Wundheilung sind al's mégliche Ursachen in Erwégung zu
ziehen [77]. Die Diagnose des Pseudotumors basiert auf Kombination klinischer, radiologischer
und histopathologischer Befunde und wird nach Ausschluld der spezifischen systemischen und
lokalen Erkrankungsmadglichkeiten gestellt. Die radiologische Bewertung erfolgt mittels CT und
MRT, korrelieren die bildgebenden Befunde mit den klinischen Befunden, kann in den meisten
Féllen eine Diagnose gestellt und die Durchfihrung einer Biopsie umgangen werden.
Histopathologische Stanzen von Pseudotumoren zeigen gemischte entzindliche 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 Entziindung der extraokularen Muskeln und des Bindegewebes
gekennzeichnet ist. Am haufigsten 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 vergrofRerten Muskelumfang mit relativ dinner Sehne [81]. Die MRT kann hier
hilfreich zur Differenzierung der Bestimmung von Muskelveranderungen sowie zur Abgrenzung
von (lem, Fibrose und Fettdegenerationen sein und damit eine standardisierte Therapie
ermoglichen [64, 65, 66]. Be bekannter immunologischer Ursache sind die exakten
pathophysiologischen Mechanismen der endokrine Orbitopathie weiterhin unbekannt [81].

Die Orbitamyositis und der Pseudotumor zahlen zur Untergruppe der unspezifischen
entzindlichen Orbitasyndrome und werden primér durch eine Entziindung der extraokuldren
Muskeln gekennzeichnet. Die klinischen Hauptsymptome sind Schmerzen bei Augenbewegung,
meist akut einsetzend und eine rasche Besserung auf Corticosteroidtherapie. In der Bildgebung
zeigen sich vergrofierte Muskelbauche und verdickte Sehnen. Obwohl die Ursache der orbitalen
Myositis unbekannt ist, ist ein immunvermittelter pathophysiologischer Mechanismus
wahrscheinlich [82, 83]. Sie tritt am haufigsten im jlingeren bis mittleren Erwachsenenalter mit
einer weiblichen Pradominanz von 2:1 auf [82).

1.3.4 Tumoren der Orbita

Orbitatumore im subperiostalen, extrakonalen und muskularen Kompartiment umfassen eine
grofe Vielfalt von Tumoren der unterschiedlichen Gewebe und Metastasen von entfernten
Primértumoren.

Dermoid und Epidermoid sind ektodermale Zysteneinschlisse, die sich in ihren Inhalten
unterscheiden: Epidermoide haben nur squamdéses Epithel, wahrend Dermoide Haareinschilisse,
seborroide und Schweil3driisen und squamdses Epithel beinhalten. Beide Formen entstehen durch
fetale Einstilpung des Ektoderms im Bereich embryonaler Spalten oder durch unebene
Ektodermoberflache des Neuralrohrs [84]. Ihre typische Lokalisation ist die superiore Orbita
meist lateral und temporal nahe der Sutura frontozygomatica [85]. Bel 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 seréser, blutiger und
eitriger Flussigkeit geflllt sein [87]. Die Atiologie der Mukozelen ist die Verlegung eines
Ostiums einer Nasennebenhohle, die Ursachen der Obstruktionen konnen sehr vielfaltig sein (z.B.
Entztindung, 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 sdten anzutreffen [89).

Das kaverntse Hamangiom ist der haufigste Orbitatumor im Erwachsenenalter und ist am
haufigsten intrakonal lokalisiert, kann aber in der gesamten Orbita auftreten. Dieser Tumor zeigt
ein schleichend progressives Wachstum und bildet sich nicht spontan zurlick. Er ist
normalerweise glatt begrenzt und rund bzw oval. Das kapillare Hamangiom ist der haufigste
Orbitatumor im Kindernsalter und wachst wahrend der Proliferationsphase sehr schnell. Spater
geht es in eine langsame regressive Wachstumsphase und dann in eine Involutionsphase Uber.

Diese Lasion ist haufig extrakonal und normalerweise im superioren nasalen Quadranten [90, 91].

Das Hamangioperizytom ist ein seltener Tumor und hat ebenfalls einen vaskularen Ursprung.
Es erscheint normaerweise as fleischige, gut abgegrenzte Masse, ist durch langsames
Wachstum gekennzeichnet und verursacht keine Schmerzen [92]. Das Hamangioperizytom kann
durch fibrovasale Septen in Lappen geteilt werden. Seine biologischen Merkmale zeigen haufig
eine gutartige Natur mit enem maignen Potentidd und eine hochgradige
Rezidivwahrscheinlichkeit. Histologisch bestehen diese Tumoren aus zerstreuten, Kapillar-
ahnlichen Raumen, die von proliferativen Perizysten umgeben werden [93].

Lymphome sind solide Tumoren des Immunsystems, meist aus B-Zellen bestehend. Mit einer
Haufigkeit von 21% bis 64% stellen sie die haufigste extranoduldre Manifestation von Non
Hodgkin-Lymphome dar. Ungefahr 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 Auspragung sehr
unterschiedlich und beinhaten ein Spektrum von boésartigen Lymphomen Uber gutartige
Pseudolymphome oder Pseudotumore bis zu reaktiven und atypischen Iymphoidalen
Hyperplasien [95]. Die haufigsten zytologischen Formen des bosartigen Lymphoms in der Orbita
zeigen Higtiozyten und Lymphozyten in den verschiedenen Graden der Differenzierung.

Das Lymphangiom der Orbita ist ein Gefatumor der Orbita und tritt bei Kindern und jungen
Erwachsenen auf [96]. Im Gegensatz zum schnellen, selbst-limitierenden Wachstum des
infantilen kapilldren Hamangioms, vergréfern sich Lymphangiome allméhlich und progressiv
wahrend der Wachstumgiahre und treten meist extrakona auf. Kaverndse Lymphangiome
bestehen aus empfindlichen, Endothel-ahnlichen, mit Lymphe gefillten Sinus, die wegen ihrer

Kapseallosigkeit in das umgebende Bindegewebe einwachsen kénnen. Das interstitielle Gewebe
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zeigt haufig lymphoide Follikel mit lymphozytischem Infiltrat. Spontane Blutungen innerhalb
der L&don snd haufig anzutreffen [97].

Das Rhabdomyosarkom der Orbita ist der am haufigsten vorkommende, primar bosartige
Orbitatumor im Kindesalter. Es wird vermutet, dass es sich nicht aus dem Muskel entwickelt,
sondern aus undifferenzierten Mesenchymzellen mit dem Vermogen, sich in gestreifte Muskeln
zu differenzieren [98, 99]. (berwiegend ist das mannliche Geschlecht betroffen und das
Durchschnittsalter des Krankheitsausbruchs liegt um das siebente Lebengahr herum.
Histologisch werden drei Subtypen unterschieden: embryonaler, alveolarer und pleomorpher Typ.
Der embryonale Typ ist der haufigste; der alveolare Typ tritt normalerweise bei jungen
Erwachsenen auf; der pleomorphe Typ ist der seltenste [100].

Meningeome der Orbita umfassen Tumore mit Entstehung innerhalb der Orbita (priméarer Typ)
und denen, die einen intrakranialen Ursprung haben (sekundarer Typ) und auf die Orbita
Ubergreifen kdnnen. Den primaren 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 Alamajor des Os sphenoidale entstehen. Die
sekundaren 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 Nasennebenhohlen [101]. Die Pravalenz des Meningeoms hat ein
Geschlechterverhd@ltnis weiblich zu méannlich von eiwa 2 zu 1.

Metastasen in der Orbita finden sich in der Choroidea, in den retrobulbaren Weichtellgeweben
oder Knochenstrukturen. Bel der retrobulbéren Metastase kann sowohl der extrakonale a's auch
intrakonale Raum betelligt sein. Die Ala mgor des Os sphenoidale ist der haufigste Ort der
Knochenmetastasierung. Die am haufigsten in die Orbita metastasierenden Tumore sind das
Mamma-Ca, das SchilddrisenCa, das ProstataCa, spinozellulare Epitheliome,
Harnblasentumoren und das Ewing-Sarkom [102, 103]. Das Leitsymptom der intraorbitalen
Metastasen ist der Exophthamus.

1.3.5 Traumatader Orbita

Die Orbitaist ein Ort, der leicht von Traumata betroffen werden kann. Traumafolgen sind im
algemeinen Orbitafraktur, Emphysem, Blutung, Gdem und Fremadkorper.
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Die Orbitafrakturen kann man in funf Grundformen klassifizieren: (a) Orbitabodenfraktur; (b)
mediale Wandfraktur; (¢) Dach- und Bodenfraktur; (d) laterale Wandfraktur und (€) kombinierte
Frakturen einschlieldich des Jochbeins, nasoorbital und Le Fort (Typ I-111) [104].

Das Orbitaemphysem ist normaerweise die Folge ener Nasennebenhodhlenfraktur;
hauptsachlich bel 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 Tranensackes zugrunde [105].

Ein Enophthalmus kann Folge eines Weichteilprolaps des Orbitainhalts in den Sinus maxillaris
sein. Unmittelbar nach der Verletzung kann ein Exophthalmus durch ein Orbitabdem oder durch
eine Blutung innerhab der Orbita auftreten [60].

Fremdkorper stellen einen ophthalmologischen Notfall dar. Bel den meisten okularen Traumata
ist es wichtig, nach Fremdkdrpern zu suchen und sie zu lokalisieren. Komplikationen durch das
Eintreten eines Fremdkorpers sind unter anderem Blutungen, traumatische Katarakte,
Infektionen und auch chemische Schaden.

1.3.6 Kongenitale Anomalien

Kongenitale Anomalien der Orbita und der Augen resultieren aus fehlerhafter Entwicklung des
Embryos und des Fotus. Es gibt viele erbliche und sporadische Anomalien, bei denen die Orbita,
die Augapfel, das angrenzerde Orbitagewebe und andere kraniofaziale sowie skelettale
Strukturen mit betroffen sind. Unter den Entwicklungsdefekten sind die Neurofibromatose und

die fibrése Dysplasie gut geforscht [106].



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, Ultraschdl, CT und MRT.

1.4.1 Konventionelle Rontgenaufnahmen

Diese bildgebende Methode wird bei Orbitatraumata und der Fremdkoérperlokalisation elngesetzt,
ihre Anwendung in der Orbitatumordiagnostik ist aber deutlich ricklaufig. Die konventionelle
Tomographie war friher zur Abbildung von Destruktionen, Erosionen, Sklerosen und der
Knochendemineralisation an der Schnittstelle Orbita-Nasennebenhthle 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 Orbitaverdnderungen. Mittels
Ultraschall ist es moglich, unterschiedliche Gewebetypen zu differenzieren und z.B. kongestive
und entzindliche Orbitastorungen zu unterscheiden. Durch A-Mode- und B-Mode- Sonographie
konnen die Grolie, die Position, die Konfiguration, die Oberflachenbeschaffenheit und der innere
Aufbau einer Orbitamasse (weich oder hart, fest oder zystisch) entsprechend ihrem
Reflexionsvermogen dargestellt werden [40]. Die Farbdoppler-Sonographie (FKDS) ist eine
Ultraschallmethode fir qualitative und quantitative Blutflussmessungen. Erste Publikationen
beschaftigen sich mit der Anwendung der FKDS zur Untersuchung ophthalmologischer
Krankheiten, insbesondere bei der Untersuchung von orbitalen Gefal3erkrankungen, 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 vaskulére
Untersuchung beschrankt sich heute nur noch auf die Diagnostik von Gefal3mif3bildungen oder
Gefaldumoren innerhalb oder um die Orhita
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1.4.4 Computertomographie

Seit die CT in den frihen siebzigen Jahren in die klinische bildgebende Diagnostik eingefihrt
wurde, haben die hohen rdumlichen Auflésungen und die Schnittbilddarstellung die
Orbitadiagnostik revolutioniert [3]. Die CT liefert wertvolle morphologische und topographische
Bilder der Orbitastrukturen. Dies ermdglicht eine genauere Abbildung eines pathologischen
Prozesses. Insbesondere die Kontrastverbesserung der CT-Technik tragt weiter zur
Charakteriserung der verschiedenen Lasionstypen innerhab der Orbita bel. Viel CT-Scanner
sind heute fahig, Rekonstruktionen aus axialen Daten in coronalen, sagittalen und schréagen
Ebenen durchzufiihren. Auch beim heutigen MR-Einsatz hat die CT noch immer ihren
Stellenwert bei der Darstellung von knéchernen Strukturen und verkalkten Bereichen [109]. Die
zusatzlichen Vortelle des Spira-CT haben den Einsatz der CT zur Untersuchung der Orbita
weiter ausgedehnt, die kiirzeren Scan-Zeiten erlauben eine Reduktion der Kontrastmittelmenge
und stellen optimal die Postkontrastphase dar, welche in der Routinebildgebung der Orbita eine
wichtige Rolle spidt.

1.45 Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie (MRT) stellt ein sehr wichtiges Instrument in der Diagnostik
von bulbéaren und orbitalen L&sion dar und ist der CT in der Darstellung der verschiedenen
Welichtellstrukturen weit Uberlegen. Die HR-MRT der Orbita ermdglicht die Darstellung der
anatomischen Details einschliefdlich der wichtigen Blutgefasse, Muskeln, Nerven und
Bindegewebestrukturen und der pathologischen Prozesse in der Orbita und somit eine
differenzierte Darstellung der Veranderungen [79]. Die Rolle der MRT hat bel der Untersuchung
der Orbita durch die Entwicklung spezieller Oberflachenspulen mit entsprechender Software,
welche die hohe Auflosung des diinnschichtigen Scannens ohne Verlangerung der Messzeit
ermdglichen, an Wertigkeat 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 Welichteilauflésung und die nicht vorhandene Strahlenexposition gilt die
hochauflosende Magnetresonanztomographie (HR-MRT) als wertvollste Methode in der
Diagnogtik von Orbitaerkrankungen.

Viele aktuelle radiologische Publikationen haben auf den grof3en Nutzen der HR-MRT in Bezug
auf die Orbitaanatomie und okuldare Erkrankungen hingewiesen, jedoch sind in diesem

Zusammenhang nur wenig Informationen Uber retrobulbére Erkrankungen vorhanden.

Zweck dieser Studie war die Zusammenfassung der wichtigen Manifestationen und das
Aufstellen der wichtigen Kriterien fUr die Diagnose der Erkrankungen der subperiostalen und

extrakonaen Orbitakompartimente und der Augenmuskulatur mittels der HR-MRT.
Folgende Fragen sollten dabel bearbeitet werden:
1) Wieddlen Sch die Manifestationen dieser Erkrankungen in der HR-MRT dar ?

2) Wiekdnnen die Differentid diagnosen abgegrenzt werden?
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3. Patienten und M ethoden

31 Patienten

224 Patienten mit Orbitaerkrankungen wurden retrospektiv  hinsichtlich der Pathologie
untersucht. 77 dieser Patienten (34,4%) waren Manner und 147 (65,6%) waren Frauen, das
Durchschnittsalter lag bei 48,7 Jahren (Alterspanne 1 bis 91 Jahre). Die demographischen Daten
sand in Abbildung 3-1 zusammengefay.

Anzahl

0ol

1-19 20— 30— 40— 50— 60— 70— 80—

Alter (in Jahren)

Abb. 3-1: Altersverteilung der Patienten mit Orbitaerkrankungen zum Zeitpunkt der Unter-
suchung
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Die Enddiagnose aller Patienten wurde anhand von Operationen, Biospien oder Uber langfristige
Verlaufsuntersuchungen gestellt, eine Auflistung aller gefundenen Diagnosen folgt in Tabelle
3-1.

Tabelle 3-1: Enddiagnosen der Orbitaerkrankungen

Art der Lasonen Patientenanzahl

Epidermoid

Dermoid

Cholesterolzyste

Mukozde

Karziom der Nasennebenhdhlen
Kelbeinmenigiom

Basdiom

Plasmozytom

Lymphom

Lymphangiom

Neurinom

R P O O Ol P O O

=
oo

Neurofibrom
Rhabdomyosarkom
Hamangiom
Hamangioperizytom
Metastase
Endokrine Orbitopathie 128
Myostis
Pseudotumor
Phlegmone
Trauma

NN W o E DN

w w ©

Hamatom

Emphysem

Fremdkorper
Inkarzeration von Muskeln

N A e

Atrophie der extraokuldren Muskeln
gesamt 224
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3.2 M ethoden

Alle 224 nachfolgend beschriebenen Patienten wurden in der Klinik fir Strahlenhellkunde
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) durchgefiihrte Untersuchung mit hochaufl6sender MRT

2) histologische Sicherung der Diagnose

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

4) gute Bildquditat

3.21 MRT-Untersuchungstechnik

Die MRT-Untersuchungen wurden bel alen Patienten mit einem 1,5-T-MRT-Gerat durchgefiihrt
(Magnetom SP63, Siemens, Erlangen, Deutschland). Bilaterale Orbitauntersuchungen wurden
mit einer 12 cm durchmessenden Orbitaspule durchgefthrt, bel unilateralen Untersuchungen
kam eine 5 cm durchmessende Orbitaspule zum Einsatz. Diese Spulen wurden speziell fir den
Bedarf der Orbitadarstellung konstruiert und mit einer antimagnetischen Sicherung ausgeristet,
um die Patienten vor lokaler Erhitzung zu schiitzen. Fur die Reduktion der Bewegungsartefakte
wurde der Kopf der zu untersuchenden Patienten fixiert, indem Sandsicke an die Seiten des
Kopfes gestellt wurden. Die Spule wurde etwa 1 cm Uber dem jewelligen Auge positioniert. Im
Anschluf3 wurden Scans mit 2 bis 5 mm Schichtdicke und einem Zwischenabstand von 0 bis 0,8
mm angefertigt. Zundchst 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 abhangig von der Stelle der gréfiten Tumorausdehnung in einer zusatzlichen
Ebene, in koronarer und/oder sagittaler Schnittdurchfiihrung angefertigt. Zusatzlich wurden
fettgesattigte Sequenzen (n=51) durchgefthrt, um den Tumor vom Orbitafett abzuheben. Wenn
klinisch primdr nach endokriner Orbitopathie gefragt wurde, wurden diese Patienten
routinemaldig ohne Kontrastmittel gpplikation untersucht (n=128).

Diein unserer Studie eingesetzten Sequenzenparameter waren wie folgt:
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= Tl-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 Pixel, Schichtdicke 2

bis5 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 Pixd, Schichtdicke 2 bis5 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

Fur die Auswertung der Bildmanifestationen der Erkrankungen wurden die charakteristischen
Merkmale der in unserer Studie eingesetzten HR-MRT wie folgt festgeegt (Tabdle 3-2):

Die Kriterien waren: die Lokalisation, die Grofe, die Form, die Umrandung, die Ausdehnung,
angrenzenden Strukturen und die Signdintengtét.

Die Anzahl der beteiligten Orbitae (unilateriale oder bilateriale Beteiligung) und die Art der
Ausdehnung (lokal oder diffus) wurden festgehalten. Die Lokalisation der Lasion wurde durch
Position ihres Hauptteils oder ihres Zentrums festgestellt. Eine diffuse Krankheit wurde definiert,
wenn ihr Haupttell in zwel oder mehr Orbitar&umen infiltrierte. Eine L&sion wurde nicht als eine
diffuse Krankheit angesehen, wenn sie sich tiberwiegend in einem Kompartiment befand und nur
von einer Deformation begleitet war z.B. eine Verlagerung oder lokae Infiltration der
angrenzenden Struktur. Sie wurden mit leicht bewertet, wenn sie in den extraokul&ren Muskeln
vorkamen, gleichgiltig ob sie die Muskelsehnen infiltrierten oder nicht und welche extraokuldre
Muskeln betroffen waren. Entsprechend ihrer Lokalisationen wurden die im subperiostalen
Raum vorkommenden Lasionen in Sinus, Meningen, Knochen und subperiostalen Raum
unterteilt. Bei Knochenbeteiligung wurden die Knochenveranderungen wie Defekt, Hyperplasie,
Fraktur oder Destruktion vermerkt. Fir die Volumeneinschatzung eines Tumors wurden
folgende Gruppen kategoridert:

1) kleine L&son mit einem Volumen weniger as 1,0 ml

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

3) grofe Lason mit eénem VVolumen grof3er ds 3,0 ml
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Tabelle 3-2: Charakterigtischer Abbildungsmerkmae fir die Bewertung der Orbitaerkrankungen

Charakteristischer Abbildungsmerkmde fir HR-MRT-Bewertung

Lokalisation
einsatige Beteiligung
bilaterale Beteiligung
diffuse Beteiligung
subperiostaler Raum
extrakonaler Raum
Muskel beteiligung
einzelne Muskel beteiligung
Multimuskel beteiligung
Muskel bauchbeteiligung
Muskelsehne- und —bauchbeteiligung
Beteiligung des M. rectus sup.
Betelligung des M. rectusinf.
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.
GroRe
Volumen unterhab 1,0 ml
Volumenbereich von 1,0 bis3,0 ml
Volumen grof3er 3,0 ml
Form
rund
eliptisch
lang (réhrenférmig)
unregelmaliig
Umrandung
schlecht abgrenzbar
gut abgrenzbar
Ausdehnung
intraokulére Beteiligung
intrakonale Beteiligung
intrakraniale Betelligung
Metastase
Angrenzende Struktur
Muskeln: Verlagerung, Deformation, Infiltration
Augapfd: Verlagerung, Deformation, Infiltration
N. opticus: Verlagerung, Deformation, Infiltration
retrobulbarer Fettkorper: Defekt, Infiltration
Orbitaknochen: Destruktion, Defekt, Hyperplasie, Fraktur
Signdintensitat
homogen oder inhomogen
hyperintense, isointense, hypointense (verglichen mit dem Muskel)
ausgewertet auf T2WI, TIWI und nach Kontrastmittelgabe
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Die Formen der Krankheiten wurden definiert in rundes, eliptisches, 1angliches (réhrenformiges)
und unregelmaldiges (inklusive wirfelférmiges) Auftreten. Die runde Form wurde durch das
Verhaltnis des langen zu kurzen Durchmesser kleiner als oder gleich 1,5 festgelegt, wahrend die
eélliptischen und langen (rohrenférmigen) Form das Verhaltnis grofer als 1,5 und 4,0 aufwies.
Wirfelformig wachsende Tumoren wurden as ,unregelmédfBige Form® eingestuft. Die
Signalintensitdt 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 Kontrastmittel gabe eingeteilt.

3.2.2.2 Statistische Analysen

Die Senditivitat, die Spezifitat, 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 ausgewahlten
Patientengruppen wurde unter Anwendung des Chi-Quadrat-Testes und Exakt-Tests (SPSS 9.0
fur Windows) durchgefiihrt. P-Werte kleiner ds 0,05 gdten as satistisch Sgnifikant.
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Alle 224 ausgewerteten Patienten, hatten pathologische Verdnderungen in der HR-MRT. Die
Alters- und Geschlechterverteilung werden in der Tabelle 4-1 gezeigt.

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

Diagnose Anzahl Alter Geschlecht Sezidle
Anamnese
Durchschnitt  Spanne  mannlich ~ welblich
Epidermoid 6 291 1-70 5 1 0
Dermoid 6 18,7 1-39 3 3 0
Cholesterolzyste 1 50,0 50 1 0 0
Mukozele 5 554 43-71 3 2 0
Karzinom der NNH 6 25 24-65 4 2 0
Keilbeinmeningeom 9 53,0 45-65 2 7 0
Basaliom 1 65,0 65 1 0 0
Plasmozytom 1 430 43 0 1 0
Lymphom 18 59,3 891 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
Hamangiom 3 58,3 32-81 1 2 0
Héamangioperizytom 2 62,0 5371 0 2 0
Metastase 7 63,6 52-79 5 2 5
Endokr. Orbitopathie 128 51,2 12-87 27 101 128
Myositis 9 354 28-58 4 5 0
Pseudotumor 3 45,0 18-63 3 0 3
Phlegmone 3 37,7 576 1 3 3
Trauma 6 458 29-65 4 2 6
Muskelatrophie 1 320 32 0 1 1
gesamt 224 48,7 1-91 7 147 146

* Mittdwert 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

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

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

endokriner Orbitopathie hatten anamnestisch bekannte Schilddrisen 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.

41 HR-MRT Manifestationen der Orbitaerkrankungen in Bezug auf die L okalisation

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 Aufschlisselung der Orbitaerkrankungen (unilateral oder
bilaterd)

Diagnose unilatera bilateral

Epidermoid
Dermoid
Cholegterolzyste
Mukozee
Karzinom der NNH
Kellbeinmeningeom
Basaliom
Plasmozytom
Lymphom
Lymphangiom

P Pk O O Ol O O
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Neurinom
Neurofibrom
Rhabdomyosarkom
Hamangiom
Hamangioperizytom
Metastase

Endokr. Orbitopathie
Myostis
Pseudotumor
Phlegmone

Trauma

M uskelatrophie
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gesamt 224 123 101
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Tabelle 4-2 zeigt die unilaterale oder hilaterale 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

unilaerid.

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

Diagnose gesamt subperiostal extraa Muskdn diffus x-Test
kona

X2 p-Wert
Epidermoid 6 5 1 0 0 178 <0,01
Dermoid 6 5 1 0 0 17,8 <0,01
Cholesterolzyste 1 1 0 0 0 NS
Mukozdle 5 5 0 0 0 221 <0,01
Karzinom der NNH 6 6 0 0 0 26,0 <0,01
Kellbeinmeningeom 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 3 344 <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
Hamangiom 3 0 3 0 0 151 <0,01
Hamangioperizytom 2 0 2 0 0 10,3 <0,05
Metastase 7 2 4 1 0 105 <0,05
Endokr. Orbitopathie 128 0 5 81 42 356 <0,01
Myositis 9 0 0 9 0 116 <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
Muskeatrophie 1 0 0 1 0 NS
gesamt 224 38 35 95 56

NS: nicht signifikant

Tabelle 43 zeigen die Vertellung 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%)
Nasennebenhohlenkarzinome, 9 von 9 (100,0%) Keilbeinmeningeome und 5 von 5 (100,0%)
Mukozelen waren nur im subperiostalen Kompartiment lokalisiert. Diese 5 Krankheiten

entstanden haufig 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%) Hamangiome, 4 von 7 (57,1%)
Metastasen und 2 von 2 Hamangioperizytome waren nur im extrakorelen Kompartiment
lokalisiert. 9 von 9 (100,0%) Myositisfalle 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 retrobulbdren Fettgewebes, bei 42 waren zwei Augenmuskeln und
das retrobulbare 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 DieErkrankungen im subperiostalen Kompartiment

Von 224 Patienten waren 77 mit Beteiligung des subperiostalen Kompartimentes erkrankt. Hier
zeigte sich bel 38 ein primarer Befund im subperiostalen Kompartiment und bei 11 von 56
Petienten ein sekundérer Befund mit diffusem Kompartimentbefd| (Tabelle 4-4).

Tabelle 4-4: Die Lokaisationen der Erkrankungen im subperiostden Kompartiment

Diagnose gesamt davon Snusund subperiostal Meningen  diffus x*-Test
subperiostal  Knochen  /Knochen  /Knochen

X pWert
Epidermoid 6 5 0 5 0 0 87 <0,05
Dermoid 6 5 0 5 0 0 8,7 <0,05
Cholegterolzyste 1 1 0 1 0 0 NS
Mukozele 5 5 5 0 0 0 110 <0,05
Karzinom der NNH 6 6 6 0 0 0 128 <0,01
Keilbeinmeningeom 9 9 0 0 9 0 237 <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 2 0 2 1* 2 NS
Basdiom 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 Befdls, NS: nicht signifikant
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Tabelle 4-4 zeigt die Verteilungen von 49 Patienen mit einem Befund im subperiostalen
Kompartiment. Mukozelen und NasennebenhohlenKarzinome waren immer in den
Nasennebenhohlen lokalisiert (p<0,05) (Abb. 41 und Abb. 42). 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 gehéuft im orbitalen subperiostalen
Kompartiment neben der Sutur und waren von Knochenkompressionsveranderungen begleitet
(p<0,05) (Abb. 43 und Abb. 44). Bei 3 von 3 (100,0%) Patienten mit Phlegmone zeigte sich
eine Sinustis (p<0,05).

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

ethmoidais eine Mukozele von runder Form mit glattem Rand.

Abb. 4-2 (oben rechts): Die native, koronare T1-gewichtete MRT zeigt ein Nasennebenhthlen Karzinom
im rechten Sinus maxillaris, Nasenhaupthohle und Sinus ethmoidaen.

Abb. 4-3 (unten links): Die native, koronare T1-gewichtete MRT zeigt eéin Dermoid im linken
subperiostalen Kompartiment neben der Sutur mit Hyperintensitét 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.



4.1.2 DieErkrankungen im extrakonalen Kompartiment

-36-

Von alen 224 Patienten waren 35 Befunde primar 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 Kompartimentsist in

Tabelle 4-5 dargestdlit.

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

Diagnose gesamt davon nur im diffusen
extrakonal extrakona Kompartiment
Epidermoid 6 1 1 0
Dermoid 6 1 1 0
Trauma 6 1 1 0
Lymphangiom 1 1 1 0
Hamangiom 3 3 3 0
Hamangioperizytom 2 2 2 0
Metastase 7 4 4 0
Endokrine Orbitopathie 128 47 5 42
(Fettbefall)
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 Konpartiment.
5von 5 (100,0%) Rhabdomyosarkomen (Abb. 4-5), 16 von 18 (88,9%) Lymphomen (Abb. 4-6),
100,0% der Pseudotumoren, Phlegmonen und Hamangiome (Abb. 4-7), 2 von 2 (100,0%)
Hamangioperizytomen, 4 von 7 (57,1%) Metastasen (Abb. 4-8) und 47 von 128 (36,7%)
endokrinen Orbitopathien fanden sich im extrakonaen Kompartiment.
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Abb. 4-5 (oben links): Rhabdomyosarkom: axiale, T1-gewichteten MRT mit Kontrastmittelgabe, es zeigt
sich eine kontrastmittel aufnehmende 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. 47 (unten links): Kaverndses Hamangiom: axiale, T1-gewichtete MRT mit Kontrastmittelgabe,
kontrastmittelaufnehmende Raumforderung mit glatter Begrenzung im linken mediaen extrakonalen
Kompartiment.

Abb. 4-8 (unten rechts): Meanommetastase: sagittale, native T1-gewichtete MRT mit Raumforderung
im rechten superioren extrakonalen Kompartiment mit deutlicher Hyperintensitét in T1-Gewichtung.
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4.1.3 DieErkrankungen in den Augenmuskeln

Von 224 Patienten waren 95 Befunde rein im Augenmuskel lokalisiert, bel 56 von 56 (100,0%)
Patienten mit diffuser Verteilung waren die Augenmuskeln mitbetroffen. Die genaue Verteilung
igin Tabdle 4-6 und Tabelle 4-7 aufgelitet.

Tabelle 4-6: Die Lokdisation der Befunde im Augenmuske

Diagnose gesamt  Befdl nur  Befall auch X*-Test Befall Befall
Muskelbauch der Muskel einzelner mehrerer
sehnen ¥  pWert Musked Musken
M etastase 7 1 0 NS 0 1
Muskelatrophie 1 1 0 NS 1 0
Trauma 6 1 1 NS 2 0
Myostis 9 2 7 238 <0,01 7 2
Endokr. Orbitopathie 128 123 0 18,7 <0,01 14 109
Basdiom 0 1 59 <0,05 1 0
Neurofibrom 0 1 59 <0,05 1 0
Neurinom 2 0 1 59 <0,05 1 0
Rhabdomyosarkom 5 0 2 114 <0,01 1 1
Lymphom 18 1 3 110 <005 0 4
Pseudotumor 3 0 3 164 <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%) elnenMuskelsehnenbefall (Abb. 4-10). 100%
der Pseudotumoren, 100% der Phlegmonen und 3 Lymphome hatten auch einen Muskelsehnen
befall. Nur ein Muskelbauchbefall fand sich bel allen 123 Fallen der endokrinen Orbitopathie.
Bel Einzelmuskelmanifestation der endokrinen Orbitopathie war in 11 von 14 (80,0%) Fallen der
M. rectus inferior und in 3 von 14 (20,0%) Fallen der M. rectus medialis befallen. Im Gegensatz
zeigte sich bei der Myositisin 4 von 7 Fallen (57,1%) ein Befall des M. rectus lateralis, in 2 von
7 Féllen (28,6%) im M. rectus medidis und in 1 von 7 Fallen (14,3%) im M. rectus superior.
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Tabelle 4-7: Die Vertellung des Muskelbefalls bei Patienten mit Orbitaerkrankungen

Diagnose gesamt Mrm Mrl Mrs Mri Mos Mo Milp X*-Test

X pWert
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 3241 <0,01
Basdiom 1 0 0 0 0 0 0 NS
Neurofibrom 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, MIp stehen fir den medialen, laterden, superioren und inferioren M.
rectus, den superioren und inferioren M. obliquus und den M. levator papebrae, NS: nicht signifikant

Tabelle 47 zeigt die Verteilung der Befunde bei Patienen mit Befal der Augenmuskulatur.
Endokrine Orbitopathien befielen haufig den M. rectus inferior (85,1%) und M. rectus med.
(67,2%), wahrend die Myositis haufig den M rectus lat. (44,4%) und M. rectus med. (33,3%)
befiel. Statistische Analysen zeigten, dass die Vertellung des Muskelbefalls bel Patienen mit
endokriner Orbitopathie statistisch sgnifikant wer.
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4.2 HR-MRT Manifestation der Orbitaerkrankungen in Bezug auf die Grofen

Die Verteilung der volumina bei 224 Patienten mit Orbitaerkrankungen werden in Tabelle 4-8
gezegt.

Tabelle 4-8: Das Grolienverhaten der Befunde

Diagnose gesamt  reduziertes normales Vergrofderung
Volumen  Volumen

gering mittel grol3
<10m  10bis30m  >30ml

2

Epidermoid
Dermoid
Cholesterolzyste
Mukozde
Karzinom der NNH
Kellbeinmeningeom
Basaliom
Plasmozytom
Lymphom
Lymphangiom
Neurinom
Neurofibrom
Rhabdomyosarkom
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Hamangiom
Hamangioperizytom
Metastase

Endokr. Orbitopathie 123+
mit Muske befall

Endokr. Orbitopathie 47+
mit Fettbefdl

Myostis
Pseudotumor
Phlegmone
Trauma
Muskelatrophie
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gesamt 224 103

*Davon 42 Patienten mit diffuser Verteilung.

Tabelle 4-8 zeigt die Verteilung der Volumen bei allen 224 Patienten. Eine Muskel atrophie hatte
ein reduziertes Volumen (Abb. 4-9) und 1 von 6 Traumata mit Muskeleinklemmung hatte eine
verkirze Muskellange. 9 endokrine Orbitopathien mit Muskelbefall und 2 Falle mit Fettbefall

hatten normale Volumina, ale dbrigen hatten vergrofRerte Volumen. Im subperiostalen
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Kompartiment hatten beide Keilbeinmeningeome und Karzinome der Nasennebenhthlen grof3e
Volumina (Abb. 4-2). Mukozelen, Epidermoide und Dermoide zeigten in ihrem Grof3enverhalten
keinen Unterschied. Die 9 Myositisbefunde und 110 von 123 endokrine Orbitopathien zeigten
meist geringe oder mittlere Volumenvergrof3erungen im Muskelbefall (Abb. 4-10). Meist hatten
Rhabdomyosarkome und Lymphome grof3e Volumina, wahrend die Tumorgrof3en von
Metastasen und Hamangiomen gleichmaldig auf dle Kategorien verteilt weren.

Abb. 4-9 (links): axide, native T1-gewichtete MRT mit Atrophie des M. rectus lat. links mit
reduzierendem Volumen bedingt durch eine Paralyse des 6. Hirnnervs

Abb. 410 (rechts): Myoditis. axiale, native T1-gewichtete MRT, mittlere Volumenvergréf3erung des
linken M. rectus med. mit verlangerter Form, glatte begrenztem Rand und Muskel sehnenbefall
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4.3 HR-MRT Manifestation der Orbitaerkrankungen in Bezug auf die Form
Die Vertelungender Form dler 224 Patienten werden in Tabdlle 4-9 gezeigt.

Tabelle 4-9: Die Vertellung der Form bel Patienten mit Orbitaerkrankungen

Diagnose gesamt  rund oder lang  unregemaliig X*-Test
dlipsoid

X2 p-Wert
Epidermoid 6 6 0 0 31,8 <0,01
Dermoid 6 6 0 0 318 <0,01
Cholegterolzyste 1 0 0 1 NS
Mukozele 5 5 0 0 27,0 <0,01
Karzinome der NNH 6 0 0 6 120 <0,01
Keilbeinmeningeom 9 3 0 6 19,7 <0,01
Basadliom 1 0 0 1 NS
Plasmozytom 1 0 0 1 NS
Lymphom 18 0 3 15 194 <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
Hamangiom 3 3 0 0 16,9 <0,01
Hamangioperizytom 2 2 0 0 115 <0,01
Metastase 7 5 1 1 16,8 <0,01
Endokr. Orbitopathie 123* 0 123 0 84,2 <0,01
mit Muskelbefdl
Endokr. Orbitopathie 47+ 0 0 47 748 <0,01
mit Fettbefdl
Myositis 9 0 9 0 76 <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 Vertellung.

Tabelle 4-9 zeigt die Verteilungen der Befundformen bel alen 224 Patienten mit
Orbitaerkrankungen. Epidermoide, Dermoide, Mukozelen, Hamangioperizytome, Hamangiome,
Rhabdomyosarkome und Metastasen hatten meist eine runde oder elliptische Form (Abb. 44,
Abb. 4-3, Abb. 4-1, Abb. 4-7, Abb. 45, Abb. 48 und Abb. 4-11). Bel der Myositis (Abb. 4-10)

und endokrinen Orbitopathie mit Muskelbefall zeigte sich eine lange Formveranderung. Die
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Form der Karzinome der Nasennebenhthlen (Abb. 42), Keilbeinmeningeome (Abb. 412),
Lymphome (Abb. 4-6 und Abb. 4-13), endokrinen Orbitopathien mit Fettbefall, Pseudotumoren
(Abb. 4-14) und Phlegmonen zeigten sich unrege malig.

Abb. 4-11 (oben links) Prostatakarzinommetastase: Axiade, TI1-gewichtete MRT, nach
Kontrastmittelgabe zeigt sich eine kontrastmittelaufnehmende Raumforderung von runder Form im
rechten M. rect. medialis.

Abb. 412 (oben rechts): Keilbeinmeningeom: Axiae, T1-gewichtete MRT, nach Kontrastmittelgabe
zeigt sich eine kontrastmittelaufnehmende Raumforderung von unregelméldiger +orm und ene
Knochenhyperplasie im linken subperiostalen Kompartiment.

Abb. 4-13 (unten links): Lymphom: Axiae, naive Tl1-gewichtete MRT. Es zeigt sich ene

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

Abb. 4-14 (unten rechts): Pseudotumor: Koronare, native T1-gewichtete MRT. Es zeigt sich en
Augenmuskel und Retrobulbérefettbefall der rechten Orbita von unregelméaldiger Form und unscharfer
Umrandung.

44 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 dlen Patienten mit Orbitaerkrankungen

Diagnose gesamt deutlich/  undeutlich/ x>-Test

scharf unscharf 2 p-Wert
Epidermoid 6 6 0 12,0 <0,01
Dermoid 6 6 0 120 <0,01
Cholesterolzyste 1 1 0 NS
Mukozele 5 5 0 120 <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 16 218 <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
Hamangiom 3 3 0 6,0 <0,05
Héamangioperizytom 2 2 0 40 <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 sgnifikant.

Tabelle 4-10 zeigt die Befundberandung bel allen 224 Patienten mit Orbitaerkrankungen.
Mukozelen, Dermoide, Epidermoide, orbitale Myosititen und endokrine Orbitopathien,
Hamangiome und Hamangioperizytome hatten meist einen scharf abgrenzbaren Rand (Abb. 4-1,
Abb. 4-3, Abb. 4-4, Abb. 4-10 und Abb. 4-7). Karzinome der Nasennebenhohlen,
Keilbeinmeningeome, Rhabdomyosarkome, Lymphome, Pseudotumore, Metastasen und
Phlegmonen hatten wndeutliche Randbegrenzungen (Abb. 42, Abb. 412, Abb. 45, Abb. 46,
Abb. 4-13 und Abb. 4-14).
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45HR-MRT Manifestation der Orbitaerkrankungen in Bezug auf die Ausdehnung und

angrenzenden Strukturen

Die Verteilung der Ausdehnung und die Verdnderung 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 Knochenveranderungen bel alen Patienten mit
Orbitaerkrankungen.

Diagnose gesamt  Knochen Knochen  Knochen  Knochen x*-Test
Defekt  Hyperplase Fraktur  Destruktion

X pWert
Epidermoid 6 5 0 0 0 190 <0,01
Dermoid 6 5 0 0 0 19,0 <0,01
Cholegterolzyste 1 0 0 0 1 NS
Mukozele 5 5 0 0 0 200 <0,01
Karzinom der NNH 6 0 0 0 6 240 <0,01
Keilbeinmeningeom 9 0 6 0 0 245 <0,01
Basdiom 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 0 225 <0,01
gesamt 77 15 6 2 21

NS: nicht signifikant.

Tabelle 4-11 zeigt die Knochenveranderungen bei Orbitaerkrankungen.
Knochenkompressionsveranderungen, z.B. Knochendefekte, zeigten sch haufig be
Epidermoiden, Dermoiden und Mukozelen (Abb. 41, Abb. 43, Abb. 44 und Abb. 415). Bei
Kelbeinmeningeomen wurden die meisten Knochenhyperplasien beobachtet (Abb. 4-12).
Frakturen wurden nur bel Traumata gesehen, Karzinome der Nasennebenhohlen 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

Pscudotumoren.



Abb. 4-15 ( links ) : Epidemoid: 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 Raumf orderung 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 Augenmuskelveranderungen bei allen Patienten mit
Orbitaerkrankungen

Diagnose gesamt Muskel- Muskel- x*-Test
Verlagerung Infiltration

X2 p-Wert
Epidermoid 6 5 0 8,6 <0,01
Dermoid 6 4 0 6,0 <0,05
Cholegterolzyste 0 0 NS
Mukozele 5 3 0 43 <0,05
Karzinom der NNH 6 4 5 NS
K eilbeinmeningeom 9 5 2 NS
Basdiom 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
Hamangiom 3 3 0 6,0 <0,05
Hamangioperizytom 2 2 1 NS
Metastase 7 4 5 NS
Endokr. Orbitopathie 128 0 123 236,8 <0,01
Myostis 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 Augenmuskelverdnderung bel  Orbitaerkrankungen Epidermoide,
Mukozele, Dermoide und Hamangiome waren anféllig flr die mechanische Verlagerung des
Muskels aber nicht fur ene Infiltration (p<0,05), wahrend sich Lymphome, Myositiden,
endokrine Orbitopathien, Pseudotumoren und Phlegmone genau gegenteilig verhielten und
Infiltrationen des Muske s verursachten (p<0,05).
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Tabelle 4-13: Retrobulbérfettveranderungen bel dlen Patienten mit Orbitaerkrankungen

Diagnose gesamt Fett- Fett- X-Test
Defekt 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
Mukozde 5 3 0 43 <0,05
Karzinom der NNH 6 5 5 NS
Keilbeinmeningeom 9 5 2 NS
Basadliom 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
Hémangiom 3 3 0 6,0 <0,05
Hamangioperizytom 2 2 0 40 <0,05
Metastase 7 5 3 NS
Endokr. Orbitopathie 128 4 47 472 <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 413 zeigt die Aufteilung der retrobulbaren Fettverdnderungen bei allen Patienten mit
Orbitaerkrankungen. Epidermoide, Mukozelen, Dermoide, H&mangioperizytome und
Hamangiome verursachten eine mechanische Verlagerung des Retrobulbarfettes, zeigten aber
kein infiltratives Wachstum (p<0,05), wahrend Lymphome, endokrine Orbitopathien,
Pseudotumoren und Phlegmonen ein gegenteilliges Verhalten mit Infiltration des
Retrobulbérfettes zeigten (p<0,05). 5 von 5 Rhabdomyosarkomen zeigten beide
Verhaltensmuster, sowohl die mechanische Verlagerung als auch die Infiltration des
Retrobul barfettes.
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Tabelle 4-14: Veranderungen des N. opticus bei dlen Patienten mit Orbitaerkrankungen

Diagnose gesamt Verlagerung des  Infiltration des x?-Test
N. opticus 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
Basadliom 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
Hémangiom 3 2 0 NS
Hamangioperizytom 2 2 0 40 <0,05
Metastase 7 4 0 56 <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 Veranderungen des N. opticus bei alen Patienten mit Orbitaerkrankungen.
Insgesamt gab es nur 34 von 224 Patienten mit Veranderungen des N. opticus.
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Tabelle 4-15: Bulbusverénderungen bel dlen Patienten mit Orbitaerkrankungen

Diagnose gesamt Augapfe Infiltration des x*-Test
Verlagerung Augapfels

X2 p-Wert
Epidermoid 6 3 0 40 <0,05
Dermoid 6 3 0 4,0 <0,05
Cholegterolzyste 1 0 0 NS
Mukozele 5 1 0 NS
Karzinom der NNH 6 3 3 NS
K eilbeinmeningeom 9 2 0 NS
Basdiom 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
Hémangiom 3 2 0 NS
Hamangioperizytom 2 2 0 4,0 <0,05
Metastase 7 3 0 NS
Endokr. Orbitopathie 128 9 0 1614 <0,01
Myostis 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 Bulbusverdnderungen aler Patienten mit Orbitaerkrankungen. Eine
Verlagerung des Bulbus fand sich bel 136 von 224 Patienten einschliefdich 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
Nasennebenhdhlent Karzinome sowohl eine mechanische Verlagerung als auch eine Infiltration

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

Signalintensitaten

In dieser Serie gab esinsgesamt 128 Falle einer endokrine Orbitopathie, davon zeigten 123 Félle
einen Augenmuskelbefall: 39 hatten tellweise Signahyperintensitdten in den T1-gewichteten
Sequenzen im Sinne von fettigen Degenerationen (Abb. 4-17). 61 hatten hohe Signalintensitaten
in den T2-gewichteten Sequenzen mit einem durchschnittlichem Wert der T2-Relaxationszeit
von 123 ms (Spannbreite 100 bis 174 ms) im Sinne eines akuten Glems (Abb. 4-18), 8 Fille
zeigten zur gleichen Zeit fettige Degenerationen und ein Gllem in den Augenmuskeln, 15 zeigten
ein normales Signalverhaten (Abb. 419). 5 der 47 Félle einer endokrinen Orbitopathie mit
retrobulbérer Fettverdnderung zeigten Veranderungen der Signalintensitdten im Sinne eines
akuten Qdems bzw. einer chronischen Fibrose (Abb. 4-20). Ein Hamatom des lateralen geraden
Muskels wegen eines Traumas hatte die speziellen hohen Signaintensitdten in den T1-
gewichteten Sequenzen. Ein Lymphangiom zeigte hohe Signalintensitaten in den T1- und T2-
gewichteten Sequenzen (Abb. 4-21 und Abb. 4-22) aber ohne ene Erhohung der
BlutfluRgeschwindigkeit. In den 2 Féllen orbitaler Ha&mangioperizytome zeigte das ene
homogene und das andere inhomogene Signalintensitaten, beide verhielten sich isointens in den
T1-gewichteten und hyperintens in den T2-gewichteten Sequenzen (jeweils im Vergleich zur
Muskulatur). Dartber 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 Signalintensitat. 4
von 7 Metastasen fanden sich im extrakonalen Kompartiment, hiervon zeigten 2
(Melanommetastase) spezielle Signalintensitaten, 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 Signaintensitdten (Abb. 4-3). 2 von 6 Traumata waren
Hamatome im orbitalen subperiostalen Raum, die die speziellen Signalintensitdten mit der
typischen Hyperintensitdt in den T1-gewichteten Sequenzen hatten (Abb. 4-24). Alle
Keilbeinmeningeome hatten typische Signalintensitéaten, welche eine Hyperintensitét in den T2-
gewichteten Sequenzen und eine Hypointensitat in den T1- gewichteten Sequenzen aufwiesen
und ein deutliches Enhancement nach Kontrastmittelgabe zeigten. Ein Cholesterolzyste hatte
hohe Signalintensitédten in den T1- und T2-gewichteten Sequenzen. Alle Karzinome der
Nasennebenhdhlen hatten inhomogene Signalintensitdten mit nekrotischen und zystischen
Verénderungen und mit deutlichem Enhancement im substantiellen Antell.
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Wegen der haufig gleichen Erscheinung von Signalintensitaten bei den meisten orbitalen
Erkrankungen (Muskelisointensitat in den T1-gewichteten Sequenzen und hohe Signalintensitat
in den T2-gewichteten Sequenzen), werden hier nur die speziellen Sgnalintensitdten und die
Ergebnisse des Kontrastmittel- Enhancementsin Tabelle 4- 16 gezeigt.

Tabelle 4-16: Verhdten der Signdintensitéten aler Petienten mit Orbitaerkrankungen

Diagnose gesamt spezielle mit KM ohne Enhancement
MRT-Sgnde Enhancement

inhomogen homogen

4 2 0
0

Epidermoid
Dermoid
Cholesterolzyste
Mukozde
Karzinom der NNH
Keilbeinmeningeom
Basaliom
Plasmozytom
Lymphom
Lymphangiom
Neurinom
Neurofibrom
Rhabdomyosarkom
Hamangiom
Hamangioperizytom
Metastase

Endokr. Orbitopathie 128
Myositis
Pseudotumor
Phlegmone
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Abb. 417 (oben links): Endokrine Orbitopathie: Koronare, native T1-gewichtete MRT-Sequenz, hohe
Signalintensitat in den befallen geraden Muskeln als Zeichen fettiger Degeneration

Abb. 4-18 (oben rechts) Endokrine Orbitopathie: Koronare, T2-gewichtete MRT-Sequenz, hohe
Signdintensitéten in den bilateralen Mm. recti med. al's Zeichen eines akuten Qllems

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 retrobulbéres Fett rechts (akute Glem) mit Verdickung der bilateralen Mm. recti inf. und
des linken M. rectus med.



Abb. 421 (oben links) und Abb. 422 (oben rechts): Lymphangiom mit hoher Signadintensitét im
linken extrakonalen Kompartiment in der T1- (oben links) und der T2-gewichteten MRT (oben rechts).

Abb. 423 (unten links): Meanommetastase: Koronare, T2-gewichtete MRT, Raumfordung mit iso-

und hypointensem Signd im linken superioren extrakonalen Kompartiment

Abb. 4-24 (unten rechts) Hamatom: Koronare, native T1-gewichtete MRT, deutliche hohe
Signalintensitat im rechten superioren subperiostalen Kompartiment
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4.7  Statistischer Vergleich der Abbildungseigenschaft zwischen der endokrinen
Orbitopathieund der M yositis (Tabelle 4-17, 4-18)

Tabelle 4-17: Vergleich der HR-MRT Charaktere zwischen endokriner Orbitopathie mit
Muskebefdl und orbitdler Myositis

Charakterigtika endokrine orbitde X*-Test
in der HR-MRT Orbitopathie Myositis
(n=128) (n=9) X2 p-Wert
Lokdisation
unilateraler Befall 28 9 26,0 <0,01
bilateraler Befal 100 0
Befdl der Sehnen 0 7 101,0 <0,01
nur Muskelbauch Befall 123 2
Einzelmuskel-Befall 14 7 56,7 <0,01
Multimuske-Befall 109 2
M. rectus med. Befdl 86 3 51 <0,05
M. rectus lat. Befall 27 4 NS
M. rectus sup. Befall ! 2 NS
M. rectus inf. Befall 109 1 36,3 <0,01
M. obliquus sup. Befal 14 1 NS
M. obliquus inf. Befall 7 0 NS
M. levator palp. Befall 19 1 NS
Grole:
<1,0 ml 46 3 NS
1,0 bis 3,0ml 73 6
>30ml 4 0
Form:
rund oder dlipse 0 0 NS
unregelmafiig 0 0
lang 123 9
Rand:  deutlich 123 9 NS
undeutlich 0 0

Ausdehnung / Integritat der
benachbarten Strukturen

Veranderung der Knochen 0 0 NS
Infiltration des N. opticus 4 1 NS
Verlagerung des Augapfels 9 1 220 <0,05
Infiltration der Augenmuskeln 123 9 NS
Veranderung des Retrobul barefetts 46 0 5.2 <0,05
MRT Signd:
hyperintense auf T1WI 47 0 53 <0,05
hyperintense auf T2WI 69 3 NS
spezielle Krankengeschichte 123 0 132.0 <0,01

NS: nicht signifikant
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Tabelle 4-18: Statistische Beurtellung der HR-MRT-Charakteristika von endokriner
Orbitopathieim Vergleich mit orbitden Myodtis

Charakteristika Sengtivitdt  Spezifitdét — diagnostische Vorhersage Wert
in der HR-MRT (in %) (in %) Genavigkeit
(in %) postiver  negativer

bilateraer Befdl 78,1 100,0 79,6 100,0 24,3
nur Muske bauch Befdl 100,0 778 98,5 98,4 100,0
Multimuskel-Befall 83,6 778 87,9 98,2 66,7
M. rectus inferior Befall 83,6 88,9 83,6 99,1 36,4
M. rectus media Befall 69,9 66,7 69,7 96,6 140
Infiltration der Fett 374 100,0 417 100,0 10,5
Verlagerung des Augapfels 805 889 81,1 99,0 250
hyperintens auf T1WI 33,2 100,0 424 100,0 106
(fettige Degenerationen)

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

Charakteristikain der HR-MRT Lymphom Rhabdo- x*-Test
(n=18) myosarkom
(n=5) X2 p-Wert
Lokalisation
unilateraler Befall 17 5 NS
bilateraler Befall 1 0 NS
extrakonal 16 5 NS
Grole:
<1,0ml 1 0 NS
1,0 bis 3,0ml 5 2
>3,0 ml 12 3
Form:
rund oder dlipse 0 3 16,0 <0,01
unregelmafiig 15 0
lang 3 2
Rand:
deutlich 2 0 NS
undeutlich 16 5

Ausdehnung / Integritat 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 41 <0,05
Retrobul barefettveranderung 16 5 NS
spezidles MRT Signa 0 0 NS
homogenes Enhancement 18 5
L ebensalter
>20 Jahre 16 1 9,6 <0,01
<20 Jahre 2 4

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

Charakteristika Sengtivitdt ~ Spezifitdt  diagnostische Vorhersage Wert
in der HR-MRT (in %) (in %) Genauigkeit

(in %) positiver negativer
L ebensalter >20 Jahre 839 80,0 87,0 A1 66,7
Infiltration der Muskeln A4 40,0 82,6 85,0 66,7

unregelmanige Form 833 100,0 87,0 100,0 625
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49 Statistischer Vergleich der Abbildungseigenschaften zwischen Metastasen und
Hamangiomen (Tabele 4-21, 4-22)

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

Charakteristika Hamangiom  Metastase X*-Test
in der HR-MRT (n=3) (n=7)
X2 p-Wert
Lokaisation
unilateraler Befall 3 7 NS
bilateraer Befall 0 0 NS
extrakonal 3 4 NS
Grofe:
<10ml 1 2 NS
1,0 bis 3,0ml 1 2
>3,0ml 1 3
Form:
rund oder lipse 3 5 NS
unregelmafig 0 1
|a']g 0 1
Rand:
deutlich 3 2 43 <0,05
undeutlich 0 S
Ausdehnung / Integritat 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 S 43 <005
Retrobul bérefettveréanderung 3 3 NS
spezidlesMRT Signd und 3 2 43 <0,05
Modalitat des Enhancements
spezielle Krankengeschichte 0 5 43 <0,05

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

Charakteridika Sengitivitat Spezifitat diagnostische Vorhersage Wert
in der HR-MRT (in %) (in %) Genavigkeit

(in %) positiver negativer
spezielle 714 100,0 80,0 100,0 60,0
Krankengeschichte
undeutlicher Rand 714 100,0 80,0 100,0 60,0

Infiltration der Muskeln 714 100,0 80,0 100,0 60,0
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410 Statistischer Vergleich der Abbildungseigenschaften von Epidermoiden und
Dermoiden (Tabdle 4-23, 4-24)

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

Charakterigtika Epidermoid  Dermoide X*-Test
in der HR-MRT (n=6) (n=6)
X2 p-Wert
Lokaisation
unilateraer Befall 6 6 NS
bilateraer Befdl 0 0 NS
Im Subperiostalen Kompartiment 5 5 NS
N&he zur Sutur 5 5 NS
GrolRe:
<1,0ml 2 2 NS
1,0 bis 3,0ml 2 2
>3,0ml 2 2
Form:
rund oder elipse 6 6 NS
unregelmalig 0 0
lang 0 0
Rand:
deutlich 6 6 NS
undeutlich 0 0

Ausdehnung / Integritat der
benachbarten Strukturen

Knochenkompressionsveranderung 5 5 NS
Veranderung des N. opticus 0 1 NS
Infiltration des Augapfels 3 3 NS
Verlagerung der Augenmuskeln 5 4 NS
Infiltration des Retrobul barefetts 0 0 NS
MRT Signd: Spezielles Signd 0 4 6,0 <0,05
Enhancement 2 0 NS

NS: nicht signifkant

Tabelle 4-24: Satigische Beurtalung der HR-MRT-Charakteristika von Dermoidenim
Vergleich mit Epidermoiden

Charakteristika Sengtivitdt Spezifitét diagnostische Vorhersage Wert
in der HR-MRT (in %) (in%)  Genauigkeit (in %)

postiver negativer
Spezielles Signdl (Fett) 66,7 100,0 833 100,0 75,0
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411 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.

Charakteristika Epidermoid  Mukozde X*-Test
in der HR-MRT (n=6) (n=5)
X2 p-Wert
Lokaisation
unilateraer Befall 6 5 NS
bilateraer Befdl 0 0 NS
im Subperiostalen Kompartiment 5 5 NS
Nasennebenhohle 0 5 110 <0,01
Subperiostalenraum zur Sutur 5 0 76 <0,01
Grole: <1,0ml 2 2 NS
1,0 bis 3,0ml 2 1
>30ml 2 2
Form: rund oder dlipse 6 5 NS
unregelmaldg 0 0
lang 0 0
Rand: deutlich 6 5 NS
undeutlich 0 0

Ausdehnung / Integritat der
benachbarten Strukturen

Knochenkompression 5 5 NS
Verdnderung des N. opticus 0 2 NS
Infiltration des Augapfels 3 1 NS
Verlagerung der Augenmuskeln 5 3 NS
Infiltration des Retrobul barfettes 0 0 NS
MRT Sgnd:
spezielles Signd 0 NS
Enhancement 2 0 NS

NS: nicht signifikant

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

Charakteristika Sengitivitat Spezifitat diagnostische Vorhersage Wert
in der HR-MRT (in %) (in %) Genauigkeit (in %)

postiver  negativer

Lokalisation: 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Nasennebenhohlen
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412 Statistischer Vergleich der Abbildungseigenschaft zwischen Karzinomen der
Nasennebenholen und K eilbeinmeningeomen (Tabelle 4-27, 4-28)

Tabelle 4-27. Vergleich der HR-MRT-Charakteristika von Keilbeinmeningeomen und
Karzinomen der Nasennebenhohle

Charakteristika Karzinom der Keilbein- X*-Test
in der HR-MRT Nasennebenhohle  meningeome
(n=6) (n=9) X2 p-Wert
Lokalisation
unilateraler Befdl 6 9 NS
bilateraler Befdl 0 0 NS
im subperiostalen Kompartiment 6 9 NS
Nasennebenhohle 6 0 150 <0,01
Meningen 0 9 15,0 <0,01
Grofle
<1,0ml 0 NS
1,0 bis 3,0ml 0 0
>30ml 6 9
Form
rund oder dlipse 0 3 NS
unregelmaldg 6 6
lang 0 0
Rand
deutlich 0 3 NS
undeutlich 6 6
Ausdehnung / Integritat der
benachbarten Strukturen
Knochenhyperplasie 0 6 110 <0,01
Knochendestruktion 6 0 110 <0,01
Veranderung des N. opticus 4 2 NS
Infiltration des Bulbus 3 0 NS
Infiltration der Augenmuskeln 5 2 51 <0,05
Infiltration des Retrobul barfettes 5 2 51 <0,05
oezidles MRT Signal und 0 9 11,0 <0,01

Modaitat des Enhancements

NS: nicht signifikant
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Tabelle 4-28: Statistische Beurtellung der HR-MRT-Charakteristika von Keilbeinmeningeomen
im Vergleich mit Karzinomen der Nasennebenhthle

Charakteristika Sengtivitdt Spezifitdt diagnostische  Vorhersage Wert
in der HR-MRT (in %) (in %) Genauigkeit

(in %) positiver  negativer
Befdl 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 Signa und 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Modalitat des Enhancements
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413 Statistischer Vergleich der Abbildungseigenschaft zwischen Mukozelen und
Karzinomen der Nasennebenhdohle (Tabelle 4-29, 4-30)

Tabelle 429: Vergleich der HR-MRT-Charakteristika von Mukozelen und Karzinomen der
Nasennebenhthle

Charakteristika Karzinom der Mukozelen X-Test
in der HR-MRT Nasennebenhdhlen (n=5)
(n=6) X p-Wert
Lokalisation
unilateraer Befall 6 5 NS
bilateraler Befall 0 0 NS
im subperiostalen Kompartiment 6 5 NS
Nasennebenhohle 6 5 NS
Grole
<1,0ml 0 2 NS
1,0 bis 3,0ml 0
>3,0 ml 6 2
Form
rund oder dlipse 0 5 110 <0,01
unregelmafdig 6 0
lang 0 0
Rand
deutlich 0 5 11,0 <0,01
undeutlich 6 0

Ausdehnung / Integritat der
benachbarten Strukturen

Knochenkompression 0 5 110 <0,01
Knochendestruktion 6 0 110 <0,01
Veranderung des N. opticus 4 2 NS
Infiltration des Bulbus 3 1 NS
Infiltration der Augenmuskeln 5 0 51 <0,05
Infiltration des Retrobul barfetts 5 0 51 <0,05
MRT Signa
inhomogenes Enhancement 6 0 110 <0,01

NS: nicht signifikant
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Tabelle 4-30: Statistische Beurteilung der HR-MRT-Charakteristika von Karzinomen der
Nasennebenhdhle im Vergleich mit Mukozeen

Charakteristika Sengtivitdt  Spezifitdt  diagnostische Vorhersage Wert
in der HR-MRT (in%) (in%) Genauigkeit
(in%) postiver  negetiver

Form: unregelméldg 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 83,3 100,0 90,9 100,0 83,3
und Fett

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
ahnlichen Erscheinungshild ist die klinische Diagnostik der Orbitaldsionen besonders schwierig.
Eine Biopsie aus einem Krankheitsherd ist aufgrund der kndchernen Umhullung der Orbita und
ihrer besonderen Form relativ schwierig. Daher besteht ein grofer Bedarf an effektiven
Methoden zur indirekten Beurteilung der Orbita und ihres Inhaltes zum Zweck der
Thergpieentscheidung und - planung.

Die bildgebenden Verfahren spielen eine wichtige Rolle in der Diagnose und im Management
von Orbitaerkrankungen. Sie umfassen im wesentlichen konventionelle Rontgenaufnahmen,
Ultraschall, Computertomographie und Kernspintomographie. Obwohl die CT haufig fur die
Beurteilung von Orbitapathologien verwendet wird, ist die MRT aufgrund der hohen
Weichtellkontraste, ihrer direkten multiplanaren Fahigkeit und wegen des Fehlens ionisierender
Strahlung eine sehr wichtige Modalitat zur Differenzierung von Orbitaerkrankungen geworden.
In dieser Studie werden die MRT-Kriterien fur die Diagnostik von Orbitaerkrankungen
untersucht.

5.1 DieRolleder Lokalisation in der HR-M RT-Diagnostik der Orbitakrankheiten

Schon vor den Zeiten ener differenzierten Bildgebung wurde der Retrobulbarraum in
unterschiedliche Rdume zum Zwecke der Lokalisationsbeschreibung unterteilt. So wurde der
Retrobulbarraum, obwohl der direkten Untersuchung durch den Klinikern nicht zugénglich, in
das intrakonde und extrakonale Kompartiment unterteilt. Mit  verbesserten
Bildgebungstechnologien ist es moglich geworden, mit der hochaufl6senden MRT-Bildgebung
eine exakte Darstellung der Orbitaanatomie und Pathologie zu erzielen. Die HR-MRT erlaubt
mittlerweile einen Einblick in die Ausdehnung, die GrofRe und die Konfiguration einer
Orbitaldsion und ermdglicht eine genaue Definition der anatomischen Lokalisation einer Lasion.
Die Terminologie fur die Einteilung der Orbita in mehrere unterschiedliche Kompartimente ist
weitgehend aus der Anatomie Ubernommen worden: so werden praseptaler, subperiostaler,
extrakonaler, muskulérer, intrakonaler Raum, Sehnerv und Bulbus unterschieden [50, 51, 52, 55,
110]. Dabei dient diese Einteilung des Orbitaraumes nicht nur zur Beschreibung, sondern auch
as 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
Lasion einen wichtigen Anhaltspunkt in der Differentialdiagnostik, da ein hoher Prozentsatz der
Pathologien aufgrund unterschiedlicher Gewebe in bestimmten Orbitar&umen lokalisiert sind.
Die genaue L&siondlokalisation ist daher laut der aktuellen Literatur essentiell fur die
Orbitadiagnostik [35, 50, 51, 52]. Danach treten Mukozelen, Orbitafrakturen, subperiostale
Abszesse, Tumore der Nasennebenhohlen, Dermoide, Epidermoide und Meningeome am
haufigsten im subperiostalen Raum auf. Im extrakonalen Raum dagegen sind Lymphome und
Hamangiome die haufigsten Erkrankungen und n den extraokuldren Muskeln die endokrine
Orbitopathie, die Myositis und die Pseudotumore. Entsprechend unserer Resultate sind die
haufigsten Lasionen im subperiostalen Raum Meningeome, Karzinome der Nasennebenhohlen,
Epidermoide, Dermoide und Mukozelen. Sie machen zusammen 78,9% aller subperiostalen
Lasionen aus. Die haufigsten Krankheiten im extrakonalen Raum sind Lymphome, Hadmangiome,
Metastasen, Rhabdomyosarkome und Fettgewebsveranderungen der endokrinen Orbitopathie, sie
bilden 82,4% aller extrakonaler Raumforderungen. Die haufigsten Krankheiten der extraokul&ren
Muskeln sind die endokrinen Orbitopathien und Myositiden, sie machen 88,0% der

Muske erkrankungen aus.

Wenn die Lokalisationen der einzelnen Orbitakrankheiten detailiert unterteilt werden, konnen die
Differentialdiagnosen genauer eingegrenzt werden. Daraus ergibt sich wiederum, dass sich
Erkrankungen, welche sich im subperiostalen Raum befinden, entsprechend ihrer Lokalisation
z.B. der Nasennebenhthle, den Meningen, dem Knochen oder dem subperiostalen Spaltraum
zugeordnet werden. Die Mukozele und Karzinome der Nasebnebenhohle treten immer in den
Nasennebenhohlen auf. 100% der Phlegmonen haben z.B. eine Begletsinusitis. 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 knochernen Defekt, kndcherner Ausdiinnung oder Sklerosierung auf.

Wenn die extraokuldre Muskeln befalen werden, kann man wissen, leichglltig ob die
Muskelsehnen infiltrierteten oder nicht werden und welche extraokularen Muskeln betroffen sind.
In der Literatur werden der M. rectus inf. und der M. rectus med. als die am haufigsten
involvierten Muskeln bei der endokrinen Orbitopathie beschrieben [50, 64], wobel sich hier
typischerweise eine VergrolRerung des Muskelbauches und eine Aussparung der Muskelsehne
zeigt [53, 64, 65, 66]. Bel der Untersuchung von insgesamt 52 Patienten mit Orbitamyositis [83]
zeigt sich der M. rectus med. as der am haufigsten involvierte Muskel (70,0%) und gleichzeitig
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als die am haufigsten involvierte Muskelsehne. Auch in unserer Studie ist die Muskelsehne bei
der Orbitamyositis haufig (77,8%) betroffen, demgegentiber wies keiner der 128 Falle mit einer
endokrinen Orbitopathie eine Muskel sehnenbeteiligung auf. Bei der endokrinen Orbitopathie
haben 11 von 14 (80,0%) der Félle eine Betelligung des M. rectus inf. im Sinne ener
Einzelmuskelbeteiligung und bei den anderen 3 von 14 Falle (20,0%) ist der M. rectus med.
involviert. Bei der Orbitamyositis ist in 4 von 7 (57,1%) Félle der M. rectus lat., in 2 von 7
(28,6%) Falle der M. rectus med. und in 1 von 7 (14,3%) Falle der M. rectus sup. betroffen. Dies
zeigt, dass bei einer isolierten VergroRerung des M. rectus lat. andere Atiologien als die einer
endokrinen Orbitopathie in Betracht gezogen werden soll. Trotz des Berichtes einer diffusen
VergroRerung (einschliefflich des Sehnenansatzes) ener Einzelmuskelbeteilligung der
extraokularen Muskeln bei einer Metastasenerkrankung [111] gibt esin unserer Studie einen Fall
mit einer VergrofRerung zweier Muskelbauch. Entsprechend unserer Resultate konnen Traumata
(Hamatom), 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 Orbitaz Diese Region ist die am haufigsten beobachtete Lokalisation bel
Rhabdomyosarkomen, wohin gegen 13 von 18 Lymphomerkrankungen hauptsachlich in der
anterioren Orbita auftraten. Dies hangt vermutlich mit dem Lymphgewebe in dem anterioren
Orbitaseptum zusammen. Hamangiome treten am haufigsten im intrakonalen Raum auf, der
extrakonale Raum ist der zweithaufigste Ort fir deren Auftreten innerhab der Orbita

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

Das Hauptkriterium fir die Differentierung der Orbitakrankheiten ist die Lokalisation in den
Kompartimenten. Fir weitere Differenzierungen konnen morphologische Kriterien eingesetzt
werden. Die morphologischen Kriterien umfassen die Grof3e, die Form und die Berandung der
Lasion. Die Morphologie der Krankheit spiegelt die klinisch-pathologischen Eigenschaften
wider, welche wiederum mit dem biologischen Verhalten korrelieren konnen. Die HR-MRT
kann eine ausgezei chnete Darstellung der Orbitaanatomie und der morphologischen Kriterien der
Krankheiten liefern. So konnen die tatsachlichen objektiven morphologischen Befunde der HR-
MRT die klinisch-pathol ogischen Eigenschaften der Krankheiten auch in vivo widerspiegeln. So
wie die Lokalisation koénnen auch morphologische Kriterien von Orbitakrankheiten
Anhaltspunkte zur Differentialdiagnose geben. Anhand der Literatur [112] ist auch die Form
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einer Lasion fur die Diagnosefindung hilfreich. Eine scharf abgegrenzte Lasion kann auf einen
gutartigen Prozef3 hindeuten, eine unregelmafiige, lobulare Lasion kann ein Zeichen fir eine
maligne Erkrankung (z.B. ein Lymphom), eine lymphoidale Hyperplasie oder einen invasiven

Prozess (z.B. einen Tumor der Nasennebenhdhlen) sein.
Die morphologischen Kriterien der extraokularen Muskeln in der Bildgebung:

In der Literatur [113] wird berichtet, dass die primaren oder lokal-invasiven Muskeltumore fur
die starkste Muskelverdickung verantwortlich seien. 69% solcher Tumore verursachen eine
Muskelverdickung von mehr als 11 mm im Durchmesser, wahrend Myositiden, Metastasen,
Infektionen und vaskuldre Lasionen nur eine mafldige Muskelverdickung hervorrufen (6-10 mm).
Eine Reduktion der MuskelgroR3e ist deutlich seltener as eine Vergrolierung, Ursache hierfir
kann eine Denevation oder eine Myopathie sein, weltere Ursachen kodnnen ene
Hirnnervenlahmung, okulare Myopathie, postinflammatorische Fibrose oder ein kongenitales
Fibrosesyndrom sein. Eine Muskelverkirzung kann bei der entzindlichen Fibrose, einem
Trauma oder nach einem chirurgischen Eingriff auftreten. Eine Muskelkontraktion ist auch als
Folge einer sklerosierenden Orbitametastase eines Mamma-Ca oder eines MagenCa maglich. In
unserer Studie hat nur ein Patient mit L&hmung des 6. Hirnnervens eine Grof3enminderung des M.
rectus lat. gezeigt und bel einem weiteren Patienten mit einer traumatisch bedingten
Einklemmung des Muskels liegt eine Muskelverkiurzung vor. Nur 9 von 123 endokrinen
Orbitopathien zeigen eine normale Muskelgréfde, 90% der endokrinen Orbitopathien und 100%
der Myositiden zeigen eine geringe bis maflige Verdickung der betelligten Muskeln.
Pathologische Prozesse kénnen zu diffusen oder fokalen Muskelvergrof3erungen mit oder ohne
Muskelsehnenbeteiligung fihren. Eine diffuse MuskelvergrofRerung kann ein Hinweis auf
Entzindung, Venenstauung, Infiltration oder seltener einer Akromegalie sein. Eine
Muskelsehnenbeteiligung ist hinweisend fir eine Myostis. Fokae oder noduldre
Vergroferungen weisen normalerweise auf einen neoplastischen Prozef3 hin, obwohl diffuse
VergroRerungen aufgrund einer Tumorinfiltration oder der Behinderung des vendsen
Ruckflusses an der Orbitaspitze auftreten konnen. In unserer Studie haben alle endokrinen
Orbitopathien und ale Félle einer Myositis eine langliche Muskelform. Nur in eéinem Fall mit
multiplen Metastasen finden sich runde und nodul&re Muskelformen. Ein Patient mit traumatisch
bedingter Muskeleinklemmung zeige unregelmafiiige Muskelformen. Gesunde extraokulére
Muskeln sind scharf abgegrenzt. Ein unregelmaldiger und schlecht definierter Muskelumrif3 ist
ein Zeichen fur eine entzindliche und neoplastische Erkrankung. Eine Entzindung und

Infiltration des Orbitafettes kann zur Zerstorung der Gewebsstrukturen fihren, wobei
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angrenzende okuldre oder periokulare Strukturen befallen werden konnen. Ahnliche Befunde
kénnen auch nach einem akutem Trauma auftreten. Eine neoplastische Infiltration der
extraokularen Muskeln (z.B. durch Lymphom oder Metastase) infiltriert haufig lokal und zerstort
das Orbitafettgewebe [113]. In unserer Studie wiesen 2 Félle mit Muskeltrauma, 3 von 18 Fallen
mit diffusem Lymphom, ale 3 Falle mit Pseudotumoren und ale 3 Phlegmonen mit
Muskelbeteilung einen unscharfen Muskelumrif3 auf. Alle Falle 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 konnen. Wenn nur Muskeln betroffen sind, kann eine Abgrenzung zur
endokrinen Orbitopathie schwierig sein und durch die Beurteilung der Scharfe der Muskeln eine
Differentierung moglich sein. Wahrend die vergrofBerten Muskeln beim  Pseudotumor
normalerweise schiecht abgrenzbar sind, sind sie bei der endokrinen Orbitopathie sehr scharf
abgegrenzt. Im Allgemeinen deutet eine schlecht definierte retrookuldre Raumforderung mit
intrakonaler und extrakonaler Beteiligung im Erwachsenenalter am wahrscheinlichsten auf einen
Pseudotumor hin.

Die mor phologischen Kriterien von Krankheiten im extrakonalen Raum

Der extrakonale Raum ist normalerweise hauptsachlich mit Fett ausgefillt. Die haufigste
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 grosser as 3,0 ml), nur 2 Falle weisen ein normales Fettvolumen
auf (sie zeigten allerdings ein pathologisches MR-Signal). Die L&asionsgrofe anderer
Krankheiten, wie bei Lymphomen, Metastasen, Hamangioperizytomen und Rhabdomyo-
sarkomen, sind meistens betrachtlich (Volumen grésser as 3,0 ml), wahrend bei den
Hamangiomen ale Grolen der Tumoren gleichmaldg vertellt auftreten. Der Rand der
Hamangiome und Hamangioperizytome ist gut abgrenzbar, wahrend Lymphome und
Rhabdomyosarkome Uberwiegend einen unscharfen Rand haben. Die Form der beteiligten
Fettgewebe aller endokrinen Orbitopathien und der meisten (15 von 18) Lymphome ist
unregelmaikig, meist wirfelférmig, wahrend ein Lymphangiom eine lange bzw. tubuldre Form
zeigt, haben die meisten Orbitahdmangiome, Hamangioperizytome, 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
Hamangiomen hinzugezogen werden kann, zeigt ein Lymphangiom in unserer Studie einen gut
definierten Rand.
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Die mor phologischen Kriterien von Krankheiten in subperiostalen Raum

Das subperiostale Kompartiment umfasst den subperiostalen Spaltraum und die kndcherne
Orbitaa Die am haufigsten gefundenen pathologischen Prozesse sind Hamatome,
Sinusmukozelen und von den angrenzenden Nasennebenhohlen eingewachsene Karzinome oder
Sarkome [57]. Epidermoide, Dermoide und Mukozele kdnnen in alen GroRRenstufen gefunden
werden, wahrend alle Nasennebenhohlenkarzinome und Sphenoidalmenigeome ein Volumen
grosser as 3,0 ml aufwiesen. Alle Epidermoide, Dermoide und Mukozele zeigen runde aler
elliptische Formen, wahrend alle Nasennebenhthlenkarzinome und 6 von 9 sphenoidalen
Menigeomen eine unregelmafkige Form haben. Auch beziiglich der Berandung zeigen sich hier
Unterschiede. Der Rand sdmtlicher Epidermoide, Dermoide und Mukozelen ist scharf, wahrend
alle Nasennebenhthlenkarzinome und 6 von 9 sphenoidale Meningeome einen unscharfen Rand
haben.

53 DieRolleder Signalintensitéten in der HR-M RT-Diagnostik der Orbitakrankheiten

Das Signaverhalten kann nur bedingt als Differenzierungskriterium verwendet werden, da die
meisten Krankheiten das gleiche Signalverhdlten in der MRT aufweisen. Es scheint, dal3 das
Signalintensitatsmuster in der Regel keine spezifische Differenzierung der benignen
Orbitaprozessen untereinander und in den meisten Fallen auch keine spezifische Unterscheidung
zwischen benignen und malignen Lasionen erlaubt. Jedoch kann die MRT einige Lasionen mit
charakteristischen Signalintensitdtsmustern nachweisen, insbesondere solche, die eine Blutung,
paramagnetisches Melanin, Fett, Protein, Wasser oder Nekrosen enthalten. Darlberhinaus
kénnen mit der MRT durch Flow-void-Phanomene Tumor-versorgende Gefalie nachgewiesen
werden. Durch die Gabe von Kontrastmittel wird eine weitere Charakterisierung der
verschiedenen orbitalen Lasionen moglich.

HR-MRT-Bilder von Orbitakrankheiten ermdglichen die Darstellung pathologischer Prozesse
und ihrer spezifischen Charakteristika, die mit dem biologischen Verhalten korrelieren [4]. So
spielen die Signalintensitédten doch eine wichtige Rolle in der Differentialdiagnose von
Orbitakrankheiten.
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Die Signalintensitat der extraokularen Muskulatur in HR-M RT-Bilder

Der normae extraokuldre Muskel ist hypointens auf T1-gewichteten Bildern und etwas
signalreicher auf den T2-gewichteten Bildern. Nach Kontrastmittelgabe zeigt er eine maldige
Signalerhéhung. Bei Blutungen, Qdemen, Fettdegenerationen und einer Fibrose verandert sich
die Signalintensitat des Muskels. In unserer Studie zeigt ein Fall eines Hamatoms 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 Gleme und Fibrose unterscheidlich darstellen. In den frihen Stadien dieser Krankheiten
sind die Muskeln durch eine Infiltration mit Lymphozyten, Fibroblasten und ein Qlem
vergrof3ert. In den spateren Stadien werden die vergrof3erten Augenmuskeln fibrotisch und die
Krankheit hat das inaktive Stadium erreicht [55]. Fur diese Differenzierung kann die quantitative
MRT (Berechnung der T2-Relaxationszeit der Augenmuskeln) angewendet werden, da die T2-
Relaxationszeit von ddematésem Gewebe langer ads die von fibrotischem Gewebe ist. Die T2-
Relaxationszeiten der Augenmuskeln und des retrobulbaren Fettes werden mit Hilfe einer
Multiechosequenz bestimmt [65, 115, 116]. Die normalen Werte fir 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 111 und
IV der endokrinen Orbitopathie [117]. In unserer Studie weisen 123 von 128 Fallen mit
endokriner Orbitopathie eine Beteiligung der extraokularen Muskeln auf. 39 Félle haben
teilweise hohe Signale auf den T1-gewichteten Bildern (Fettdegeneration), 61 Falle haben hohe
Signalintensitdten auf den T2-gewichteten Bildern mit einem Mittelwert der T2-Relaxationszeit
von 123 ms (Spanne 100-174 ms), was einem aktiven Qlem entspricht, 8 Falle haben
Fettdegenerationen und Gdeme gleichzeitig in den verschiedenen Augenmuskeln, 15 Falle
zeigen eine normale Signalintensitat. 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 Isointensitat und 3 von 9 eine Hyperintensitat auf. 6
der 9 Myositis-Falle werden mit Kontrastmittel untersucht und 5 von ihnen haben eine deutliche
Signalerhbhung, ein Patient zeigt keine auffallige Signalveranderung in dem beteiligten
Augenmuskd.



74

Die Signalintensitét von Krankheiten im extrakonalen Raum in MRT-Bildern

Die haufigste Krankheit mit Beteiligung des extrakonalen Fettgewebes ist die endokrine
Orbitopathie, die hauptsachlich eine Vergroflerung des Fettvolumens mit meist normalen
Signaintensitaten darstellt. Nur 5 von 47 Féllen zeigen eine Signalintensitdtsdanderung im Sinne
eines aktiven Qdems oder einer chronischen Fibrose. Das Lymphangiom ist ein Gefatumor der
Orbita mit einer Neigung zur wiederkehrenden Spontanblutung [97]. Die MRT miisste daher in
idealer Weise fur die Auswertung des Lymphangioms geeignet sein, da sie die Fahigkeit hat,
Blutungen aufgrund der paramagneti schen Eigenschaften des Hamoglobins sensitiv zu erkennen.
Das Hamoglobin 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 H&mangiom und vielen anderen L&sionen zu unterscheiden. In der
Literatur wird Uber das Flowvoid-Phdnomen im Zusammenhang mit Tumor-versorgenden
Gefallen berichtet [97]. In unserer Studie weist ein Fall enes Lymphangioms eine
Hyperintensitat in T1- und T2-gewichteten Bildern auf, ein Flow-void-Phdnomen ist jedoch
nicht zu beobachten. Bei den 2 Fallen mit Orbitahdmangioperizytomen zeigt ein Fall en
homogenes Signal und das andere ein inhomoges Signal. Beide sind auf den T1-gewichteten
Bildern hauptsachlich isointens und auf den T2-gewichteten hyperintens, in einem Fall gibt es
eine bindegewebige Unterteilung der Lasion. 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 kapillare
Hamangiom wegen der Gefalie grofRe Areale mit geschlangelten Signalaus éschungen zeigt, was
zur Differenzierung von anderen Lasionen wie z.B. dem Rhabdomyosarkom dient. Das
kavernbse Hamangiom im Erwachsenenalter erscheint iso- bis leicht hyperintens auf T1-
gewichteten und signifikant hyperintens auf T2-gewichteten Bildern, nach Kontrastmittelgabe
zeigt sich eine unterschiedliche Signalverstarkung. 4 von 7 Metastasenféallen zeigen eine
Betelligung des extrakonalen Raumes und von diesen haben 2 Melanomfélle ein besonderes
Signalverhaten mit einer Hyperintensitét in den T1-gewichteten und Hypointensitat in den T2-
gewichteten Bildern. Dieses Signalverhalten ist bedingt durch die paramagnetischen Effekte des
Melanins, welches eine Verkirzung der T1- und T2-Relaxationszeit verursacht und damit eine
erhdhte Signalintensitét auf T1-gewichteten Bildern und eine verringerte Signalintensitét auf T2-
gewichteten Bildern erzeugt. Leider kann man diese spezifischen MR- Eigenschaft des Melanins

nicht in allen Fallen von Melanomen [17,19,118] als Hauptdiagnosekriterium verwenden, um sie
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von einem Augenhdhlentumor zu unterscheiden, was auf den unterschiedlichen Grad der

Meaniniserung zuriickzuftihren i<
Die Signalintensitat der Erkrankung in subperistalen Raum auf MR-Bilder

Im subperiostalen Raum weisen Dermoide eine besondere Signalintensitdt wegen ihres
Fettbestandteils auf. In der MRT kdnnen haufig pathognomische Fett- FlUssigkeitsspiegel 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 Fallen eine fur Fett
typische Signalintensitét, was einen Anhaltspunkt bei der Differenzierung des Dermoids zu
anderen zystischen Krankheiten wie Epidermoiden liefern kann. Rupturierte Dermoidzysten
haben jedoch ein anderes Signal und kénnen mit Hamangiomen verwechselt werden. Wenn die
Dermoide keine fur ihren Fettgehalt typische Signalintensitaten aufweisen, ist es sehr schwierig,
sie von Epidermoiden zu unterscheiden. Die meisten der Epidermoide und nicht Fett-haltigen
Dermoide haben kein besonderes Signalverhalten, wie Hypointensitdt auf T1- und
Hyperintensitdtt auf T2-gewichteten Aufnahmen und neutrales Verhalten nach
Kontrastmittelgabe. Die Signalintensitdt von Mukozelen hangt von ihrem FlUssigkeitsgehalt ab.
Lasionen mit erhdhten Proteingehalt oder Blutabbauprodukten wirden eine Veranderung der
MRT-Darstellung zeigen, bei Infektionen tritt eine randstandige Signalerhthung in der Lasion
nach intraventser Kontrastmittelgabe auf. 2 von 6 Traumafdllen haben Hamatome im
subperiostalen Kompartiment der Orbita. Sie zeigen ein charakteristisches Signalverhalten mit
typischen Hyperintensitédten in den T1-gewichteten Bildern. In unserer Studie zeigen dle 9
sphenoidalen Meningeome ein typisches Signalmuster. Es gibt keine Hypointensitat in den T1-
gewichteten und keine Hyperintensitét in den T2-gewichteten Bildern. In einem Fall vom
Cholesterolzyste ergibt sich ein besonderes Signalverhalten mit Hyperintensitét in den T1- und
T2-gewichteten Bildern. Alle 6 Karzinome der Nasennebenhohlen haben inhomogene
Signalintensitaten, weisen Nekrosen und zystische Bereiche auf und zeigen nach intravendser
K M-Gabe eine deutliche Signaerhéhung im soliden Antell des Tumors.

54 Die Rolle der Ausdehnung und der Veranderungen in den angrenzenden Strukturen

in der HR-M RT-Diagnostik von Or bitaerkrankungen

Der Retrobulbarraum ist ein verhéltnismaldig grof3er Raum, durch den die extraokularen Muskeln,

der N. opticus, Blutgefasse, Nerven und Septen verlaufen. Es gibt nicht nur einige nattrliche
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Barrieren fUr Begrenzung einer Krankheitsausdehnung, sondern auch einige Verbindungswege,
die die Ausbreitung der Erkrankung zwischen den Orbitardumen, der Orbita und den
Nasennebenhthlen, der Orbita und dem Intrakranium beginstigen. So kodnnen sich
Orbitatumoren und andere Krankheiten, welche in den genannten Raumen entstehen, je nach
ihrem Invasionsvermdgen in die Umgebung ausbreiten. Deshalb kdnnen die Ausdehnung und die
angrenzenden Strukturverdnderungen 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 Krankheitprozel3 und zur Differentialdiagnose liefern.

Von alen Veranderungen der angrenzenden Strukturen sind die kndchernen Anderungen die
wichtigsten. Obwohl die CT generell zur Darstellung von Lasionen mit Knochenbeteiligung fur
besser gehalten wird, kann die HR-MRT hilfreich fur die Dokumentation und die
Charakterisierung von Prozessen sein, die die knéchernen Orbita befallen. Eine Anomalitat mit
kortikaler Knochenbeteiligung erkennt man im MRT durch eine Unterbrechung der zu
erwarteten Signalausloschung, die bel der Darstellung eines Knochens mit intakter Kortikalis
auftreten wirde. Im allgemeinen gehen bosartige Tumore der Orbita fast immer mit einer
Knochenzerstorung einher. Eine Orbitametastase stellt sich normalerweise as schlecht
definiertes extrakonales Weichteilgebilde mit Knochendestruktion dar. Das adenoide-zystische
Tranendrisenkarzinom ist das haufigste bdsartige Epithelneoplasma, das durch ein invasives
intrakraniales Wachstum gekennzeichnet ist. Nach unseren Ergebnissen treten eine knocherne
Destruktion in einem Fall eines Plasmozytoms, bei 2 von 7 Fallen mit Metastasen, in einem Fall
einer Cholesterolzyste, bel 6 von 6 Fallen mit Nasennebenhthlenkarzinomen, bei 1 von 2 Fallen
mit Neurinomen, bei 4 von 18 Lymphomen, bel einem Basadiom, bel 2 von 5
Rhabdomyosarkomen und in einem Fall mit Neurofibrom auf, wahrend 3 von 3 Pseudotumoren
und 3 von 3 Phlegmonen keine kndcherne Destruktion aufweisen. Diffuse Orbitainfektionen und
Entziindungen sind manchmal schwierig vom Lymphomen oder Rhabdomyosarkomen zu
unterscheiden. Anhand der knGchernen Verdnderungen (mit oder ohne Knochendestruktion)
kann die MRT-Bildgebung zur Differenzialdiagnostik beitragen. In der Literatur [119] wird
berichtet, dass die reizenden Inhalte der Dermoidzysten sich haufig in die umgebenden Gewebe
entleeren und hdchst wahrscheinlich die unregelmaige Kammerbildung in dem angrenzenden
Knochen hervorrufen. Andere Knochendnderungen, wie lineare Defekte, Ausdinnung oder
Sklerosierung, treten ebenfalls auf. Im Gegensatz dazu zeigen oberflachliche Dermoide

offensichtlich wenige Knochenveranderungen. In einer Untersuchung mit 70 Patienten [120]
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treten Druckerosionen des Knochens in 61 Fallen auf und eine andere anomale Form, vermutlich
entwicklungsbedingt, in 55 Fallen. Es find sich in 24 Féllen ein Eindringen der Dermoidzyste in
einen Tunnel oder einen Kanal durch die seitliche Wand, eine blinde Grube oder ein Krater in 15
Fallen und eine Spalte be 20 Fallen. Bel vieen Patienten wird aso eine anomae
Knochenbeschaffenheit festgestellt. In unserer Studie haben 5 von 6 Dermoiden Knochendefekte
oder ene unregelmdllige Kammerbildung, Ausdinnung oder Sklerose. Die
Knochenveranderungen bei den Epidermoiden zeigen das gleiche Verhaten wie die Dermoide
und gleiche Lokalisationen. Mukozelen weisen ebenso kndcherne Verdnderungen wie
Epidermoide und Dermoide auf, diese treten aber an unterschiedlichen Stellen auf. Als eines der
Merkmale von Meningeomen wird eine hyperostotische Knochenveranderung festgestellt, was
haufig ein Anhaltspunkt zur spezifischen Diagnose dieser Lasion darstellt. Die MRT kann
offenbar eine Hyperostose als hohe Signalintensitat innerhalb einer Region dokumentieren, in
der normalerweise eine Signalauséschung erwartet wird. In unserer Studie haben 6 von 9
sphenoidalen Meningeome eine Hyperostose. Frakturen sind weitere knécherne Veranderungen,

welche nur ba Traumata gesehen werden.

Das Ausmal? der Verdnderungen in den Orbitastrukturen wie Augenmuskeln, retrobulbares Fett,
N. opticus und Bulbus oculi hangt im Allgemeinen von der Grof3e und von der Lokalisation der
Lasion ab. Grof3e benigne raumfordernde L&sionen erzeugen eine mechanische Verschiebung
angrenzender Orbitastrukturen. Infektionen und Entziindungen verursachen hauptsachlich eine
Infiltration in angrenzende Orbitastrukturen, die keine Spezifizitdt 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 Grof3e[51, 53]. In unserer
Studie haben 12 von 18 Fallen mit Lymphom ein grof3es Volumen (>3 ml), aber nur in 5 Fallen
tritt ein Exophthamus auf, eine mechanische Verdrangung der extraokuldren Muskeln oder
anderer Strukturen wird bei keinem Fall festgestellt und 17 von 18 dieser Falle haben eine
Infiltration in den extraokularen Muskeln. Dieses Phanomen (keine Ubereinstimmung des
raumfordernden Effekts mit der Lasionsgréfde ) kann fur die Erstellung der Differentialdiagnose
nitzlich sain.

Der subperiostalen Raum der Orbita wird haufig von Krankheiten der Nasennebenhohlen
involviert [121]. Von Nasenebenhohlen stammende Infektionen, Mukozelen und Tumore zeigen
haufig Orbitabefunde. Sie kénnen sich in die Orbita entweder durch die Zerstérung des
Knochens und der Periorbita oder durch eine kleine Verbindung mit den Cellulae ethmoidales

entlang ihrer medialen Wand ausbreiten. Eine direkte Ausbreitung ist meist eéin Anzeichen fur
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bosartige Lasionen und hochgradige entzindliche Lasionen, wie Osteomyelitis und
granulomatdse Entztindungen. Ein Basalzellkarzinom des Augenlides verursacht haufig bulbare
und periorbitale Destruktionen. Orbitaphlegmonen werden immer von einer Sinusitis begleitet.
Niedriggradige infektiose Krankheiten, insbesondere bakterielle Sinusitiden, befallen haufig die
Orbita sekundér durch anatomische Gfnungen in der mediaen Orbitawand.

Rhabdomyosarkome und Lymphome befallen hauptsachlich den extrakonalen Raum, haufig
auch die intrakonalen und préaseptalen Raume mit Destruktion der kndchernen Orbita sowie mit

intrac und extrekranider Ausbreitung.

Die endokrine Orbitopathie zeigt eine Zunahme der extraokuldren Muskelgrofie und haufig eine
massive Zunahme des Augenhohlenfettes. Eine bilaterale Muskelbeteiligung ist ein Hinwels fir
eine endokrine Orbitopathie, aber sie kommt auch bei der Orbitamyositis, bel Metastatasen, bei
Akromegalie und bei arteriovendsen Shunts vor. Eine multiple Muskelbeteiligung in einer Orbita
ist allgemein ein Zeichen fir arteriovendse Shunts (symmetrische Muskeln sind involviert) und
fur Myositis oder Metastase (asymmetrische Muskeln sind involviert).

55 Die Rolle der Krankengeschichte bei der HR-MRT-Diagnostik  von

Orbitaerkrankungen

Die Orhita 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
fur die Diagnosestellung, aber leider wenig spezifisch. Fur die Diagnostik genugt im algemein
eine sorgfaltige Anamnese und Untersuchung verbunden mit geeigneter Schilddriisenserologie.
Eine augenbezogene, medizinische und familiare Anamnese liefert essentielle Anhaltspunkte zur
Unterstitzung und Ergédnzung der Diagnosestellung [122]. Die Kombination klinischer
Anamnese und Untersuchung mit den radiologischen abbildenden Verfahren kann wertvolle

Informationen fir Krankheitsdiagnose und Differential diagnose erbringen.

Das Rhabdomyosarkom ist das héufigste primare Orbitamalignom im Kindesalter. Das
Durchschnittsalter betragt 8,8 Jahre (medianes Alter 7 Jahre) in Untersuchungen mit je 30 Fallen
und 68 Fallen 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
betragt. Das kapillare Orbitahamangiom ist der haufigste Orbitatumor bel Kindern und es
entsteht typischerweise im frihen Lebensabschnitt. Im Gegensatz dazu ist das kaverndse
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Hamangiom der haufigste Orbitagefaldtumor im Erwachsenenalter [90, 91]. Basalzellkarzinome
treten haufig bel alteren Patienten auf [125]. Das Meningeom betriff bevorzugt Frauen und hat
ein Frauz-Mann-Verhaltnis von etwa 2 zu 1 [82, 126]. Die Orbitamyositis tritt am haufigsten
bei Jungendlichen und im mittleren Erwachsenenalter mit einem Frau-zu-Mann-Verhaltnis von
etwa 2 zu 1 auf [82]. Die endokrine Orbitopathie ist die hufigste Ursache der unilateralen und
bilateralen Proptosis im Erwachsenenalter und tritt am haufigsten bel Frauen zwischen dem 30.
und 50. Lebengjahr auf [81]. Das deiche Ergebniss wird auch in unserer Studie festgestellt,
etwa 80% (101 von 128) der endokrinen Orbitopathien treten bei Frauen auf, ungefahr 73% (93
von 128) der Patienten sind zwischen 30 und 60 Jahre at. Es ist nitzlich fur 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 histopathol ogischen Befunden nach sorgfaltigem Ausschluf3 von spezifischen
systemischen und lokalen Erkrankungen [78]. Pseudotumore treten am haufigsten bei Patienten
des mittleren oder hoheren Alters auf, wahrend Neoplasmen haufig friher auftreten.
Neoplasmem kommen fast immer einseitig vor; Pseudotumoren sind haufiger mit entziindlichen
Zeichen verbunden. Die abbildende Darstellung von Lymphomen ist normal erweise 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 normaerweise drastische Besserung nach einer
Steroidtherapie und in der Tat basiert die endguiltige Diagnose haufig auf dem Ansprechen auf

Steroide.

Eine extraokulare Muskelbeteiligung bei Orbitaerkrankungen tritt am haufigsten bel der
endokrinen Orbitopathie auf. Es gibt jedoch eine Reihe von anderen Ursachen, die die Groél3e, die
Form und die Funktion dieser Muskeln verédndern konnen [113]. Sie umfassen den
Orbitapseudotumor, die arteriovendse Maformation, die traumabedingte Lasion und das
Neoplasma dieser Muskeln. Die Differentialdiagnose der Muskelkrankheit kann durch sorféltige
Anayse der klinischen Merkmale und zusatzliche Tests eingegrenzt werden. In den meisten
Fallen dirfte die klinische Korrelation eine klare Differenzierung erzielen, obwohl in einigen
Fallen eine Biopsie erforderlich sein konnte. 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 Schilddrisenerkrankung und ale 3 Phlegmonen sind immer mit
entztindlichen Zeichen verbunden.

Die Metastasen in der Orbita unterscheiden sich bezlglich ihrer Lokalisation sowie des
Ursprungs des priméaren Neoplasmas bel Kindern und Erwachsenen [102, 103]. Bei den Kindern
befalen die Metastasen die Orbita haufiger als den Augapfel. Neuroblastom, Leukamie und
Ewing-Sarkom sind die haufigsten priméren Neoplasmen. Bei den Erwachsenen treten ungefahr
zwei Drittel der Metastasen okul&r auf und nur ein Drittel retrobulb&r. In nur 50% dieser Félle ist
der Ursprung des Primartumors bekannt. Meist stammen sie von Karzinomen der Brust, der
Bronchien, der Prostata und von Melarmomen ab. Eine klinische Anamnese oder Biopsie ist
normalerweise notwendig, um die Diagnose zu stellen. Klinische Merkmale der Metastasen in
der Orbita hdngen mit dem biologischen Verhalten des Primartumors zusammen. Es variiert im
Wesentlichen unter verschiedenen Primartumortypen. In unserer Studie haben 71,4% (5 von 7)
der Patienten mit Metastasen anamnestisch einen gesicherten Primartumor (2 Falle waren
Melanome, je ein Fall stammte von Mamma-Ca, Bronchial-Ca und Prostata-Ca), nur bel 30% (2
von 7) gibt es keine Zuordnung des Primartumors. Bel Metastasen ist es fir die Diagnosestellung
nutzlich, die vorherige Malignitatsanamnese in Betracht zu ziehen, auch wenn der Priméartumor

bereits viele Jahre vor der Untersuchung entstanden sein kann.
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6. Zusammenfassung

Orbitale Erkrankungen stellen fir mehrere klinische Fachdisziplinen in Bezug auf Diagnostik
und Therapie ein grof3es Problem dar. Die hochauflésende MRT ist in der Lage, eine detailierte
Lbersicht fir die Orbitaanatomie und deren Abnormalitaten zu liefern. Aus diesem Grunde ist
diese Studie durchgefihrt worden, in der hochauflsenden MRT-Charakteristika von 224
Patienten mit orbitalen Erkrankungen beurteilt worden ist. Die Kriterien der Beurteilung sind:
Lokalisation, Grofe, Form, Berandung, Ausdehnung und Verdnderung der Nachbarstrukturen

sowie die Sgndintensitéten der Erkrankungen.

Die Lokalisationskriterien sind sehr nitzlich fur die Differentialdiagnose orbitaler Erkrankungen
der Augenmuskeln, dem extrakonalen und subperiostalen Kompartiment mittels der
hochauflosende MRT. Durch die Zuordnung zu enem Kompartiment kann die
Differentialdiagnose grob eingeengt werden. Das subperiostale Kompartiment kann in Sinus,
Meningen, orbitalen Knochen und subperiostalen Spaltraum weiter unterteilt werden. Mukozelen
und Nasennebenhohlentumoren sind nur in den Sinus zu finden, samtliche 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 Muskelbefélle
der endokrinen Orbitopathie betreffen den inferioren und medialen geraden Muskel, die
Verdickung des Muskelbefalls ist typischerweise nur im Muskelbauch ohne Muskel sehnebefall.
Myositiden haben haufiger einen Muskelsehnebefall. Wenn eine Verdickung eines einzelnen
Muskels den M. rectus lateralis betrifft, ist die Diagnose einer endokrinen Orbitopathie nicht
wahrscheinlich. Rhabdomyosarkome liegen haufig im oberen inneren Quadranten der Orbita.
Lymphome liegen meistens im frontalen Anteill des extrakonaen Kompartiment in
Nachbarschaft zum Septum orbitae.

Fir eine weltere Differentialdiagnose sollen die morphologischen Kriterien verwendet werden.
Auch die Grof3e, Form und der Rand der orbitalen Erkrankungen kénnen den wichtigen Hinweis
zur Differentialdiagnose liefern. Ein reduziertes Muskelvolumen ist bei der Muskelatrophie und
dem Trauma mit Muske 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 Nasennebenhthlen, Rhabdomyosarkome
und Lymphome haben grof3e Volumina. Myositis und endokrine Orbitopathie mit Muskelbefall
haben meist geringe oder mittlere Volumenzunahmen. Mukozelen, Epidermoid, Dermoid,
Metastasen und Hamangiom konnen in allen GrofRenstufen gefunden werden. Epidermoide,

Dermoide, Mukozelen, Hamangioperizytome, Hamangiome, Rhabdomyosarkome und
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Metastasen haben meist runde oder elliptische Formen, eine langliche Form wird bei orbitaler
Myositis und endokriner Orbitopathie mit Muskelbefall beobachtet. Karzinome der
Nasennebenhohlen, Keilbeinmeningeome, Lymphome, endokrine Orbitopathie mit Fettbefall,
Pseudotumoren und Phlegmone zeigen sich unregelmaldiige Formen. Epidermoide, Dermoide,
Mukozelen, Myositis, endokrine Orbitopathie, Hamangiome und Hamangioperizytome haben
meistens einen scharfen Rand. Dagegen weisen Karziome der Nasennebenhdhlen, Lymphome,
Keilbeinmeningeome, Rhabdomyosarkome, Metastasen, Pseudotumoren und Phlegmonen
undeutliche Rander aLf.

Die Verwendung der MRT-Signalintensitaten zur Diffenrenzierung ist eingeschréankt, weil die
meisten Lasionen sehr dhnliche Signaintensitéten zeigen. Es gibt aber einige Lasionen, die
aufgrund ihrer Zusammensetzung besondere Signalintensitaten aufweisen z.B. Blutungen,
Melanin (paramagnetisch), Fett, Proteine, Wasser und Nekrosen. Mit einer Kontrastmittelgabe

und dem Verhdten des Enhancements kann eine weitere Charakteriserung erfolgen.

Bel den Veranderungen der Nachbarstrukturen sind vor allem die Krnochenveranderungen am
aussagekraftigsten. Epidermoide, Dermoide und Mukozelen sind meist mit Knochendefekten
oder Kompressionsveranderungen verbunden, Keilbeinmeningeome stehen eng in
Zusammenhang mit Knochenhyperplasien, Nasennebenhdhlenkarzinome 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 ener 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 Primartumor in der Krankengeschichte.
Alle Patienten mit endokriner Orbitopathie haben in der Anamnese eine Schilddriisenerkrankung.
Von diesen Patienten sind etwa 80% weiblich und 73% zwischen 30 und 60 Jahre alt.
Rhabdomyosarkome treten hauptsachlich in der Kindheit auf. Pseudotumoren sprechen schnell
und auferordentlich gut auf Steroidtherapien an. Somit kann eine Verbindung von Anamnese
und MRT-Bildgebung wertvalle Informationen zur Differentiddiagnose liefern.

Zur Differenzierung endokriner Orbitopathie und Myositis ist es nitzlich die Lokation des
Muskelbefals (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-Signalintensitéaten und die zeitliche
Anamnese zu berticksichtigen. Zur Differenzierung Rhabdomyosarkom und Lymphome sollen
das Alter, die Form der Lasonen und der Muskelbefal berlicksichtigt werden. Zur
Differenzierung zwischen Metastasen und Hamangiome konnen ihre klinische
Krankengeschichte (mit oder ohne friihere Tumoren), der Rand der L&sionen, Muskelbefall und
ihr MRT-Signal und das Ausmal} des Enhancements wertvolle Informationen liefern. Die einzige
Differenzierungsmoglichkeit zwischen Epidermoid und Dermoid ist die MRT-Signalintensitat
(fettiger oder wassriger Inhalt der Lasion). Die Lokation ist am wichtigsten fur die
Differenzierung zwischen Epidermiod und Mukozelen. Fir eine Differenzierung zwischen
Keilbeinmeningeomen und Nasennebenhohlenkarzinome konnen ihre Lokationen, ihre
Signalintensitdt, das Kontrasmittelverhalten und Veranderungen der Nachbarstrukturen den

wichtigen Hinweis liefern.
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