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1. Einleitung

1.1 Bedeutung der radiologischen Diagnostik des

Felsenbeins

Neben Anamnese und klinischer Untersuchung spielt die radiologische
Diagnostik der Laterobasis in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde eine wichtige
Rolle. So stellt das Wissen um die individuelle Anatomie von Mittel- und
Innenohr in der chirurgischen Therapie von Erkrankungen in diesem Gebiet eine
essentielle Grundlage dar. Neben wichtigen GefdaRen verlauft durch das gesamte
Felsenbein der Nervus facialis, sodass besonders dort erhohte Risiken fir
Pathologien oder Komplikationen liegen.

Goldstandard der bildgebenden Verfahren stellt heute nach wie vor die
konventionelle Computertomographie dar [auch: multi-slice CT (MSCT), oder wie
im Folgenden verwendet: multi-detector row CT (MDCT) (Kalra und Saini, 2006)].
Insbesondere in der praoperativen bildgebenden Diagnostik vor Ohroperationen
wird die Schnittbildgebung derzeit jedoch noch kontrovers diskutiert. Grund
dafir ist die seit etwa 13 Jahren zunehmende Integration der Digitalen
Volumentomographie im Bereich der Laterobasis (Offergeld et al., 2007; Dalchow
et al., 2006a).

Zur besseren Darstellung der Mittelohranatomie mittels CT zeigten bereits die
virtuelle Endoskopie bzw. die 3-D-CT Maoglichkeiten auf, Strukturen wie die
Ossikelkette, ihre Dislokation oder Mittelohrprothesen (bersichtlicher
darzustellen (Martin et al., 2004; Klingebiel et al., 2001). Allerdings bendtigen
diese Verfahren einige Minuten Zeit zur Rekonstruktion und beinhalten die
Strahlenbelastung einer CT-Untersuchung.

Mit der generellen Implementierung der Digitalen Volumentomographie im
Bereich der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde erfolgte im Jahr 2003 in der Marburger
Universitatsklinik die Umstellung auf diese Methode, welche seitdem

routinemalig fir Felsenbeinaufnahmen angewandt wird.



1.2 Entwicklung und aktueller Einsatz der Digitalen

Volumentomographie

Die Digitale Volumentomographie (DVT) [engl.: cone-beam computed
tomography (CBCT)], ist eine Weiterentwicklung der Orthopantomographie
welche aus der Zahnheilkunde stammt (Hashimoto et al., 2003; Arai et al., 1999).
Die Anwendung der Kegelstrahlprojektionen als Ersatz fir die facherférmige CT-
Technik wurde insbesondere im Bereich der Implantologie zur praoperativen
Therapieplanung beschrieben (Mozzo et al., 1998), wo sie heute, wie auch in der
Kieferorthopadie, regelhaft eigesetzt wird (Nervina, 2012). Trotz unterlegener
Weichteildarstellung im Vergleich zur MDCT sind Flachbilddetektor-CT
Entwicklungen auch zur Orientierung im interventionellen und intraoperativen
Bereich gut geeignet und finden diesbeziiglich zunehmend mehr Verwendung in
der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie sowie in der Kopf-Hals-Chirurgie
(Kalender und Kyriakou, 2007; Daly et al., 2006).

Die Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde hat die DVT daraufhin schnell fiir sich
entdeckt. Vor allem bei Eingriffen am Felsenbein wo die Ubersicht im OP-Gebiet,
unabhangig von der Erfahrung des Operateurs, manchmal schwierig ist und die
Gefahr kritische Strukturen zu verletzen groR, bietet die DVT eine gute Option
um mehr Sicherheit zu gewdahrleisten (Chan et al., 2008; Rafferty et al., 2006).
Besonders hervorgehoben werden bei der DVT die hohe Ortsauflésung, ihre
geringe Schichtdicke von 0,125 mm sowie die primar dreidimensionale
Darstellung (Dalchow et al.,, 2006a). Es konnen alle drei Hauptebenen
durchfahren und ohne zusatzliche Kalkulation andere Ebenen rekonstruiert
werden.

Bei der Darstellung von Nasenhaupt- und Nasennebenhéhlen konnte bereits
gezeigt werden, dass die DVT gut geeignet ist, chirurgisch wichtige Eckpunkte in
vivo abzubilden (Gulldner et al.,, 2012a; Bremke et al., 2009). Wie auch in der
Laterobasis stellen in der Frontobasis Verletzungen wichtiger Strukturen, z.B. der

A. carotis interna oder des N. opticus, ein hohes Operationsrisiko dar, welches



eine praoperative Bildgebung unerldsslich macht. Auch zur Diagnostik von z.B.
Nasenbeinfrakturen hat sich die DVT bewahrt (Bremke et al., 2010).

In der Laterobasis wurde die DVT wegen ihrer reduzierten Metallartefakte und
der geringeren Strahlendosis schon 2007 vereinzelt im Rahmen der Cochlea-
Implantat Chirurgie angewandt (Offergeld et al., 2007). Heute spielt sie eine
Schliisselrolle in der OP-Planung und Qualitatskontrolle (Zou et al., 2015a). Der
Stellenwert der DVT zur Beurteilung der intracochledren Elektrodenlage ist
derzeit noch nicht abschlieRend geklart, jedoch werden die Moglichkeiten der
genauen Skalenlokalisation weiterhin vielfach untersucht (Diogo et al.,, 2014;
Saeed et al,, 2014; Gildner et al., 2012b; Guldner et al., 2011; Struffert et al.,
2010).

Der klinische Wert der DVT ist (mit Ausnahme der Hochkontrastdiagnostik im
Zahn- und Kieferbereich) bis jetzt nicht abschliefend beurteilbar (Dammann et
al., 2014). So ist die DVT in den zuletzt giiltigen Leitlinien ,,im Einzelfall als
mogliche Alternative zur CT benannt, jedoch noch ohne konkrete
Anwendungsempfehlung.” (Dammann et al., 2014; AWMF, 2011).

Nachdem  bereits diverse  Anatomie-Studien an  Felsenbein- und
Leichenkopfpraparaten durchgefiihrt worden sind (vgl. Kapitel 4.1), lag der Fokus

dieser Arbeit auf der Anwendbarkeit der DVT in der taglichen Routine.

1.3 Anatomie des Felsenbeins

Im Folgenden werden die fiir diese Arbeit relevanten anatomischen Grundlagen
beschrieben. Das Felsenbein (Pars petrosa des Os temporale) bildet mit zwei
weiteren Knochenanlagen (Pars squamosa und Pars tympanica) das zur
Schadelbasis gehorende Schlafenbein (Os temporale). In der Pars petrosa des Os
temporale sind Gehor- und Gleichgewichtsorgan lokalisiert, auBerdem formt es
Durchtrittsstellen flir wichtige Leitungsbahnen wie den Nervus facialis, die

Arteria carotis interna und die Vena jugularis interna.



1.3.1 Mittelohr

Das Hororgan ist von lateral nach medial in drei Abschnitte unterteilt: AuRen-,
Mittel- und Innenohr. In der pneumatisierten Paukenhohle (Cavitas tympani) des
Mittelohrs befindet sich die Gehorknochelchen- (=Ossikel-) kette, die als
funktionelle Einheit zwischen Trommelfell (Membrana tympani) und ovalem
Fenster (Fenestra vestibuli) dient. Die Ossikelkette besteht aus drei Gliedern:
Hammer (Malleus), Amboss (Incus) und Steigbligel (Stapes), die Uber zwei
gelenkige Verbindungen, der Articulatio incudomallearis zwischen Hammer und
Amboss, sowie Uber die Articulatio incudostapedialis zwischen Amboss und
Steigbligel miteinander artikulieren.

Bei der Art. incudomallearis handelt es sich um ein Sattelgelenk, welches
aufgrund seiner straffen Gelenkkapsel nur wenig Bewegungsspielraum hat. Der
ventral gelegene Hammerkopf (Caput mallei) artikuliert hier dorsomedial mit der
Gelenkflache des Ambosskorpers (Corpus incudis). Der Amboss besitzt neben
einem kurzen Schenkel (Crus breve incudis) auch einen langen Schenkel bzw.
Fortsatz (Crus longum incudis). Letzterer sorgt durch seine Hebelwirkung fiir die
notige Kraftverstarkung am Steigbiigel, so geht er in den Processus lenticularis
Uber, welcher wiederum mit dem Steigblgelkopf Gber die Art. incudostapedialis
in Verbindung steht (Schiebler, 2005). Der Steigbligel (Stapes) besteht aus finf
Komponenten: dem Stapeskopf (Caput stapedis), dem Hals (Collum stapedis),
dem hinteren (Crus posterius stapedis) und vorderen (Crus anterius stapedis)
Schenkel sowie der FuRplatte (Basis stapedis), welche durch das Lig. anulare
stapediale in das ovale Fenster (Fenestra vestibuli) eingehangt ist (Schiebler,
2005).

Die Pendelbewegungen der Ossikelkette beim Horvorgang werden durch zwei
Muskeln, den M. tensor tympani und den M. stapedius reguliert. Die
Paukenhohle und alle in ihr liegenden Strukturen sind von einer Schleimhaut
bedeckt. Die Paukenhohle wird in drei Etagen unterteilt: Auf HOhe des
Epitympanon  (Kuppelraum/Attikus) befinden sich Hammerkopf und

Ambosskorper, nach dorsal schliefen sich hier lber den Aditus ad antrum



mastoideum die den Processus mastoideus beliiftenden Zellen (Cellulae
mastoideae) an. Wie die Nasennebenhohlen dienen die Mastoidzellen als
akustische Resonanzraume. Das mittig gelegene Mesotympanon grenzt lateral an
das Trommelfell, medial wolbt sich die basale Schneckenwindung als
Promontorium in die Paukenhohle vor, direkt dariiber bilden das ovale und
runde Fenster die Grenze zum Innenohr. Unterhalb des Trommelfells liegt das
Hypotympanon welches nach ventral {iber die Tuba auditiva mit dem
Nasenrachenraum in Verbindung steht. Auf diesem Wege wird eine konstante
Belliftung der Paukenhohle erreicht, sodass zwischen Mittelohr und Umgebung
stets ein Druckausgleich stattfinden und folglich das Trommelfell beim Eintreffen
von Schallwellen Gber den duferen Gehoérgang ungehindert schwingen kann.
Diese Schwingungen werden von der Ossikelkette (iber das ovale Fenster auf ein
wassriges Medium im Innenohr, die Perilymphe, Ubertragen. Da der
Wellenwiderstand der Luft geringer ist als der der Perilymphe (die
Zusammensetzung der Perilymphe entspricht einem Ultrafiltrat des Blutes), ist
eine Schallverstarkung erforderlich. Diese erfolgt hauptsachlich durch den
GroRenunterschied zwischen den Membranen (Flachenverhaltnis Trommelfell zu
ovalem Fenster: 45-55 mm? / 3-5 mm?2) und zu einem kleineren Teil durch die
Hebelwirkung der Ossikelkette, sodass insgesamt der Schalldruck um das 22-

fache verstarkt wird (Schiinke et al., 2006; Schiebler, 2005).

1.3.2 Innenohr

Das Innenohr (Auris interna) als knéchernes Hohlraumsystem -auch als Labyrinth
bezeichnet- beheimatet neben dem Hoérorgan auch das Gleichgewichtsorgan.
Ersteres ist durch die Gehorschnecke (Cochlea) gekennzeichnet welche einen in
drei Kompartimente unterteilten, sich windenden Kanal enthalt. Oben befindet
sich die vom ovalen Fenster ausgehende Scala vestibuli, unten die Scala tympani
die am runden Fenster endet, beide Rdume sind mit Perilymphe gefillt und
stehen am Helicotrema, der Schneckenspitze, miteinander in Verbindung. In der

Mitte liegt der mit Endolymphe (lonenzusammensetzung wie im Zellinneren)



geflillte Ductus cochlearis, auf dessen Boden, der Basilarmembran, das
eigentliche Hororgan (Corti-Organ) in Form eines Sinnes- und Stiitzzellensystems
sitzt. Die Perilymphe Ubertragt den aus dem Mittelohr stammenden Schalldruck
abhangig von der Frequenz an einer definierten Stelle im Schneckenkanal auf die
Basilarmembran. Diese erregt die Rezeptoren des Corti-Organs und die
Signaltransduktion nimmt ihren Lauf. Das runde Fenster (Fenestra rotunda bzw.
cochleae) ermoglicht Ausgleichbewegungen der fortgeleiteten Fliissigkeitswelle

im Perilymphraum (Kosling und Bootz, 2010; Schiinke et al., 2006).

Das Gleichgewichtsorgan (Vestibularapparat) besteht aus dem Vestibulum, einer
Knochenkapsel die Sacculus und Utriculus enthalt und aus drei vom Utriculus
ausgehenden membrandsen Bogengadngen (Ductus semicirculares), die jeweils
von einer kndchernen Hille (Canales semicirculares) umschlossen sind: Vorderer
Bogengang (Ductus semicircularis anterior), lateraler bzw. horizontaler
Bogengang (Ductus semicircularis lateralis) und hinterer Bogengang (Ductus
semicircularis posterior). Die drei Bogengadnge stehen senkrecht zueinander und
sind in einem Winkel von etwa 45° zur Sagittalebene des Kopfes ausgerichtet.
Der laterale bzw. horizontale Bogengang ist zusatzlich um 30° nach kaudal
gekippt. Die anatomische Lage der Bogengiange muss sowohl bei der klinischen
Diagnostik als auch bei der Begutachtung von Bildmaterial bedacht werden. Der
Hohlraum des kndchernen Labyrinths ist mit Perilymphe und Bindegewebe
gefillt, sodass das Endolymphe enthaltende hautige Labyrinth bzw. die Ductus
semicirculares in den Canales semicirculares ,schwimmen®. An ihrem Ursprung
weisen die Bogenginge Erweiterungen auf, die die Sinnesleisten (Cristae
ampullares) enthalten, welche auf Drehbeschleunigung reagieren. Sacculus und
Utriculus enthalten Sinnesfelder, die Makulaorgane, die fiir die Wahrnehmung
von horizontaler (Macula utriculi) und vertikaler (Macula sacculi)
Linearbeschleunigung in Bezug auf die Schwerkraft oder Translations-

beschleunigungen zustandig sind (Schiinke et al., 2006; Schiebler, 2005).



1.3.3 Nervus facialis und innerer Gehorgang

Der N. facialis (VIl. Hirnnerv) fiihrt Fasern gemischter Qualitdat: motorisch
(somatoefferent), sensorisch (somatoafferent), sekretorisch (viszeroefferent)
und Geschmacksfasern. Er entspringt aus drei verschiedenen im Pons liegenden
Kerngebieten. Die motorischen Fasern aus dem Nucleus n. facialis, die die
mimische Muskulatur innervieren, umlaufen zunachst den dorsal gelegenen
Abduzenskern womit sie das innere Fazialisknie bilden. Nach ventral ziehend
lagern sich die als N. intermedius bezeichneten nichtmotorischen Fasern dem N.
facialis an. Zusammen mit dem N. vestibulocochlearis tritt der N. facialis durch
den Porus acusticus internus an der Hinterwand des Felsenbeins in den nach
lateral verlaufenden inneren Gehérgang (Meatus acusticus internus) ein.

Im Felsenbein unterscheidet man vier Abschnitte des N. facialis: kanalikular
(meatal), labyrinthar, tympanal und mastoidal. In dem etwa einen Zentimeter
langen inneren Gehorgang verlauft der N. facialis zusammen mit dem N.
intermedius im vorderen oberen Anteil. Kranial der Cochlea verlasst der N.
facialis den inneren Gehorgang und ist fortan von einem kndchernen Kanal
umgeben, dem Canalis nervi facialis. Auf seiner kurzen labyrinthdaren Strecke
durch die Felsenbeinpyramide zieht der N. facialis kommaférmig nach ventro-
kranial zum &duBeren Fazialisknie (Dillo W. et al.,, 1998). Am hier liegenden
Ganglion geniculi biegt der N. facialis um 90° nach dorsal um. Hier beginnt der
tympanale Abschnitt, in dem der Nerv entlang der medialen Paukenhdhlenwand
oberhalb des ovalen Fensters bogenférmig weiter nach kaudal zieht (Késling und
Bootz, 2010). SchlieBlich verlauft der N. facialis im mastoidalen Abschnitt
annahernd vertikal durch den Processus mastoideus, bis er am Foramen
stylomastoideum aus der Schadelbasis austritt. Ziel ist die Gl. Parotidea, in der
sich die motorischen Fazialisfasern weiter verzweigen und nach ventral in die
mimische Gesichtsmuskulatur auslaufen.

Wahrend seines Verlaufs durch das Felsenbein gibt der N. facialis im
Wesentlichen drei Nerven ab: Am Ganglion geniculi den N. petrosus major, der

indirekt die Tranen-, Nasen- und Gaumendriisen innerviert. Als zweites zweigt



der N. stapedius zum gleichnamigen Muskel ab. Kurz (ber dem Foramen
stylomastoideum verldsst die Chorda tympani den N. facialis, sie enthalt die
Geschmacksfasern der vorderen zwei Drittel der Zunge, sowie pragangliondre
parasympathische Fasern, die indirekt die Speicheldriisen innervieren. Die
Chorda tympani zieht allein von Schleimhaut bedeckt mitten durch die
Paukenhodhle, tritt an der Fissura petrotympanica aus der Felsenbeinpyramide
aus und schlieBt sich auf ihrem Weg zum Ganglion submandibulare dem N.

lingualis des N. trigeminus an (Schiinke et al., 2006; Schiebler, 2005).

1.3.4 Bulbus venae jugularis superior

Das venodse Blut aus dem Schadelinneren wird von weitlumigen vendsen
Blutleitern, den Sinus durae matris, gesammelt und zum gréRRten Teil (iber den
Sinus sigmoideus in die V. jugularis interna drainiert. Der Sinus sigmoideus
verlauft S-formig entlang des Os temporale und geht mit Durchtritt durch das
Foramen jugulare in die V. jugularis interna liber. Deren anfangliche Auftreibung
wird als Bulbus venae jugularis superior bezeichnet, der die Fossa jugularis des
Os temporale ausformt. Die Funktion des Bulbus besteht in seinen
Stromungseigenschaften, so soll durch Wirbelbildung des Blutes ein Leerlaufen

der starren Sinus durae matris verhindert werden (Schiebler, 2005).

1.4 Fragestellungen

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollten insbesondere folgende

Fragestellungen behandelt werden:

1. Evaluation der in-vivo-Darstellung anatomischer Strukturen der
Laterobasis durch die Digitale Volumentomographie (DVT): Wie gut sind
die folgenden Parameter mithilfe der DVT zu beurteilen?

- N. facialis (mastoidal, tympanal und labyrinthar)

- Gelenkspalten Hammer-Amboss-, und Amboss-Stapes-Gelenk



2.

3.

- Langer Ambossfortsatz

- Stapes (Kopf, hinterer und vorderer Schenkel)
- Rundes und ovales Fenster

- Die drei Bogengidnge

- Bulbus venae jugularis superior

Ist die Beurteilbarkeit der evaluierten Strukturen altersabhangig?

Erhebung anatomischer Varianten in Hinblick auf die praoperative
Risikoevaluation mittels DVT zur Vermeidung intraoperativer
Komplikationen:
A Wie hiufig kommen bei den folgenden Strukturen Dehiszenzen
der knéchernen Begrenzung vor?
- N. facialis
- Bogengange
- Bulbus venae jugularis superior
A Wie oft steht der Bulbus venae jugularis superior iiber dem
Gehdérgangsboden? Wie viele Millimeter betrdgt in dem Fall der

Bulbushochstand?

Wie groll ist der Durchmesser des inneren Gehodrgangs an seiner
Ampulle? Spielen das Lebensalter oder das Geschlecht eine Rolle bei der

Weite des inneren Gehorgangs?

Welche Unterschiede gibt es zwischen der Beurteilbarkeit der Aufnahmen

von lebenden Patienten zu Aufnahmen von Felsenbeinpraparaten?



2. Patienten, Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum eines Jahres (Oktober 2009 bis September 2010) wurden in der
Klinik fur Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde der Universitatsklinik Marburg etwa
300 in-vivo-DVT-Aufnahmen des Felsenbeins angefertigt. Indikationen waren die
radiologische Bildgebung zur weiteren Diagnostik bei Verdacht auf
Mittelohrpathologien sowie die praoperative Evaluierung. Die Auswahl
beschrankte sich auf alle noch zur Verfliigung stehenden Rohdaten. Die
Aufnahmen von 17 Patienten wurden aufgrund extrem schlechter Bildqualitat
ausgeschlossen. Grund daflir waren zum einen Bewegungsartefakte, die eine
Evaluierung aller Strukturen unmdéglich machte, und zum anderen Implantate
(z.B. Cochleaimplantate) wo aufgrund des Uberlagerten Artefakts eine suffiziente
Beurteilung nicht moglich war. Somit konnten in der vorliegenden Untersuchung
228 Datensatze ausgewertet werden die von 148 Patienten stammten (bei 80
Patienten davon wurden beidseitig Aufnahmen erstellt). Dabei wurden rechtes
und linkes Ohr getrennt analysiert. 123 (53,9%) Aufnahmen stammten von
mannlichen und 105 (46,1%) von weiblichen Patienten. Das durchschnittliche
Alter der Patienten (+ Standardabweichung) betrug 48,7 + 18,6 Jahre mit einer
Lebensaltersspanne von 6 bis 89 Jahren. Die Altersverteilung der untersuchten

Patienten entspricht nahezu einer Gaul3‘schen Normalverteilung (siehe Abb. 1).

Altersverteilung

Absolute Hiufigkeit

T T T T T T
000 20,00 40,00 60,00 50,00 100,00

Alter in Jahren

Abbildung1: Altersverteilungim Patientenkollektiv
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2.2 Methoden

2.2.1 Grundprinzip der Digitalen Volumentomographie

Die Aufnahmeeinheit (C-Arm), bestehend aus Emittor (Rontgenrchre) als Spitze
und Detektor (Flachbilddetektor) als Basis, bedient sich der kegelférmigen
Ausbreitung des Rontgenstrahls (Abb. 2). Der C-Arm umkreist innerhalb von 18
Sekunden das Isozentrum des zu untersuchenden Bereiches vollstindig,
wahrenddessen wird eine Vielzahl an zweidimensionalen Projektionen erzeugt.
Diese werden durch den Flachbilddetektor in ein digitales Signal umgewandelt
und an den Computer weitergeleitet. Mit Hilfe eines komplexen mathematischen
Algorithmus wird ein dreidimensionaler Bilddatensatz errechnet, der unmittelbar
danach am Computermonitor betrachtet und evaluiert werden kann (Morita,

2016).

Abbildung 2: GArm mit Rontgenréhre (linke Seite) und gegeniberliegende
Flachbilddetektor (rechte Seite): Dargestellt ist der Strahlenverlauf bei zw
verschieden groRen Aufnahmevolumina. Nach Rotation de&r@s und damit der
Kegelstrahlen um den Mittelpunkt entsteht ein zylindrisches Zielvolumen. N
Prozessierung in der Workstation kann ges Volumen am Monitor in allen Ebene
betrachtetwerden (Quelle: Firma Morita, Kyoto, Japan)
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2.2.2 Funktionsweise und technische Parameter des digitalen

Volumentomographen

Abbildung 3: 3D Accuitomo 170
der Firma Morita Kyoto, Japan

of interest (ROI), eingestellt (Abb.

suchungsbereiches werden zwei

Die Bilddaten fiir die vorliegende Arbeit
wurden durch das DVT-Gerat der Firma
Morita 3D Accul-tomo 170/F17 (J.
Morita MFG Corporation, Kyoto, Japan)
generiert (Abb. 3). Im Folgenden ist die
Durchflihrung einer Felsenbeinaufnahme

am Patienten beschrieben.

Der Patient sitzt aufrecht im Un-
tersuchungsstuhl, der Kopf wird mittels
Stutzen fixiert, das Kinn ist aufgelagert.
Mit Hilfe von drei Laserpilotstrahlen wird
das Zielvolumen, die sogenannte region
4). Zur prazisen Definition des Unter-

Scout-

aufnahmen gefertigt, auf deren Basis eine
Anpassung des Untersuchungsvolumens
moglich ist, sodass der Untersuchungsstuhl
dann automatisch die ideale Position

einnimmt.

Das zylinderféormige Aufnahmevolumen wird
bei Felsenbeinaufnahmen auf eine GroRe
von 60 mm Durchmesser x 60 mm Hohe
festgesetzt (je nach ROI kann zwischen neun
Aufnahmevolumina gewdhlt werden mit
Durchmessern zwischen 40 mm und 170

mm).
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Abbildung 4: Einstellung der
drei  Hauptebenen  mittels
Laserpilotstrahlen: Zur Orien
tierung dienen der laterale
Augenwinkel, die Hinterwand
des auRReren Gehdrgangs un
die Lineatemporalis (Quelle: Fa
Morita, Kyoto, Japan)



Grundsatzlich stehen fir unterschiedliche Fragestellungen vier Aufnahmemodi
zur Verfligung, die sich in ihrer Aufnahmezeit sowie der applizierten Dosis
unterscheiden: Hochauflosungs-Modus (HighRes)und Prazisions-Modus (HHF)
(beide 30,8 Sek), Hochgeschwindigkeits-Modus (Hi-Speed; 10,5 Sek) und
Standardmodus (Std; 17,5 Sek). AuRerdem konnen die Rohrenparameter wie
Réhrenspannung (60 bis 90 kV) und Stromstdrke (1 bis 10 mA) sowie der
Rotationswinkel der Rohre (180° und 360°) verandert werden, sodass die
applizierte Dosis im Standardmodus zwischen 0,3 und 11,3 mGy variiert. Die fir
die vorliegende Studie ausgewerteten Aufnahmen wurden gemall dem damalig
aktuellen Standardmodus mit 90 kV, 5 mA und 360° Rotationswinkel
entsprechend einem CTDI von 5,7 mGy erstellt. Individuelle Veranderungen
resultierten aus speziellen Fragestellungen oder Patienteneigenschaften, bei
denen mehr oder weniger applizierte Dosis notwendig war.

Wahrend der C-Arm innerhalb von 18 Sekunden (Standardmodus) um 360° um
die ROl rotiert, werden je nach Einstellung zwischen 313 und 568
zweidimensionale Einzelbilder (sogenannte Frames) erstellt, die anschlieend mit
der Anwendungssoftware zu einem dreidimensionalen Rohdatensatz verrechnet
werden. Dessen kleinste Volumeneinheit (Voxel) in Form eines isotropen Wiirfels
hatte in den vorliegenden Felsenbeinuntersuchungen standardmaBig eine

Kantenlange von 0,125 mm.

2.2.21 Bildrekonstruktion und -betrachtung

Um das vorliegende zylindrische Volumen sichtbar zu machen, werden aus den
Voxeln Schnittbilder rekonstruiert. Hierbei sind die Parameter Schichtdicke (mm)
und Schichtintervall (mm) von Interesse. Theoretisch kdnnte somit jedes
Felsenbein mit einer Schichtdicke von 0,125 mm rekonstruiert werden. Da
jedoch mit kleiner werdender Schichtdicke das Rauschen im Einzelbild zunimmt,
wird die Differenzierung zwischen Struktur und Rauschen stetig schwieriger.
Somit hat es sich bewdhrt, eine Standardrekonstruktion mit einer Schichtdicke

von 1 mm und einem Schichtintervall von 0,5 mm zu verwenden.
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Im Rahmen dieser Arbeit wurde die i-DixetSoftware mit dem
Bildbetrachtungsprogramm OneVolumeViewer(Ver. 1.5.0, Dez. 2008, J. Morita
Mfg. Corp., Kyoto, Japan) verwendet. Man erhélt ein Ansichtsfenster welches das
Volumen in den drei Raumachsen (koronar, sagittal und axial) darstellt.
Bezugspunkte kénnen durch Verschieben zweier Hilfslinien, die jeweils die
beiden anderen Hauptebenen reprasentieren, aufgesucht werden. Auf Basis der
kompletten Rohdaten ist eine Rotation des Aufnahmevolumens moglich, sodass
die Strukturen von Interesse in jeglicher Schnittebene dargestellt werden
konnen. Mittels Zoomfunktion kann man besonders kleine Strukturen, wie etwa
den Steigbugel, vergroflern und mit Messinstrumenten ist das Ausmessen von
Strecken und Winkeln moglich. Helligkeit und Kontrast kdénnen angepasst
werden, moglichst gleichbleibende Verhiltnisse diesbeziiglich wurden vom
Untersucher angestrebt. Darlberhinaus existieren weitere Tools, wie eine
dreidimensionale Bilddarstellungsfunktion oder eine multiplanare
Rekonstruktion (Curved MP®R1odus z.B. zur Skalenlokalisation der Elektroden
von Cochleaimplantaten), die fiir die vorliegende Studie nicht zur Anwendung

kamen.

2.2.3 Evaluation der anatomischen Strukturen

Im Rahmen dieser Arbeit wurden insgesamt 16 klinisch relevante Strukturen im
Bereich der Laterobasis evaluiert. Sdmtliche Parameter wurden hinsichtlich ihrer
Beurteilbarkeit (komplett, teilweise, nicht und fraglich beurteilbar) analysiert, mit
Ausnahme des inneren Gehorgangs, bei dem lediglich der Durchmesser in
koronarer Ansicht erhoben wurde. Bei Strukturen mit knécherner Begrenzung
(N. facialis, Bogengdange und Bulbus venae jugularis) erfolgte zusazlich die
Bewertung dieser (komplett intakt, inkomplett intakt, komplett dehiszent,
inkomplett dehiszent, nicht und fraglich darstellbar). Die Note fiir die kndcherne
Begrenzung schliet stets die Note fir die Beurteilbarkeit der Grundstruktur mit

ein. Als Dehiszenzen wurden jeweils Wandliicken = 0,5 mm beriicksichtigt.
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Anhand ausgewahlter beispielhafter Abbildungen wurde in Zusammenarbeit mit
dem wissenschaftlichen Betreuer ein ,MaRstab” entwickelt, der zur Orientierung
bei der Einschatzung diente. Alle Analysen wurden nach einer entsprechenden
Einarbeitung von demselben Untersucher durchgefiihrt und bei Bedarf mit dem
Betreuer der Arbeit reevaluiert. Aufgrund der hohen Fallzahl der Felsenbeine mit
ihrer individuellen Anatomie war es nicht moglich und auch nicht sinnvoll, eine
konstante Standardschnittebene einzuhalten. Es wurde stets die subjektiv am
besten zu evaluierende Einstellungsebene gewahlt. Die meisten Strukturen
waren allein mittels Durchfahren einer der drei Hauptebenen einstellbar. Bei den
schwieriger aufzufindenden Strukturen, wo eine oder mehrere Rotationen
erforderlich sind (tympanale Strecke des N. facialis, Amboss-Steigbligel-Gelenk,
Steigbligel und Bogenginge), erfolgt im betreffenden Kapitel eine genaue
Beschreibung zum Vorgehen.

Im Folgenden wird fiir jede vorkommende Kategorie mindestens ein Beispielbild
aufgefiihrt. Bei den Bildern handelt es sich um z.T. vergrofRerte oder verkleinerte
Ausschnitte  der Originale unter Beibehaltung der urspriinglichen

Seitenverhaltnisse.

2.2.3.1 Nervus facialis, mastoidale Strecke

Die Beurteilbarkeit des N. facialis bei seinem Verlauf durch den Processus
mastoideus fand in sagittaler Schnittebene statt, etwa auf HoOhe des
angeschnittenen horizontalen Bogengangs. Um die knocherne Begrenzung zu
evaluieren wurde der Canalis nervi facialis in axialer Ebene durchfahren, sodass
Bild B in den folgenden Abbildungen jeweils nur einer Momentaufnahme

entspricht.

Folgende Varianten wurden analysiert:

1. Komplett beurteilbar, knécherne Begrenzung komplett intakt (Abb. 5)

2. Komplett beurteilbar, knécherne Begrenzung dehiszent (Abb. 6)
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Inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzung inkomplett intakt (Abb. 7)
Inkomplett beurteilbar, knocherne Begrenzung inkomplett dehiszent (Abb. 8)

Inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzung fraglich (Abb. 9)

o v & W

Nicht beurteilbar, knocherne Begrenzung fraglich (Abb. 10)

In Abbildung 5 stellt sich der Nervenkanal komplett und durchgehend kndchern

begrenzt dar, was zur Benotung ,komplett-intakt’ fihrt.

Abbildung5: Nervus facialis, mastoidale Strecke (schwarze Pfeileddgittaler Bild
A) und axialer Bild B) Ansicht; komplett beurteilbaknécherne Begrenzung intakt

Im ebenfalls komplett zu beurteilenden Nervenkanal in Abbildung 6 ist sowohl in
sagittaler als auch in axialer Ansicht deutlich eine Dehiszenz zum Mittelohr
festzustellen und in sagittaler Ansicht eine zusatzliche Erweiterung im Canalis
nervi facialis, bei der es sich moglicherweise um Cellulae mastoideae handelt. Die

Benotung entspricht hier ,komplett-dehiszent’

AN Y B
Abbildung 6: Nervus facialis, mastoidale Strecke (schwarze Pfeile) in salgittéA)
und axialer (B) Ansichkomplett beurteilbar,knécherne Begrenzundehiszent
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In Abbildung 7 (Bild A) ist das obere Drittel des mastoidalen N. facialis nur
unscharf zu erkennen und erlaubt keine Aussage Uber die knocherne
Begrenzung, wahrend sich die unteren zwei Drittel noch relativ deutlich
darstellen und die knécherne Begrenzung durchgangig ist. Die Benotung erfolgt

hier als ,inkomplett-intakt’.

Abbildung 7: Nervus facialis, mastoidale Strecke (schwarze Pfeile) in salgittéA)
und axialer (B) Ansichtinkomplett beurteilbar, kndcherne Begrenzunmkomplett
intakt

In Abbildung 8 ist besonders das axiale Schnittbild durch streifenformige
Artefakte verzerrt. Auf Hohe des schwarzen Pfeils (Bild A und B) ist eine
Ausbuchtung erkennbar die sich mit einer grofReren Zelle verbindet, was in
diesem Fall als Dehiszenz zu werten ist. Wichtig in diesem Kontext ist die Ab-
grenzung von der A. tympanica posterior, die den N. facialis physiologisch durch
das Mastoid begleitet, und von Verlaufsvarianten wie einer gedoppelten

mastoidalen Strecke.

Abbildung 8: Nervusfacialis, mastoidale Strecke (schwarze Pfeile) in sagittaler {
und axiakr (B) Ansicht; inkomplett dehiszén
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Abbildung 9 ist im Vergleich zu den vorausgegangenen Bildern nicht eindeutig zu
beurteilen. Lediglich der Bereich der mastoidalen Fazialisstrecke oberhalb des
Foramen stylomastoideum ist scharf abgrenzbar, die anderen Abschnitte sind zu
verwaschen. Zur knéchernen Begrenzung lasst sich keine sichere Aussage treffen,

daher die Bewertung als inkomplett-fraglich.

Abbildung 9: Nervus facialis, mastoidale Strecke (schwarze Pfeile)segittaler (A)
und axialer (B)Ansicht inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzurfgaglich

Abbildung 10 weist deutliche Bewegungsartefakte auf, die eine genauere
Beurteilung des mastoidalen N. facialis unmoglich machen. Die Durchgangigkeit

der knéchernen Begrenzung ist hier in Frage zu stellen.

Abbildung 10: Nervusfacialis, mastoida¢ Strecke(schwarze Pfeile) in saddler
(A) und axialer (B) Ansichiticht beurteilbar, kndcherne Begrenzunfyaglich
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2.2.3.2 Nervus facialis, tympanale Strecke

Um den tympanalen Streckenabschnitt einzustellen, wird zunachst das duBere
Fazialisknie in axialer Ebene aufgesucht (siehe Kapitel 2.2.3.3) und das
Fadenkreuz (Cursorlinien der anderen zwei Ebenen) auf diesem platziert. Nun
erfolgt eine Rotation der koronaren Ebene so weit, bis sich die tympanale
Strecke (verlauft entlang der medialen Paukenhéhlenwand) in der axialen Ebene
vollstandig darstellt. Die Richtung der Rotation hangt dabei von der
Felsenbeinseite ab: bei rechten Felsenbeinen wird im Uhrzeigersinn, bei linken

Felsenbeinen gegen den Uhrzeigersinn gedreht.

Folgende Varianten wurden analysiert:

1. Komplett beurteilbar, kndcherne Begrenzung intakt (Abb. 11)

2. Komplett beurteilbar, knocherne Begrenzung dehiszent (Abb. 12)

3. Inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzung intakt (Abb. 13)
Inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzung dehiszent (Abb. 14)
Komplett beurteilbar, knécherne Begrenzung nicht vorhanden (Abb. 15)

Fraglich beurteilbar, knocherne Begrenzung fraglich intakt (Abb. 16)

N o v B

Nicht beurteilbar, knécherne Begrenzung fraglich intakt (Abb. 17)

Abbildung 11 zeigt einen komplett beurteilbaren Kanal mit durchgangiger

knocherner Begrenzung und ist somit als ,komplett-intakt’ zu bewerten.

*

4
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Abbildung 11: Nervus facialis, tympanale Strecke (wei3er Pfeil) in gedreht axial
Ansicht; komplett beurteilbar knécherne Begrenzung komplett intakt
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In Abbildung 12 sind drei tympanale Verlaufe des N. facialis dargestellt (Bilder A-
C) deren knocherne Begrenzung zur Paukenhoéhle in Form der Knochenlamelle
jeweils komplett nachvollziehbar ist, jedoch Dehiszenzen zum Mittelohr aufweist

(siehe weille Pfeile).

Abbildung 12: Nervus facialis, tympanale Strecke links (A) und rechts (B Ghdn
gedreht axialer Ansicht; komplett beurteilbar, knécherne Begrenzung dehiszer
(weil3e Pfeile)

In Abbildung 13 ist in den Bildern A bis C die Knochenlamelle nur in Teilen
deutlich sichtbar, diese Abschnitte sind jedoch durchgangig intakt, sodass sie

allesamt als ,inkomplett-intakt’ zu bewerten sind.

Abbildung 13: Nervus facialis, tympanale Strecke; inkomplett beurteilbar,
kntcherne Begrenzung inkomplett intakt (nicht beurteilbar@bschnitte durch
weil3e Pfeile gekennzeichnet)

Abbildung 14 zeigt eine nur zum Teil erkennbare Knochenlamelle im unteren
Drittel, auf Hohe der Pfeilspitze befindet sich eine Wanddehiszenz, als Benotung

erfolgt ,inkomplett-dehiszent’.
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Abbildung 14 Nervus facialis, Abbildung 15: Nervus facialis,
tympanal; inkomplett  beur- tympanale Stecke; komplett be
teilbar, kndcherne Begrezung urteilbar, knécherne Bgrenzung

dehiszent (inkomplettidehiszent) nicht vorhanden

Als Einzelfall stellt sich der tympanale Fazialisverlauf in Abbildung 15 dar, so
macht es durch den deutlich klaren Ubergang von der luftgefiillten (und sich
damit schwarz darstellenden) Paukenhohle zum Grauton des Weichteilgewebes
(in diesem Fall den Nerven), den Anschein, als fehle die Knochenlamelle
vollstandig. Hier wurde der N. facialis mit ,komplett beurteilbar, knécherne

Begrenzung nicht vorhanden’ bewertet.

In Abbildung 16 ist die Grenze zwischen Nerv und Knochenlamelle hochgradig
unscharf, sodass keinerlei Aussage dazu moglich ist: ,fraglich beurteilbar,

knocherne Begrenzung fraglich intakt’.

-\r»\.t"

Abblldung 16: Nervus fa0|alls
tympanal; fraglich beurteilbar,
kndcherne Begrenzung fraglict
intakt
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Abbildung 17: Nervus facialis,
tympanale Strecke; nicht be
urteilbar, kndcherne Begren
zungfraglich intakt



In Abbildung 17 ist der N. facialis im Vergleich zu Abbildung 15 nicht ausreichend
scharf von der Paukenhdhle abgrenzbar, sodass die knécherne Begrenzung nicht

eindeutig zu beurteilen und damit fraglich durchgangig ist.

2.2.3.3 Nervus facialis, labyrinthire Strecke

Um den kurzen labyrinthdaren Verlauf des N. facialis darzustellen wird in der
koronaren Ebene der innere Gehorgang aufgesucht und die horizontale
Cursorlinie im oberen Drittel platziert; somit erhalt man in axialer Ansicht das
duBere Fazialisknie (weiBer Pfeil in Abb. 18) mit dem labyrinthdren N. facialis
(schwarzer Pfeil). [Von dieser Einstellung ausgehend gelangt man weiter zur

tympanalen Teilstrecke (siehe Kapitel 2.2.3.2)].

Folgende Varianten wurden analysiert:

1. Komplett beurteilbar, knécherne Begrenzung komplett intakt (Abb. 18)

2. Komplett beurteilbar, knocherne Begrenzung dehiszent (Abb. 19)

3. Inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzung inkomplett intakt (Abb. 20)

4. Inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzung inkomplett dehiszent (kein
Beispiel, da Kategorie nicht vergeben)

5. Inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzung fraglich (kein Bild)

6. Nicht beurteilbar, kndcherne Begrenzung fraglich (Abb. 21)

Ein durchgehend beurteilbarer Verlauf ist in Abbildung 18 dargestellt. Hier ist der
N. facialis auf dem Weg vom inneren Gehoérgang zum &dulleren Fazialisknie
durchgehend von Knochensubstanz umgeben, somit lautet die Benotung
,komplett-intakt’.

In Abbildung 19 ist der komplett einzusehende Nervenverlauf durch eine Zelle

unterbrochen und damit als dehiszent zu bewerten (Einzelfall).
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Abbildung 18: Nervus facialis Abbildung 19: Nervus facialis,

labyrinthar  (schwarzer Pfeil) labyrinthare Strecke; komplett
komplett beurteilbar, kndcherne beurteilbar, knécherne Begren
Begrenzung komplett intakt zung dehiszenf{schwarzer Pfeil)
(weilRer Pfeil auf aulerem

Fazialisknie)

Abbildung 20 prasentiert eine vom Grundrauschen (sehr geringe Stromstarke
von 1 mA, Einzelfall) Gberlagerte Aufnahme, deren Bildauflosung zu gering ist,
um die gesamte labyrinthare Fazialisstrecke zu verfolgen; nur der erste Abschnitt
vom inneren Gehdérgang ausgehend ist beurteilbar, die kndcherne Begrenzung

scheint in diesem Bereich intakt zu sein, daher die Notenvergabe ,inkomplett-

intakt’.

Abbildung 20: Nervus facialis, Abbildung 21: Nervus facialis,
labyrinthare Strecke; ikomplett labyrinthare Strecke;nicht beur
beurteilbar, kndécherne Begren teilbar, knocherne Bgrenzung
zunginkomplett intakt fraglich
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Abbildung 21 zeigt ein Beispiel fir einen nicht darstellbaren labyrinthdren
Verlauf der folglich auch die Frage nach der knéchernen Begrenzung offen lasst.
Die Kategorie ,inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzung dehiszent’ wurde

nicht vergeben.

2.2.3.4 Gelenkspalt Hammer-Amboss-Gelenk

Um eine geeignete Einstellung zur Beurteilbarkeit des Hammer-Amboss-
Gelenkspaltes zu erreichen, wird die axiale Ebene bis zum Erscheinen der
sogenannten ,Eistlite” durchfahren. Der Hammerkopf bildet hierbei die Kugel,

der Ambosskorper mit dem kurzen Fortsatz die Eistiite.

Folgende Varianten wurden analysiert:

1. Als vorhanden beurteilbar (Abb. 22 A)
2. Darstellbarkeit fraglich (Abb. 22 B)

3. Nicht darstellbar (Abb. 22 C)

Abbildung 22 zeigt jeweils ein Beispiel aller drei méglichen Notenabstufungen. In
Bild A ist der Gelenkspalt deutlich zu sehen, in Bild B ist er nicht eindeutig

abgrenzbar, in Bild Cist kein Spalt mehr ersichtlich.

Abbildung 22: Gelenkspalt HammeAmbossGelenk (weiRe feile); A-als
vorhanden beurteibar, B-Darstellbarkeit fraglich, @icht darstellbar
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2.2.3.5 Gelenkspalt Amboss-Steigbiigel-Gelenk

Zum Aufsuchen der zur Benotung geeigneten Bildebene wird zundchst die
koronare Ebene bis zur Darstellung des langen Ambossfortsatzes durchfahren
(siehe Abb. 23, Bild A). In HOhe des Amboss-Steigblgel-Gelenks wird das
Fadenkreuz platziert. Nun erfolgt eine Rotation um etwa 25° (rechte Seite im
Uhrzeigersinn, linke Seite gegen den Uhrzeigersinn) bis der Stapes in der
horizontalen Cursorlinie liegt und somit in der axialen Ebene betrachtet werden

kann (siehe Abb. 23 Bild B und Abb. 24 in Kapitel 2.2.3.6).

Abbildung 23: Auffinden der StapesebenBijld A Fadenkreuz auf dem Amboss
SteigbligelGelenk in koronarer Ebene, weil3er Pfeil asdfhmale Seitades Stapes
gerichtet; Bild B nach Rotation im Uhrzeigersinn liegt der Stapes in d
Horizontalen und kann in axialer Ebene evaluiert werden

Folgende Varianten wurden analysiert:

1. Als vorhanden beurteilbar (Abb. 24, 25 und 29)

2. Darstellbarkeit fraglich (Abb. 28)

3. Nicht darstellbar (Abb. 26 und 27)

Da der Amboss-Steigbligel-Gelenkspalt in gleicher Einstellung wie der Stapes

evaluiert wurde, sind alle Beispielbilder in Kapitel 2.2.3.6 aufgefiihrt.

2.2.3.6 Steigbiigel

Die drei zu evaluierenden Steigbigelanteile (Kopf, hinterer und vorderer
Schenkel) wurden in derselben axialen Schnittebene wie der Amboss-Steigbiigel-
Gelenkspalt beurteilt (zur Einstellung siehe Kapitel 2.2.3.5). Die nachstehenden
sechs Beispielbilder behandeln stets alle vier Parameter, die sich in einigen Fallen

differenziert darstellen.
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Folgende Varianten wurden analysiert:

1.
2.

schwieriger zu evaluieren, eine Abgrenzung zwischen
Processus lenticularis des langen Ambossfortsatzes
und Stapeskopf ist nur anndhernd zu erkennen. An

den beurteilbaren Kopf schlieRen sich die Schenkel

Beurteilbar (alle Parameter in Abb. 24, Kopf in Abb. 25)
Teilweise beurteibar (Kopf in Abb. 27 und 29, beide Schenkel in Abb. 25,

vorderer Schenkel in Abb. 27, hinterer Schenkel in Abb. 28 und 29)

Nicht beurteilbar (alle Parameter in Abb. 26, hinterer Schenkel in Abb. 27,

vorderer Schenkel in Abb. 28)
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Abbildung 24: rechtes
AmbossSteigbigelGe-

lenk (1) als vorhanden be
urteilbar, Seigblgel (2-
Kopf, 3hinterer Schenkel,
4-vorderer Schenkelkom-

plett beurteilbar

nur in Teilen sichtbar an.

e

Abbildung 26: Stig-
bigel und Amboss
SteigbiigelGelenk nicht
darstellbar

Fraglich beurteilbar (Kopf in Abb. 28, vorderer Schenkel in Abb. 29)

Ein Bild, in dem alle zu evaluierenden Strukturen

gut zu erkennen sind, ist in Abbildung 24

dargestellt. Sowohl der Gelenkspalt zwischen
Amboss und  Steigbligel als auch der
Steigbligelkopf und die angrenzenden zwei

Schenkel sind deutlich erkennbar.

Abbildung 25 ist we-
gen des vermehrten

Grundrauschens

L - '
T >

Abbildung 25: Amboss
SteigbuigelGelenk als
vorhanden beurteilbar,
Stapeskopf beurteilbar,
Schenkel teilweise be
urteilbar

Abbildung 26 zeigt ein Beispiel fiir einen nicht
darstellbaren Steigbligel. Moglicherweise sind die
Gehorknochelchen degeneriert, eine weitere Er-

klarung konnte eine Artefaktiiberlagerung sein.
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Abbildung 27: Amboss
SteigbliigelGelenk  nicht
beurteilbar,  Steigbugel
kopf und vorderer Schen
kel teilweise beurteilbar,
hinterer Sclenkel nicht
beurteilbar

In Abbildung 27 ist aufgrund von ringférmigen

Artefakten der Gelenkspalt nicht sicher zu
differenzieren. Steigblgelkopf und vorderer (im
Bild oberer) Schenkel sind in Teilen zu erkennen,

der hintere Schenkel ist nicht darstellbar.

Durch die unscharfe Aufnahme in Abbildung 28 ist
der Gelenkspalt und der Steigbligelkopf nicht
sicher zu differen-

zieren. Wahrend sich

der hintere Steigbligelschenkel teilweise erahnen

lasst, ist der vordere Schenkel nicht mehr

einstellbar. Auch in diesem Bild sind vereinzelt

ringformige Artefakte zu sehen.

L |
Abbildung 29:Gelenkspalt
als vorhancan beurteilbar,
Steigbuigellopf und hin
terer Schenkel teilwise
beurteilbar, vorderer
Schenkel fraglich beur-
teilbar

Abbildung 28: Ge
lenkspalt und Stapeskopf

fraglich beurteilbar,
hinterer Schenkel teil
In Abbildung 29 ist  weise beurteilbar, vor
q Gelenkspal derer Schenkel nicht
er elenkspalt beurteilbar
zwischen  Amboss-

fortsatz und Steigbligelkopf wieder deutlich zu
sehen, der Kopf ist allerdings etwas unscharfer, so
wie der filigrane hintere Steigbiigelschenkel.
Aufgrund einer zu geringen Bildauflésung ist der

vordere Schenkel nur fraglich erkennbar.
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2.2.3.7 Langer Ambossfortsatz

Der lange Ambossfortsatz wurde in der koronaren Ebene beurteilt.

Folgende Varianten wurden analysiert:

1. als vorhanden beurteilbar und intakt (Abb. 30 A)

2. als vorhanden beurteilbar und defekt (Abb. 30 B)

3. als vorhanden beurteilbar und fraglich intakt (Abb. 31 A und B)
4. fraglich beurteilbar und fraglich intakt (Abb. 32 A bis C)

5. nicht darstellbar und fraglich intakt (Abb. 33 A und B)

Abbildung 30 zeigt in Bild A einen sich exakt darstellenden, intakten langen
Ambossfortsatz. In Bild B ist durch den abrupten Abbruch von einem Defekt

auszugehen.

Abbildung 30: Langer Ambesdortsatz in koronarer Ebene (weil3e Pfeile]
beurteilbar und intakt g8ild A), beurteilbar unddefekt Bild B)

Abbildung 31 lasst in Bild A und B den langen Ambossfortsatz schemenhaft
erkennen, aufgrund der Unscharfe mit fehlender Abgrenzung zur Luft in der
Paukenhohle kann Gber die Intaktheit jedoch kein sicheres Urteil gefallt werden.
Die schlechte Differenzierung ist hier bedingt durch eine Mittelohrpathologie

(z.B. Erguss oder Cholesteatom).
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B .
Abbildung 31: Langer Ambossfortsatz; A undaBB vorhanden beurteilbar, fraglich
intakt

In Abbildung 32 (Bild A bis C), ist der lange Ambossfortsatz nicht sicher
darstellbar, sodass auch Uber die Intaktheit keine Aussage getroffen werden

kann.

il
Abbildung 32: Langer AmbossfortsaA und B rechts, C linksDarstellbarkeit
fraglich und fraglich intakt

In Abbildung 33 (Bild A und B) ist der lange Ambossfortsatz nicht einstellbar und

somit nicht als vorhanden beurteilbar, seine Intaktheit bleibt fraglich.

Abbildung 33: Langer Ambossfortsat¢A rechte Seite, B linke Sejtenicht
darstellbar, fraglichintakt
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2.2.3.8 Ovales und rundes Fenster
Auf Hohe des inneren Gehdrgangs in koronarer Ansicht lassen sich auch das

ovale und runde Fenster bzw. deren Nischen einstellen.

Als Varianten kamen in Betracht:
1. beurteilbar (beide in Abb. 34 A)
2. nicht beurteilbar (beide in Abb. 34 B)

Die zwei einzigen Benotungsmoglichkeiten sind in Abbildung 34 aufgezeigt: Bild A

ist beurteilbar, Bild B ist nicht beurteilbar.

L

o

A “' ?r _,'i :. -I.:_'_ ..
Abbildung 34:Koronare Ansicht auf die Fenstesthen A- ovales (weil3etPfeil) und

rundes (schwarzer Pfeil) Fenster sind beurteilbar, in Bild B sind die jeweili
Nischen nicht zu beurteilen

A L 1Y \4

2.2.3.9 Horizontaler Bogengang

Um den horizontalen Bogengang in eine beurteilbare Position zu bringen wird
die sagittale Ebene bis zum Erscheinen des mastoidalen N. facialis durchfahren
(Abbildung 35, Bild A). Oberhalb erscheint ein Anschnitt des horizontalen
Bogengangs. Verfolgt man diesen punktuellen Anschnitt Richtung medial weiter
bis er sich aufteilt, kann das Fadenkreuz in einem der beiden Anschnitte
positioniert werden (Abbildung 35, Bild B). Durch Rotation der sagittalen Ebene
um etwa 30° gegen den Uhrzeigersinn wird der zweite Anschnitt ebenfalls in die
horizontale Cursorlinie gebracht (Abbildung 35, Bild C). Da die sagittale Bildebene

unabhangig von der Felsenbeinseite stets als Aufsicht von links dargestellt ist,
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erfolgt dieser Schritt seitenkonform. Im Idealfall stellt sich nun in axialer Ebene
der horizontale Bogengang komplett dar (wie in Abbildung 36, Bild A), ggf. muss

durch geringfligige Rotation der koronaren Ebene nachjustiert werden.

stellt sich oberhalb des mastoidalen N. facialis (schaewr Pfeil) ein Anschnitt des
horizontalen Bogengangs dar (weil3er Pfeil). Durchfahrt man diesen wertach

medial, erhalt man die Ansicht in Bild-Blas Fadenkreuz wird auf einem, hier at
dem linken, Anschnitt positioniert Bild G durch Rotation liegen on beide

Anschnitte und damit degesamte Bogengang in der horimtalen Ebene

Folgende Varianten wurden analysiert:

1. Komplett beurteilbar, knocherne Begrenzung komplett intakt (Abb. 36 A)

2. Komplett beurteilbar, kndocherne Begrenzung dehiszent (kein Beispiel da
Kategorie nicht vergeben)

3. Inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzung inkomplett intakt (Abb. 36 B)

4. Inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzung inkomplett dehiszent (kein
Beispiel da Kategorie nicht vergeben)

5. Nicht beurteilbar, knécherne Begrenzung fraglich (Abb. 36 C)

Alle vorkommenden Kategorien flir den horizontalen Bogengang sind in
Abbildung 36 dargestellt. Bild A zeigt einen vollstdandigen Bogengang, der
komplett von Knochensubstanz umschlossen ist. Bild B ist aufgrund des
Rauschens nur teilweise beurteilbar (zwischen 11 und 15 Uhr, legt man ein
Ziffernblatt zugrunde) und hier scheinbar durchgehend knéchern begrenzt. Bild C

lasst keine Aussage bezlglich Beschaffenheit und knécherner Begrenzung zu.
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Abbildung 36: Horizontaler Bogeragng; A-komplett intakt, B-inkomplett intakt, G
nicht beurteilbar, knécherne Begrenzung fraglich
Den Kategorien ,komplett beurteilbar, knécherne Begrenzung dehiszent’ und
Jinkomplett beurteilbar, kndcherne Begrenzung inkomplett dehiszent’ wurde

kein horizontaler Bogengang zugeordnet.

2.2.3.10 Oberer Bogengang

Um den oberen Bogengang aufzufinden, wird ausgehend von Bild B in Abbildung
35 die sagittale Cursorlinie weiter nach medial gefihrt, bis horizontaler und
oberer Bogengang im Vestibulum zusammentreffen. Das Fadenkreuz wird nun
auf den oberen Teil des Vestibulums gesetzt (Abbildung 37, Bild A). Der am
weitesten kranial gelegene Bogengangsanschnitt kennzeichnet den oberen
Bogengang (schwarzer Pfeil). Mittels Rotation der sagittalen Ebene um etwa 30°
gegen den Uhrzeigersinn (seitenunabhangig) wird besagter Anschnitt auf die
koronare (hier die vertikale) Cursorlinie gebracht (Abbildung 37, Bild B).
AnschlieBend wird die axiale Ebene (kein Bild) um ca. 45° bei rechten
Felsenbeinen gegen, bei linken Felsenbeinen mit dem Uhrzeigersinn gedreht, bis
sich in der koronaren Ansicht der obere Bogengang vollstdndig darstellt
Abbildung 38). Auch hier miissen abhdngig von der individuellen Anatomie

Feinadjustierungen erfolgen.
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Abbildung 37: Auffinden des oberen Bogengangs in sagittaler AnsicBild A

Fadenkreuz auf Vestibulum gerichtet, Bild Bach Rotation liegen zwei Anschnitte
desoberen Bogengangs auf deiokonaren (hier vertikalen) Cursorlinie

Folgende Varianten wurden analysiert (analog zum horizontalen Bogengang):

1. Komplett beurteilbar, knécherne Begrenzung komplett intakt (Abb. 38 A)

2. Komplett beurteilbar, knécherne Begrenzung dehiszent (Abb. 38 B und C)

3. Inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzung inkomplett intakt (Abb. 39 A)

4. Inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzung inkomplett dehiszent (kein
Beispiel da Kategorie nicht vergeben)

5. Nicht beurteilbar, knécherne Begrenzung fraglich (Abb. 39 B)

In Abbildung 38 sind komplett beurteilbare obere Bogengange zu sehen.
Wahrend in Bild A die knécherne Umrandung durchgangig und intakt ist, zeigen

Bild B und C jeweils eine Wanddehiszenz (weiRe Pfeile).

Abbildung 38: Oberer Bogegang, A und B in gedreht koronarer Aufsicht,
sagittaler Querschnitt; Bild A komplett beurteilbar und inekt, Bild B und G
komplett beurteilbar, kndcherne Begrenzung dehiszent (siehe Pfeile)
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Abbildung 39 enthdlt in Bild A ein Beispiel fiir einen nur unvollstandig
darstellbaren oberen Bogengang im Bereich von 10 bis 13 Uhr, dieser Teil ist
jedoch durchgehend kndchern begrenzt. Bild B weist einen in keinem Abschnitt
sicher beurteilbaren Bogengang auf, sodass die kndocherne Begrenzung nicht

evaluiert werden kann.

Abbildung 39:0berer Bogengandn koronarer Ansicht; BildA- inkomplett intakt,
Bild B- nicht beurteilbar, krdcherne Begrenzung fraglich

Keiner der oberen Bogengange entsprach der Kategorie ,inkomplett beurteilbar,

knocherne Begrenzung inkomplett dehiszent’.

2.2.3.11 Hinterer Bogengang

Um den hinteren Bogengang in eine zur Beurteilung geeigneten Position zu
bringen, wird erneut die sagittale Ebene durchfahren, bis man auf die Anschnitte
aller drei Bogengdnge stoRt. Da die sagittale Ebene unabhdngig von der
Felsenbeinseite stets als Aufsicht von links dargestellt ist, liegen die Anschnitte
des hinteren Bogengangs in jedem Bild am weitesten rechts. Das Fadenkreuz
wird nun auf den weiter kaudal gelegenen Anschnitt gesetzt (Abbildung 40, Bild
A). Durch Rotation der sagittalen Ebene um ca. 30° gegen den Uhrzeigersinn
(seitenunabhédngig) werden beide Anschnitte auf die koronare Cursorlinie gelegt
(Abbildung 40, Bild B). Um den hinteren Bogengang wie in Abbildung 41 in der

koronaren Ebene darzustellen, muss als letzter Schritt eine Rotation der axialen
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Ebene um ca. 45° bei rechten Felsenbeinen mit, bei linken Felsenbeinen gegen

den Uhrzeigersinn erfolgen.

Abbildung 40: Auffinden des hinteren Bogengangs in sagittaler Ebaéi} A das

Fadenkreuz ist auf den kaudalen Anschnitt des hinteren Bogengangs gerichtet,
schwarze Pfeil deutet auf den zweitefinschnitt, Bild B nach erfolgter Rotation
liegen beide Anschnitte auf der koronaren Cursorlinie

Folgende Varianten wurden analysiert (analog zum horizontalen und oberen

Bogengang):

1. Komplett beurteilbar, knocherne Begrenzung komplett intakt (Abb. 41 A)

2. Komplett beurteilbar, knécherne Begrenzung dehiszent (Abb. 41 B)

3. Inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzung inkomplett intakt (Abb. 42 A)

4. Inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzung inkomplett dehiszent (kein
Beispiel, da Kategorie nicht vergeben)

5. Nicht beurteilbar, knécherne Begrenzung fraglich (Abb. 42 B)

Abbildung 41 zeigt zwei vollsténdig beurteilbare Bogengdnge, in Bild A ist die
knocherne Begrenzung intakt, der Bogengang in Bild B weist dagegen eine Dehis-
zenz auf.

Der in Abbildung 42 Bild A dargestellte hintere Bogengang ist nur in Teilen sicher
beurteilbar, etwa von 9-12 Uhr, und dort auch sicher knéchern begrenzt. Der Bo-
gengang in Bild B lasst zwar Konturen erkennen, jedoch ist die Durchgdngigkeit
nicht sicher feststellbar und die knécherne Begrenzung zu unscharf, um eine

verlassliche Aussage zu treffen.
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Abbildung 41: Hinterer rechter Bogengang;Bild A komplett-intakt, Bild B-
komplett beurteilbar, kndcherne Begrenzung dehiszéneilRer Pfeil)

Abbildung 42: Hinterer Bogengang; Bild- Ankomplett beurteilbar, knbcherne

Begrenzung inkomplettintakt, Bild B- nicht beurteilbar, knocherne Begrenzung
fraglich

Die Bewertung der Stufe ,inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzung

inkomplett dehiszent’ wurde nicht vergeben.

2.2.3.12 Weite des inneren Gehorgangs

Der Durchmesser des inneren Gehorgangs wurde in koronarer Ansicht an der
weitesten Stelle der Ampulle bestimmt. Die Messwerte wurden im Ubertrag auf
eine Stelle hinter dem Komma gerundet. Abbildung 43 prasentiert drei innere
Gehorgange unterschiedlichen Durchmessers. Der in Bild A mit 4,2 mm
vermessene Gehorgang ist als schmal anzusehen, der Gang in Bild B mit
gemessenen 5,2 mm ist etwa normal weit, Bild C zeigt mit 8,3 mm einen

ampullar erweiterten inneren Gehorgang.
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Abbildung 43: Innerer Gehorgangpl@nar (A und C rechtes Ohr, B Imkes Ohr) S
Durchmesserst in C ampullaerweitert

2.2.3.13 Bulbus venae jugularis superior

Die Bewertung des Bulbus venae jugularis fand in koronarer Ebene statt.

Folgende Varianten wurden analysiert:

1. Komplett beurteilbar, knocherne Begrenzung komplett intakt (Abb. 44 A)

2. Komplett beurteilbar, knécherne Begrenzung dehiszent (Abb. 44 B und C)

3. Inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzung inkomplett intakt (kein Bild)

4. Inkomplett beurteilbar, knécherne Begrenzung inkomplett dehiszent (kein
Beispiel, da Kategorie nicht vergeben)

5. Fraglich beurteilbar, knocherne Begrenzung fraglich (kein Beispiel, da
Kategorie nicht vergeben)

6. Nicht beurteilbar, knécherne Begrenzung fraglich (kein Beispiel, da Kategorie
nicht vergeben)

7. Wenn relevant: Hohe tiber dem Gehorgangsboden (Abb. 45 A bis C)

Fir die Beurteilbarkeit war es nicht zwingend notwendig, dass der Bulbus wie in
Abbildung 44 Bild A vollstandig von Knochen umgeben ist, somit ist auch Bild C
komplett beurteilbar. Aus klinischer Sicht war insbesondere die kndcherne
Begrenzung zur Paukenhohle hin relevant: In Abbildung 44 Bild B und C ist diese
dehiszent. Dehiszenzen an anderer Stelle wurden in diesem Zusammenhang

nicht bericksichtigt.
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Abbildung44: Bulbusvenae jugularis (Stern in Bild A); Bild Romplett intakt, Bild B

und G komplett beurteilbar, knécherne Begrenzundehiszent zum MittelohrweilRe
Pfeile)

Zusatzlich zur Dehiszenz weist der Bulbus in Bild A aus Abbildung 45 einen
Hochstand Gber dem Gehoérgangsboden um 3,6 mm auf. Den Bulbus in Bild B
trennt eine diinne, jedoch intakte Knochenlamelle von der Paukenhoéhle. Zur
Messung eines Bulbushochstands wurde ein Lot auf die Verlangerung des

Paukenhohlenbodens gefallt, der Hochstand betragt hier 2,5 mm (Bild C).

Abbildung 45: Bulbus venae jugularis komplett beurteilbaBild A Dehiszenz zum
Mittelohr (weilRer Pfeil) und 3,6 mm Hochstand tbdem GehdrgangsboderBild B

intakte kndderne Begrenzung (weil3er Pfeil), hi@5 mm Hochstand, Messung il
Bild C

Alle vier als ,inkomplett beurteilbar, inkomplett intakt’ eingestuften Bilder sind
technisch bedingt dieser Kategorie zugeordnet worden. Durch verschobene ROI
wurde der Bulbus als Randstruktur des Aufnahmezylinders nicht komplett
abgebildet, sodass ein Beispielbild hierzu hinfallig ist.

Keiner der Bulbi war als ,nicht beurteilbar’ anzusehen und auch die knécherne

Begrenzung war in keinem Bild ,fraglich’ intakt.

38



2.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe der Software IBM SPSS Statistics®
(Version 17.0, IBM, New York, USA). So wurden zum einen die Haufigkeiten
bestimmt, zum anderen wurden zur Analyse der Abhdngigkeiten der Parameter
untereinander der Chi-Quadrat Test bzw. Fisher’s exakter Test verwendet. Bei
letzterem handelt es sich um eine Variante des Chi-Quadrat Tests, der zum
Vergleich kategorischer Daten verwendet wird. Als Mal3 fiir die Starke eines
vorhandenen Zusammenhangs (wenn p < 0,05) wurde Cramer’s V berechnet

(WeiR, 2010; Field, 2009; Bortz J, 2008).

2.3.1 Summenscore

Um die Bildqualitat einer spezifischen Felsenbeinaufnahme zu messen, wurde
pro Datensatz ein Summenscore errechnet, der sich aus den Notenwerten fir die
Beurteilbarkeit von 15 der untersuchten Strukturen ergibt (ausgeschlossen
waren hierfir die Noten der kndchernen Begrenzungen sowie die der Intaktheit
des langen Ambossfortsatzes). Felsenbeine, bei denen die Gehoérknochelchen
fehlten, wurden in dieser Berechnung nicht berlcksichtigt. Durch
Aufsummierung aller 15 Einzelnoten erhdlt man minimal 15 Punkte bei
bestmoglicher Bildbeurteilung und maximal 53 Punkte bei schlechtester
Beurteilung aller Parameter. Da trotz unterschiedlicher Notenschemata der
einzelnen Kategorien eine niedrige Punktzahl stets einer besseren Qualitat
entspricht als eine hohere Punktzahl, bedeutet ein niedriger Summenscore eine

insgesamt bessere Darstellbarkeit.
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3. Ergebnisse

3.1 Haufigkeitsverteilungen

und Korrelationsanalysen

3.1.1 Nervus facialis
In allen 228 Felsenbeinen konnten alle drei Teilstrecken des N. facialis befundet
werden. Die Ergebnisse fiir die Beurteilbarkeiten sind in Tabelle 1, die fir die

Intaktheit der knéchernen Begrenzung in Tabelle 2 dargestellt.

Tabellel: Beurteilbarkeit der einzelnen Fazialissegmente (mastoidatgmpanaler
und labyrintharer Streckenabschrit

Mastoidale Tympanale Labyrinthare
Fazialisstrecke Fazialisstrecke Fazialisstrecke
Haufigkeit Prozent | Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent
komplett
218 95,6 88 38,6 224 98,3
beurteilbar
inkomplett
9 4,0 107 46,9 3 1,3
beurteilbar
fraglich
0 0 3 1,3 0 0
beurteilbar
nicht
1 0,4 30 13,2 1 04
beurteilbar
Gesamt 228 100 228 100 228 100
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Tabelle2: Intaktheit der knéchernen Begrenzung des N. facialis in Abhangigkeit vor
der Beurteilbarkét der einzelnen Segmente (vgfabellel)

Mastoidale Tympanale Labyrinthare
Fazialisstrecke Fazialisstrecke Fazialisstrecke
Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent

komplett
beurteilbar 108 47,4 47 20,6 223 97,8
- intakt
komplett
beurteilbar 110 48,2 40 17,5 1 0,4
- dehiszent
inkomplett
beurteilbar 3 1,3 54 23,7 2 0,9
- intakt
inkomplett
beurteilbar 4 1,8 53 23,2 0 0
- dehiszent
fraglich

3 1,3 33 14,5 2 0,9
beurteilbar
nicht

0 0 1 0,4 0 0
vorhanden
Gesamt 228 100 228 100 228 100

Der mastoidale N. facialis war in 218 Fallen (95,6%) komplett beurteilbar, davon
war in 108 Fallen (47,4%) die knocherne Begrenzung intakt, 110 (48,2%) wiesen
dagegen Dehiszenzen auf. Von den neun Strecken (3,9%), die inkomplett
beurteilbar waren, war die knécherne Begrenzung in drei Fallen (inkomplett)
intakt, in vier Fallen (inkomplett) dehiszent, in zwei Fallen fraglich beurteilbar.
Eine Strecke war nicht beurteilbar, sodass hier bezlglich der kndchernen
Begrenzung ebenfalls keine Aussage getroffen werden konnte (=fraglich). Unter
Nichtbeachtung der drei fraglichen Segmente wiesen die komplett und
inkomplett beurteilbaren Abschnitte zusammen 50,7% (114/225) Dehiszenzen

auf.
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Die tympanale Strecke des N. facialis war in 88 Fallen (38,6%) komplett
beurteilbar, in 47 Féllen (20,6%) davon war die kndcherne Begrenzung intakt, 40
(17,5%) wiesen dagegen Dehiszenzen, eine Strecke keine kndcherne Begrenzung
auf. Von den 107 inkomplett beurteilbaren Strecken (46,9%), war der einsehbare
Abschnitt in 54 Fallen (23,7%) intakt und in 53 Fallen (23,2%) dehiszent. 30
Strecken (13,2%) waren nicht und drei (1,3%) fraglich beurteilbar, sodass hier
beziiglich der Durchgangigkeit der kndchernen Begrenzung keine Aussage
getroffen werden konnte. Zusammen wiesen die komplett und inkomplett
beurteilbaren Segmente 48,2% (94/195) Dehiszenzen auf (unter Nichtbeachtung
der 33 fraglichen Segmente).

Die labyrinthdre Stecke des N. facialis war in 224 Fallen (98,2%) komplett
beurteilbar und mit einer Ausnahme durchgehend knéchern begrenzt. Von den
drei Streckenabschnitten (1,3%), die inkomplett beurteilbar waren, war der
einsehbare Abschnitt der knéchernen Begrenzung in zwei Fallen intakt und in
einem Fall fraglich. Eine Strecke war nicht beurteilbar, sodass hier bezliglich der

knochernen Begrenzung keine Aussage getroffen werden konnte.

FazitHaufigkeitenNervus facialis:

Die mastoidale und labyrinthare Strecke des N. facialis war stets gut beurteilbar.
Wahrend die knocherne Begrenzung labyrinthar fast immer durchgangig als
intakt zu beurteilen war, war die kndcherne Begrenzung im Mastoid nur in knapp
der Halfte der Félle intakt. Der tympanale Streckenverlauf war aufgrund der
filigranen knochernen Strukturen insgesamt schwieriger zu beurteilen, die
knocherne Begrenzung betreffend waren die Haufigkeiten (intakt vs. dehiszent)

pro Kategorie in etwa gleich verteilt.
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3.1.1.1 Korrelationsanalysen der drei Fazialissegmente
untereinander
Zwischen dem mastoidalen und labyrinthdaren Fazialissegment konnte kein

Zusammenhang nachgewiesen werden (p > 0,05) (siehe Tabelle 3).

Tabelle3(a-c): Korrelationsanalysemastoidalesund labyrinthares Fazialissegment

a) Kreuztabelle des N. facialis imastoidalen und labyrintharen Verlauf

mastoidales Fazialissegment
komplett inkomplett nicht
beurteilbar beurteilbar beurteilbar Total
labyrinthéares komplett beurteilbar 215 8 1 224
Fazalissegment inkomplett beurteilbar 3 0 0 3
nicht beurteilbar 0 1 0 1
Total 218 9 1 228
b) Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2-
Value df (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square 24 555 4 ,000 ,060
Fisher's Exact Test 14,607 ,060
c) Symmetric Measures
Value Approx. Sig. | Exact Sig.
Nominal by Nominal  Cramer's V 232 ,000 ,060

Zwischen dem tympanalen und mastoidalen Verlauf des Fazialisnerven bestand
ein schwacher Zusammenhang (Cramer’s V = 0,23) der statistisch signifikant war

(p =0,001) (siehe Tabelle 4).

Tabelled(a-c): Korrelatiorsanalysetympanalesund mastoidales Fazialissegment

a) Kreuztabelle des N. facialis im tympanalen und mastoidalen Verlauf

mastoidales Fazialissegment
komplett inkomplett nicht
beurteilbar beurteilbar beurteilbar Total
tympanales komplett beurteilbar 88 0 0 88
Fazialissegment inkomplett beurteilbar 103 4 0 107
fraglich beurteilbar 3 0 0 3
nicht beurteilbar 24 5 1 30
Total 218 9 1 228

43



b) Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2-

Value df (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square 23,452 6 ,001 ,018
Fisher's Exact Test 20,148 ,001

c) Symmetric Measures

Value Approx. Sig. | Exact Sig.
Nominal by Nominal  Cramer's V 227 ,001 ,018

Zwischen tympanalem und labyrintharem Verlauf konnte kein Zusammenhang

ermittelt werden (p > 0,05) (siehe Tabelle 5).

Tabelle5(a-c): Korrelationsanalysé¢ympanales undabyrinthares Fazialissegment

a) Kreuztabelle des N. facialis im tympanalen und labyrinthéren Verlaui

tympanales Fazialissegment
komplett inkomplett fraglich nicht
beurteilbar beurteilbar beurteilbar beurteilbar Total
labyrinthares komplett beurteilbar 88 106 3 27 224
Fazialissegment inkomplett beurteilbar 0 1 0 2 3
nicht beurteilbar 0 0 0 1 1
Total 88 107 3 30 228

b) Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2-

Value df (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square 14,687 6 ,023 ,059
Fisher's Exact Test 13,502 ,036

C) Symmetric Measures

Value Approx. Sig. Exact Sig.
Nominal by Nominal  Cramer's V 179 ,023 ,059

3.1.2 Gelenkspalten Hammer-Amboss-Gelenk und

Amboss-Stapes-Gelenk
Aufgrund von Voroperationen waren 24 (10,5%) der Felsenbeinaufnahmen nicht
zur Befundung des Hammer-Amboss-Gelenkspaltes geeignet und wurden
ausgeschlossen, ebenso wurde mit 30 Aufnahmen (13,2%) zur Beurteilung des

Amboss-Steigbligel-Gelenkspaltes verfahren. Somit blieben 204 (89,5%) der
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Felsenbeine fir die Bewertung des Hammer-Amboss-Gelenkspaltes und 198
(86,8%) Aufnahmen zur Befundung des Amboss-Steigbiigel-Gelenkspaltes. Die

Ergebnisse sind in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle6: Haufigkeiten der Gelenkspaltedes HammetAmboss, und AmbossStapes
Gelenks

Hammer-Amboss- Amboss-Stapes-
Gelenkspalt Gelenkspalt
Haufigkeit Prozent | Haufigkeit | Prozent
als
vorhanden 102 50 91 46
beurteilbar
fraglich 2 1,0 8 4
nicht
100 49,0 99 50

beurteilbar
Gesamt 204 100 198 100

Es konnten 204 Hammer-Amboss-Gelenke beziglich des Gelenkspaltes
untersucht werden. Davon waren 102 (50%) als vorhanden beurteilbar, 100
(49%) nicht beurteilbar und zwei (1%) fraglich beurteilbar.

Es konnten 198 Amboss-Stapes-Gelenke bezliglich des Gelenkspaltes untersucht
werden. Davon waren 91 (46%) als vorhanden beurteilbar, 99 (50%) nicht

beurteilbar und acht (4%) fraglich beurteilbar.

FazitHaufigkeitenGelenkspalta:

Die Gelenkspalten in jeweils beiden Gelenken (Hammer-Amboss-, und Amboss-

Stapes-Gelenk) waren in etwa der Halfte der Félle als vorhanden beurteilbar.
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3.1.2.1 Korrelationsanalysen der Gelenkspalten untereinander
Zwischen Hammer-Amboss- und Amboss-Stapes-Gelenk bestand ein schwacher
Zusammenhang (Cramer’s V = 0,23) von statistischer Signifikanz (p < 0,05) (siehe

Tabelle 7).

Tabelle7(a-c): KorrelationsanalysélammerAmbossGelenk und AmbosStapes
Gelenk

a) Kreuztabelle Hammer-AmboR-Gelenk und AmboB-Stapes-Gelenk

Hammer-AmboR-Gelenk
nicht
beurteilbar fraglich beurteilbar Total

Ambol3-Stapes-Gelenk  beurteilbar 52 1 38 91

fraglich 6 1 1 8

nicht beurteilbar 39 0 60 99
Total 97 2 99 198

b) Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2-
Value df (2-sided) sided)

Pearson Chi-Square 21,377 4 ,000 ,002
Fisher's Exact Test 16,107 ,001
N of Valid Cases 198

C) Symmetric Measures

Value Approx. Sig. Exact Sig.
Nominal by Nominal Cramer's V 232 ,000 ,002

N of Valid Cases 198

3.1.3 Steigbiigel

Den Stapeskopf betreffend wurden aufgrund von Voroperationen (z.B.
Entfernung der Ossikelkette bzw. Einsatz einer TORP) 30 (13,2%) der Felsenbeine
ausgeschlossen, bei den Stapesschenkeln wurden aus selbigem Grund jeweils 29
(12,7%) Satze ausgeschlossen, sodass 198 (86,8%) bzw. 199 (87,3%) Felsenbeine
flir die Stapesevaluation zur Verfligung standen. Die Differenz kommt dadurch
zustande, dass bei einer Patientin eine PORP durchgefiihrt wurde, bei der nur der
Kopf keine Beurteilung erlaubt (siehe Abb. 46). Die Ergebnisse sind in Tabelle 8
dargestellt.
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Abbildung 46: Partielle ossikulare Ersatzprothese (PORP); die Stapesschenke
nach wie vor gut zu beurteilen.

Tabelle8: Haufigketsverteilungender Stapestrukturen

Stapeskopf vorderer Schenkel hinterer Schenkel
Haufigkeit Prozent | Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent

beurteilbar 56 28,3 33 16,6 40 20,1
teilweise

82 41,4 65 32,7 56 28,1
beurteilbar
nicht

58 29,3 99 49,7 102 51,3
beurteilbar
fraglich 2 1,0 2 1,0 1 0,5
Gesamt 198 100 199 100 199 100

Von den 198 evaluierten Stapeskdpfen waren 56 (28,3%) beurteilbar, 82 (41,4%)

teilweise beurteilbar, 58 (29,3%) nicht und zwei (1%) fraglich beurteilbar.

Von den 199 bewerteten vorderen Stapesschenkeln waren 33 (16,6%)

beurteilbar, 65 (32,7%) teilweise beurteilbar, 99 (49,7%) nicht beurteilbar und

zwei (1%) fraglich beurteilbar.

Von den 199 beurteilten hinteren Stapesschenkeln waren 40 (20,1%) beurteilbar,

56 (28,1%) teilweise beurteilbar, 102 (51,3%) nicht beurteilbar und einer (0,5%)

fraglich beurteilbar.
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FazitHaufigkeitenStapes:

Der Stapeskopf war haufiger als die Schenkel beurteilbar bzw. teilweise
beurteilbar. Die Schenkel lieBen sich in etwa gleichwertig beurteilen, beide

waren in der Halfte der Falle nicht beurteilbar.

3.1.3.1 Korrelationsanalysen der Stapesstrukturen untereinander

Zwischen hinterem Stapesschenkel und Stapeskopf bestand ein maRig starker
Zusammenhang (Cramer’s V = 0,63). Dieser Zusammenhang war statistisch hoch

signifikant (p < 0,001) (siehe Tabelle 9).

Tabelle9(a-c): Korrelationsanalyse hintereBtapesschenkel und Stapeskopf

a) Kreuztabelle hinterer Stapesschenkel und Stapeskopf

Steigblgelkopf
teilweise nicht
beurteilbar beurteilbar beurteilbar fraglich Total
hinterer Stapesschenkel  beurteilbar 34 5 0 0 39
teilweise beurteilbar 16 38 1 1 56
nicht beurteilbar 6 39 57 0 102
fraglich 0 0 0 1 1
Total 56 82 58 2 198

b) Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2-
Value df (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square 233,599 9 ,000 ,000
Fisher's Exact Test 148,915 ,000
N of Valid Cases 198

c) Symmetric Measures

Value Approx. Sig. Exact Sig.
Nominal by Nominal  Cramer's V 627 ,000 ,000

N of Valid Cases 198

Zwischen vorderem Stapesschenkel und Stapeskopf bestand ein maBig starker
Zusammenhang (Cramer’s V = 0,55). Dieser Zusammenhang war statistisch hoch

signifikant (p < 0,001) (siehe Tabelle 10).
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Tabellel((a-c): Korrelationsanalysesorderer Stapesschenkel und Stapeskopf

a) Kreuztabelle vorderer Stapesschenkel und Stapeskopf

Steigbugelkopf
teilweise nicht
beurteilbar beurteilbar beurteilbar fraglich Total
vorderer Stapesschenkel  beurteilbar 29 3 0 0 32
teilweise beurteilbar 21 42 2 0 65
nicht beurteilbar 6 36 56 1 99
fraglich 0 1 0 1 2
Total 56 82 58 2 198

b) Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2-
Value df (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square 178,071 9 ,000 ,000
Fisher's Exact Test 139,404 ,000
N of Valid Cases 198

c) Symmetric Measures

Value Approx. Sig. | Exact Sig.
Nominal by Nominal  Cramer's V ,548 ,000 ,000

N of Valid Cases 198

Zwischen vorderem und hinterem Stapesschenkel bestand ein sehr starker
Zusammenhang (Cramer’s V = 0,77). Dieser war statistisch hoch signifikant

(p <0,001) (siehe Tabelle 11).

Tabellell(a-c): Korrelationsanalyseorderer und hinterer Stapesschenkel

a) Kreuztabelle vorderer und hinterer Stapesschenkel

hinterer Stapesschenkel
teilweise nicht
beurteilbar beurteilbar beurteilbar fraglich Total
vorderer Stapesschenkel  beurteilbar 32 1 0 0 33
teilweise beurteilbar 8 47 10 0 65
nicht beurteilbar 0 7 92 0 99
fraglich 0 1 0 1 2
Total 40 56 102 1 199

b) Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2-
Value df (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square 353,985 9 ,000 ,000
Fisher's Exact Test 242,637 ,000
N of Valid Cases 199

C) Symmetric Measures

Value Approx. Sig. | Exact Sig.
Nominal by Nominal  Cramer's V 770 ,000 ,000

N of Valid Cases 199
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3.1.4 Langer Ambossfortsatz
Zur Beurteilung des langen Ambossfortsatzes wurden aufgrund von
Voroperationen 27 Felsenbeine (11,8%) ausgeschlossen, sodass 201 (88,2%)

Aufnahmen evaluiert werden konnten.

193 (96%) der Fortsdtze waren als vorhanden beurteilbar, drei (1,5%) waren

fraglich und fiinf (2,5%) nicht beurteilbar (siehe Tabelle 12).

Tabellel2: Haufigkeitenzur Beurteilung des langen Ambdsstsatzes

Haufigkeit Prozent
beurteilbar 193 96,0
fraglich 3 1,5
nicht beurteilbar 5 2,5
Gesamt 201 100,0

177 (88,1%) Fortsdtze waren intakt, 11 (5,5%) defekt und 13 (6,5%) blieben
fraglich beurteilbar (siehe Tabelle 13).

Tabelle13: Haufigkeiten bzglintaktheit des langen Ambsdortsatzes

Haufigkeit Prozent
intakt 177 88,1
defekt 11 55
fraglich 13 6,5
Gesamt 201 100,0
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Von den 193 als vorhanden beurteilbaren Fortsatzen waren 177 intakt, 11 defekt

und funf fraglich beurteilbar (siehe Tabelle 14).

Tabellel4: Gegeniberstellun@eurteilbarkeit und Intaktheit des langen
Ambasdortsatzes

Beurteilbarkeit langer Ambossfortsatz

beurteilbar fraglich | nicht beurteilbar Total
Intaktheit intakt 177 0 0 177
defekt 11 0 0 11
fraglich 5 3 5 13
Total 193 3 5 201

FazitHaufigkeitenlanger Ambossfortsatz:

Der lange Ambossfortsatz war in den meisten Fadllen zu sehen und auch meist

intakt.

3.1.5 Ovales und rundes Fenster

Bei den Fensternischen wurden aufgrund von Voroperationen jeweils drei
Datensatze (1,3%) ausgeschlossen, somit blieben 225 (98,7%) Felsenbeine zur
Evaluation. Bis auf ein rundes und zwei ovale Fenster waren alle Nischen

beurteilbar (siehe Tabelle 15).

Tabellel5: Beurteilbarkeit von ovalem und rundem Fenster

Ovales Fenster Rundes Fenster
Haufigkeit Prozent | Haufigkeit | Prozent
beurteilbar 223 99,1 224 99,6
nicht
2 0,9 1 0,4
beurteilbar
Gesamt 225 100 225 100
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3.1.5.1 Korrelationsanalyse ovales und rundes Fenster

Zwischen dem ovalen und runden Fenster bestand ein starker Zusammenhang

(Cramer’s V = 0,71), welcher statistisch hoch signifikant war (p < 0,01) (siehe

Tabelle 16).

Tabellel6(a-c): Korrehtionsanalyse rundesind ovales Fenster

a) Kreuztabelle rundes und ovales Fenster

Ovales Fenster
beurteilbar nicht beurteilbar Total
Rundes Fenster  beurteilbar 223 1 224
nicht beurteilbar 0 1 1
Total 223 2 225
b) ChiSquare Tests
Asymp. Sig. (2-| Exact Sig. (2- | Exact Sig. (1-
Value df sided) sided) sided)

Pearson Chi-Square 111,998% 1 ,000
Fisher's Exact Test ,009 ,009
N of Valid Cases 225

¢) Symmetric Measures
Value Approx. Sig.

Cramer's V , 706 ,000
N of Valid Cases 225
3.1.6 Bogengange

Aufgrund von Voroperationen wurden fiir die Evaluation der Bogengadnge zwei
Datensatze (0,9%) ausgeschlossen. Somit standen 226 (99,1%) Aufnahmen fir

die Bewertung zur Verfiigung (siehe Tabellen 17 und 18).
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Tabellel7: Beurteilbarkeiten der drei Bogengange

Horizontaler Oberer Bogengang Hinterer Bogengang
Bogengang
Haufigkeit Prozent | Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent
komplett
223 98,7 223 98,7 223 98,7
beurteilbar
inkomplett
2 0,9 1 0,4 1 0,4
beurteilbar
fraglich
0 0 0 0 0 0
beurteilbar
nicht
1 0,4 2 0,9 2 0,9
beurteilbar
Gesamt 226 100 226 100 226 100

Tabellel8: Intaktheit der knéchernen Begrenzung der Bogengange

Horizontaler

Oberer Bogengang

Hinterer Bogengang

Bogengang

Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
komplett
beurteilbar - 223 98,7 216 95,6 219 96,9
intakt
komplett
beurteilbar - 0 0 7 3.1 4 1.8
dehiszent
inkomplett
beurteilbar - 5 0.9 1 0.4 y 0.4
intakt
inkomplett
beurteilbar - 0 0 0 0 0 0
dehiszent
fraglich
beurteilbar 1 0,4 2 0,9 2 0,9
nicht
vorhanden 0 0 0 0 0 0
Gesamt 226 100 226 100 226 100
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In 226 Fallen wurde der horizontale Bogengang beurteilt. Mit drei Ausnahmen
war er komplett beurteilbar und die kndcherne Begrenzung komplett intakt
[komplett beurteilbar- intakt 223 (98,7%)]. Zwei (0,9%) der Bogengange waren
nur inkomplett beurteilbar aber der einsehbare Teil intakt, ein Fall (0,4%) war
nicht beurteilbar. Es lagen keinerlei Dehiszenzen vor.

Auch der obere Bogengang war in 223 Fallen (98,7%) beurteilbar, dabei war 216
(95,6%) mal die knocherne Begrenzung intakt, sieben (3,1%) dieser Bogengange
wiesen jedoch Dehiszenzen auf. Einer (0,5%) war inkomplett beurteilbar-intakt,
zwei (0,9%) waren nicht beurteilbar.

Von den 223 (98,7%) komplett beurteilbaren hinteren Bogengangen waren 219
(96,9%) intakt begrenzt, vier (1,8%) wiesen Dehizenzen auf. Einer (0,5%) war

inkomplett beurteilbar-intakt, zwei (0,9%) waren nicht beurteilbar.

FazitHaufigkeitenBogengange:

Die drei Bogengdnge waren in fast allen Fallen komplett einsehbar. Der obere
Bogengang war nicht signifikant haufiger dehiszent (oben 7 > hinten 4 >

horizontal 0). Insgesamt waren 11 (4,8%) der Bogengange dehiszent.

3.1.6.1 Korrelationsanalysen der drei Bogengdnge untereinander

Zwischen dem horizontalen und hinteren Bogengang bestand ein starker
Zusammenhang (Cramer’s V = 0,71), welcher statistisch hoch signifikant war

(p <0,001) (siehe Tabelle 19).

Tabelle19(a-c): Korrelationsanalyséorizontalerund hinterer Bogengang

a) Kreuztabelle horizontaler und hinterer Bogengang

Hinterer Bogengang
komplett inkomplett
beurteilbar beurteilbar nicht beurteilbar Total

Horizontaler ~ komplett beurteilbar 222 0 1 223
Bogengang

inkomplett beurteilbar 1 1 0 2

nicht beurteilbar 0 0 1 1
Total 223 1 2 226
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b) ChiSquare Tests

Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 224,991° 4 ,000

N of Valid Cases 226

¢) Symmetric Measures

Value Approx. Sig.
Cramer's V , 706 ,000
N of Valid Cases 226

Zwischen dem oberen und hinteren Bogengang bestand ein sehr starker
Zusammenhang (Cramer’s V = 1,00), welcher statistisch hoch signifikant war

(p < 0,001) (siehe Tabelle 20).

Tabelle20(a-c): Korrelationsanalyse obereund hinterer Bogengang

a) Kreuztabelle oberer und hinterer Bogengang

Hinterer Bogengang
komplett inkomplett
beurteilbar beurteilbar nicht beurteilbar Total
Oberer komplett beurteilbar 223 0 0 223
Bogengang
inkomplett beurteilbar 0 1 0 1
nicht beurteilbar 0 0 2 2
Total 223 1 2 226
b) ChiSquare Tests
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 452,000° 4 ,000
N of Valid Cases 226
¢) Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Cramer's V 1,000 ,000
N of Valid Cases 226
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Zwischen dem oberen und horizontalen Bogengang bestand ein starker
Zusammenhang (Cramer’s V = 0,71), welcher statistisch hoch signifikant war

(p < 0,001) (siehe Tabelle 21).

Tabelle21(a-c): Korrelationsanalyse oberer undorizontaler Bogengang

a) Kreuztabelle oberer und horizontaler Bogengang

Horizontaler Bogengang
komplett inkomplett
beurteilbar beurteilbar nicht beurteilbar Total

Oberer komplett beurteilbar 222 1 0 223
Bogengang

inkomplett beurteilbar 0 1 0 1

nicht beurteilbar 1 0 1 2
Total 223 2 1 226

b) ChiSquare Tests
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 224,991° 4 ,000
N of Valid Cases 226
¢) Symmetric Measures
Value Approx. Sig.

Cramer's V , 706 ,000
N of Valid Cases 226
3.1.7 Innerer Gehorgang

Die Weite des inneren Gehorgangs betrug im Mittel 5,13 mm
(Standardabweichung 0,78 mm). Der geringste Durchmesser betrug 3,5 mm, der

groRte Durchmesser 8,3 mm (siehe Abb. 47).
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Verteilung der Weite des inneren Gehérgangs am maximalen Durchmesser
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Abbildung47: Verteilung deiWeite des inneren Gehérgangs am maximalen

Durchmesser

Das Alter korrelierte nicht mit der Gehdrgangsweite (r = 0,044; p > 0,5).

Bezliglich des Geschlechts bestand dagegen im Durchschnitt eine Differenz von

0,39 mm zwischen weiblichen und mannlichen inneren Gehoérgdngen (siehe

Tabelle 22a). Im t-Test fur unabhdngige Stichproben ergibt sich bei gleichen

Varianzen ein signifikanter Unterschied (p < 0,001; 95% Konfidenzintervall

[0,19 mm; 0,59 mm]) (siehe Tabelle 22b).

Tabelle22(a-b): Weite des nneren Gehdrganggeschlechtsgetrennt

a) Weite des inneren Gehdrgangs geschlechtsgetrennt

Std. Error
Geschlecht N Mean Std. Deviation Mean
mannlich 123 5,3041 , 70005 ,06312
weiblich 105 4,9171 ,81788 ,07982

b) Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of
Variances

ttest for Equality of Means

95% Confidence Intenval of the
Difference

Sig.

df

Sig. (2-tailed)

innerergeh  Equal variances
assumed

Equal variances not
assumed

3,502

,059

t
3,849

3,802

226

206,067

,000

,000

Mean Std. Error
Difference Difference Lower Upper
,38692 ,10052 ,18884 58500
,38692 ,10176 ,18630 58755
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3.1.8 Bulbus venae jugularis superior
Bei der Beurteilung des Bulbus venae jugularis superior wurde eine Aufnahme
aus technischen Griinden (Bulbus komplett abgeschnitten) ausgeschlossen, somit

standen 227 (99,6%) Datensatze zur Verfugung.

Tabelle23: Beurteilbarkeit des Bulbus vengegularis

Haufigkeit Prozent
komplett beurteilbar 222 97,8
inkomplett beurteilbar 5 2,2
fraglich 0 0
nicht beurteilbar 0 0
Gesamt 227 100,0

Tabelle24: Beurteilbarkeit der knéchernen Begrenzudgs Bulbus venae jugularis

Haufigkeit Prozent

komplett beurteilbar 206 90,8
- intakt
komplett beurteilbar 16 71
- dehiszent
inkomplett beurteilbar 5 2,2
- intakt
inkomplett beurteilbar

0 0
- dehiszent
fraglich beurteilbar 0 0
nicht vorhanden 0 0
Gesamt 227 100

In 222 (97,8%) Fallen war der Bulbus venae jugularis komplett beurteilbar.
Komplett intakt begrenzt waren 206 Bulbi (90,8%), 16 (7,1%) wiesen Dehiszenzen
zur Paukenhohle auf. Fiinf (2,2%) waren inkomplett beurteilbar (alle aufgrund

verschobener ROI, wenn etwa Fehlbildungen im dufReren Gehorgang vorlagen)
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aber deren knocherne Begrenzung intakt. Kein Bulbus war aufgrund der
Bildqualitat fraglich oder nicht beurteilbar (siehe Tabellen 23 und 24).

Es standen 17 (7,4%) der Bulbi mindestens 1,1 mm und maximal 3,6 mm Uber
dem Gehdrgangsboden. Im Mittel betrug der Uberstand 2,4 mm ( + 0,7 mm)
(siehe Abb. 48). Sieben der (iberstehenden Bulbi waren dehiszent, ihr Uberstand

betrug mindestens 2 mm.

Darstellung der Haufigkeit der Héhe des Bulbus venae jugularis (iber dem
Niveau des Gehdrgangsboden

6

1\

[
1

Absolute Haufigkeit
i

(%]
1

T T | I
0,00 1,00 2,00 3,00 4,00

Hoehe des Bulbus venae jugularis im Mittelohrbereich Gber dem
Gehérgangsniveau in mm

Abbildung48: Darstellung der Haufigkeit der Hohe des Bulbus venae jugularis tbe
dem Niveau des Gehérgangsbodens
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3.1.9 Korrelationsanalysen ausgewahlter

Mittelohrstrukturen untereinander
Es sollte festgestellt werden, ob die verteilten Noten zweier Parameter in etwa
gleich haufig gewahlt wurden oder nicht. Von besonderem Interesse war ein
der Mittelohrstrukturen, somit wurde die

Vergleich beispielsweise

Haufigkeitsverteilung aller evaluierten Ossikelkomponenten mit der des
tympanalen Fazialissegmentes korreliert. Darliber hinaus fanden Korrelationen
Es wurden 10 Parameter in

der Ossikelstrukturen untereinander statt.

unterschiedlichen Konstellationen miteinander verglichen:

Hammer-Amboss-Gelenk und tympanales Fazialissegment
Amboss-Stapes-Gelenk und tympanales Fazialissegment
Steigblgelkopf und tympanales Fazialissegment

hinterer Stapesschenkel und tympanales Fazialissegment
vorderer Stapesschenkel und tympanales Fazialissegment
langer Ambossfortsatz und tympanales Fazialissegment
Steigbligelkopf und Amboss-Stapes-Gelenk

hinterer Stapesschenkel und Amboss-Stapes-Gelenk

w 0 N o v B W NE

vorderer Stapesschenkel und Amboss-Stapes-Gelenk

10. langer Ambossfortsatz und Amboss-Stapes-Gelenk

1. Zwischen Hammer-Amboss-Gelenk und tympanalem Fazialissegment

zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang (siehe Tabelle 25).

Tabelle25(a-c): KorrelationsanalysélammerAmbossGelenk und tympanales
Fazialissegment
a) Kreuztabelle HammeAmbossGelenk und tympanales Fazialissegment

tympanales Fa

zialissegment

komplett
beurteilbar

inkomplett
beurteilbar

fraglich
beurteilbar

nicht

beurteilbar

Total

Hammer-AmboR-Gelenk

Total

beurteilbar
fraglich
nicht beurteilbar

35

1
40
76

57
1
41

99

N © ON

8
0
19
27

102

100
204
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b) Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2-
Value df (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square 9,848 6 131 ,076
Fisher's Exact Test 11,835 ,052
N of Valid Cases 204
c) Symmetric Measures

Value Approx. Sig. [ Exact Sig.
Cramer's V ,155 ,131 ,076
N of Valid Cases 204

2. Zwischen Amboss-Stapes-Gelenk und tympanalem Fazialissegment

bestand ein schwacher Zusammenhang (Cramer’s V = 0,25). Dieser

Zusammenhang war statistisch hoch signifikant (p < 0,001) (siehe Tabelle

26).

Tabelle26(a-c): KorrelationsanalysémbossStapesGelenk und tympanales

Fazialissegment

a) Kreuztabelle AmbosStapesGelenk und tympanales Fazialissegment

tympanales Fazalissegment
komplett inkomplett fraglich nicht
beurteilbar beurteilbar beurteilbar beurteilbar Total
AmbofR-Stapes-Gelenk  beurteilbar 46 42 0 3 91
fraglich 3 5 0 8
nicht beurteilbar 26 48 2 23 99
Total 75 95 2 26 198
b) Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2-
Value df (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square 25,249 6 ,000 ,002
Fisher's Exact Test 25,760 ,000
N of Valid Cases 198
¢) Symmetric Measures
Value Approx. Sig. Exact Sig.
Cramer's V 253 ,000 ,002
N of Valid Cases 198

3. Zwischen Stapeskopf und tympanalem Fazialissegment zeigte sich ein

schwacher Zusammenhang (Cramer’s V = 0,23). Dieser Zusammenhang

war statistisch hoch signifikant (p < 0,001) (siehe Tabelle 27).
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Tabelle27(a-c): Korrelationsanalys&tapeskopiind tympanales Fazialissegment

a) Kreuztabelle Stapeskopf und tympanales Fazialissegment

tympanales Fazialissegment
komplett inkomplett fraglich nicht
beurteilbar beurteilbar beurteilbar beurteilbar Total
Steigbiigelkopf  beurteilbar 29 25 0 2 56
teilweise beurteilbar 32 43 0 7 82
nicht beurteilbar 14 25 2 17 58
fraglich 0 2 0 0 2
Total 75 95 2 26 198
b) Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2-
Value df (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square 30,289 9 ,000 ,020
Fisher's Exact Test 28,078 ,000
N of Valid Cases 198
C) Symmetric Measures
Value Approx. Sig. | Exact Sig.
Nominal by Nominal Cramer's V 226 ,000 ,020
N of Valid Cases 198

4. Zwischen hinterem Stapesschenkel und tympanalem Fazialissegment

zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang (siehe Tabelle 28).

Tabelle28(a-c): Korrelationsanalyse hinterer Stapesschenkel und tympanales
Fazialissegment
a) Kreuztabelle hinterer Stapesschenkel und tympanales Fazialissegment

tympanales Fazalissegment
komplett inkomplett fraglich nicht
beurteilbar beurteilbar beurteilbar beurteilbar Total
hinterer Stapesschenkel  beurteilbar 21 18 0 1 40
teilweise beurteilbar 21 29 0 6 56
nicht beurteilbar 33 48 2 19 102
fraglich 0 1 0 0 1
Total 75 96 2 26 199
b) Chi-Square Tests
Asymp. Sig Exact Sig. (2-
Value df (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square 12,396 9 ;192 ,139
Fisher's Exact Test 14,961 ,094
N of Valid Cases 199
c) Symmetric Measures
Value Approx. Sig. | Exact Sig.
Cramer's V 144 ,192 ,139
N of Valid Cases 199
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5. Zwischen vorderem Stapesschenkel und tympanalem Fazialissegment

zeigte sich zwar

ein Trend,

jedoch kein statistisch signifikanter

Zusammenhang (siehe Tabelle 29).

Tabelle29(a-c): Korrelationsanalyse@orderer Stapesschenkel und tympanales

Fazialissegment

a) Kreuztabelle vorderer Stapesschenkel und tympanales Fazialissegment

tympanales Fazalissegment
komplett inkomplett fraglich nicht
beurteilbar beurteilbar beurteilbar beurteilbar Total
vorderer Stapesschenkel  beurteilbar 20 12 0 1 33
teilweise beurteilbar 20 38 0 65
nicht beurteilbar 34 45 2 18 99
fraglich 1 1 0 2
Total 75 96 2 26 199
b) Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. (2-
Value df (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square 15,403 9 ,080 ,072
Fisher's Exact Test 16,341 ,042
N of Valid Cases 199
c) Symmetric Measures
Value Approx. Sig. Exact Sig.
Nominal by Nominal Cramer's V ,161 ,080 ,072
N of Valid Cases 199

6. Zwischen langem Ambossfortsatz und tympanalem Fazialissegment zeigte
sich zwar ein Trend, aber kein statistisch signifikanter Zusammenhang

(siehe Tabelle 30).

Tabelle30(a-c): Korrelationsanalyséanger Ambossfortsatz und tympanales
Fazialissegment

a) Kreuztabelle langer Ambossfortsatz und tympanales Fazialissegment

tympanales Fazialissegment
komplett inkomplett fraglich nicht
beurteilbar beurteilbar beurteilbar beurteilbar Total
Langer AmboRschenkel  beurteilbar 76 93 2 22 193
fraglich 0 1 0 2 3
nicht beurteilbar 0 3 0 2 5
Total 76 97 2 26 201
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b) Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2-
Value df (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square 13,394 6 ,037 ,088
Fisher's Exact Test 13,398 ,028
N of Valid Cases 201

C) Symmetric Measures

Value Approx. Sig. | Exact Sig.
Nominal by Nominal Cramer's V ,183 ,037 ,088

N of Valid Cases 201

7. Zwischen Stapeskopf und Amboss-Stapes-Gelenk bestand ein maRiger
Zusammenhang (Cramer’s V = 0,55), mit hoher statistischer Signifikanz
(p <0,001) (siehe Tabelle 31).

Tabelle31(a-c): Korrelationsanalys&tapeskopf und AmbosStapesGelenk

a) Kreuztabelle Stapeskopfnd AmbossStapesGelenk

Amboss-Stapes-Gelenk
beurteilbar fraglich nicht beurteilbar Total

Stapeskopf beurteilbar 51 0 5 56

teilweise beurteilbar 40 7 35 82

nicht beurteilbar 0 0 58 58

fraglich 0 1 1 2
Total 91 8 99 198

b) ChiSquareTests
Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 120,450% 6 ,000
N of Valid Cases 198
¢) Symmetric Measures
Value Approx. Sig.

Cramer's V ,552 ,000
N of Valid Cases 198
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8. Zwischen hinterem Stapesschenkel und Amboss-Stapes-Gelenk bestand

ein maRiger Zusammenhang (Cramer’s V = 0,41), der statistisch hoch

signifikant war (p < 0,001) (siehe Tabelle 32).

Tabelle32(a-c): Korrelationsanalyséinterer Stapesschenkelnd AmbossStapes

Gelenk
a) Kreuztabelle Interer Stapesschenkel und AmbostapesGelenk
Amboss-Stapes-Gelenk
beurteilbar fraglich nicht beurteilbar Total

Hinterer Beurteilbar 33 1 5 39
Stapesschenkel i veise beurteilbar 34 6 16 56

nicht beurteilbar 24 1 77 102

Fraglich 0 0 1 1
Total 91 8 99 198

b) ChiSquare Tests

Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 65,426° 6 ,000
N of Valid Cases 198
C) Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Cramer's V ,406 ,000
N of Valid Cases 198

9. Zwischen vorderem Stapesschenkel und Amboss-Stapes-Gelenk bestand

ein maliger Zusammenhang (Cramer’s V = 0,42), welcher statistisch hoch

signifikant war (p < 0,001) (siehe Tabelle 33).

Tabelle33(a-c): Korrelationsanalys@orderer Stapesschenkehd AmbossStapes

Gelenk

a) Kreuztabelle vorderer Stapesschenkel und AmboR-Stapes-Gelenk

AmboR-Stapes-Gelenk
nicht
beurteilbar fraglich beurteilbar Total
vorderer Stapesschenkel  beurteilbar 28 0 4 32
teilweise beurteilbar 40 7 18 65
nicht beurteilbar 22 1 76 99
fraglich 1 0 1 2
Total 91 8 99 198
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b) Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2-
Value df (2-sided) sided)
Pearson Chi-Square 68,156 6 ,000 ,000
Fisher's Exact Test 68,754 ,000
N of Valid Cases 198

C) Symmetric Measures

Value Approx. Sig. | Exact Sig.
Nominal by Nominal Cramer's V 415 ,000 ,000

N of Valid Cases 198

10. Zwischen langem Ambossfortsatz und Amboss-Stapes-Gelenk bestand

kein statistisch signifikanter Zusammenhang (siehe Tabelle 34).

Tabelle34(a-c): Korrelationsanalyséanger Ambossfortsataind AmbossStapes
Gelenk

a) Kreuztabelle Langer AmboRschenkel - AmboR-Stapes-Gelenk

AmboR-Stapes-Gelenk
nicht
beurteilbar fraglich beurteilbar Total

Langer AmboRschenkel  beurteilbar 91 8 91 190

fraglich 0 0 3 3

nicht beurteilbar 0 0 5 5
Total 91 8 99 198

b) Chi-Square Tests

Asymp. Sig. Exact Sig. (2-
Value df (2-sided) sided)

Pearson Chi-Square 8,337 4 ,080 115
Fisher's Exact Test 8,058 ,062
N of Valid Cases 198

C) Symmetric Measures

Value Approx. Sig. | Exact Sig.
Nominal by Nominal ~ Cramer's V 145 ,080 115

N of Valid Cases 198
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3.2 Summenscore und CTDI

Fir die Berechnung des Summenscores (siehe Kapitel 2.3.1) wurden 31
Felsenbeine aufgrund von Voroperationen (fehlende Ossikel) ausgeschlossen,
somit konnten 197 Felsenbeinaufnahmen fir die Kalkulation genutzt werden.

Der Summenscore als Vertreter der Beurteilbarkeit aller ausgewahlten
Parameter, rangierte im Patientenkollektiv zwischen 15 und 43 Punkten und
betrug im Mittel 21,9 Punkte mit einer Standardabweichung von 4,1 Punkten
(siehe Abb. 49). Es lieRl sich keine Korrelation zwischen Patientenalter und

Summenscore feststellen.

Héaufigkeitsverteilung des Summenscores

259

204 X‘_

Absolute Hiufigkeiten
|
1

B 1112 —

I 1 I I T
10,00 20,00 30,00 40,00 50,00

Summenscore

Abbildung49: Haufigkeitsverteilung des Summenscores

Der Computed Tomography Dose Index (CTDI) betrug im Mittel 5,4 mGy (+ 1,1
mGy). Die Korrelationsanalyse von Summenscore und CTDI-Wert -als
orientierenden Einheiten zur Beurteilbarkeit der Parameter in Abhangigkeit von
der Strahlendosis- lieB nur einen groben Trend erkennen, dass sich die

Beurteilbarkeit mit zunehmender Dosis leicht verbesserte (siehe Abb. 50).
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Aufgrund fehlender Variation der technischen Parameter und dem inhomogenen
Patientenkollektiv  lasst dieser Anschein jedoch keine statistischen

Schlussfolgerungen zu.

Korrelation von CTDI und Summenscore (Mittelwerte mit 95%
Konfidenzintervall)

35,00

30,00

235,00 ]

Summenscore

20,00

15,00 T T T T T T
Juli} 2,00 400 6,00 5,00 10,00

Computed tomography dose index (CTDI) in mGy

Abbildung50: Korrelatiorsanalysevon CTDI und Summenscore (Mittelwerte mit
95% Konfidenzintervall)
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4. Diskussion

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation sollte die Methode der Digitalen
Volumentomographie auf die Anwendbarkeit in der taglichen Routine hin
Uberprift werden. Dazu wurden 228 in vivo gefertigte Felsenbeinaufnahmen
retrospektiv auf die Beurteilbarkeit von jeweils 15 anatomischen Strukturen hin
evaluiert.

Dass die DVT zur Darstelllung anatomischer Parameter im Bereich der
Laterobasis gut geeignet ist, haben bereits mehrere Untersuchungen an
Felsenbeinpraparaten gezeigt (Teymoortash et al., 2011; Offergeld et al., 2007;
Dalchow et al., 2006b; Gupta et al., 2004). Ziel dieser Studie war es nun
herauszufinden, wie gut die ausgewahlten Strukturen im klinischen Alltag zu
evaluieren sind. Bislang existieren nur wenige Arbeiten, die die Anwendbarkeit
der DVT in der Darstellung der Ohranatomie in vivo tUberpriifen (Pein et al., 2014;
Redfors et al.,, 2012; Dalchow et al., 2006a); anatomische in-vitro- oder CT-
Studien liegen dagegen in groRerer Zahl vor (Teymoortash et al., 2011; Penninger
et al.,, 2011; Dahmani-Causse et al., 2011; Majdani et al., 2009; Peltonen et al.,
2007; Gupta et al., 2004).

4.1 Diskussion der Methode

In der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde sowie in der Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie hat die DVT bereits ihren festen Platz eingenommen (vgl.
Kapitel 1.2). Frith wurde hier die Uberlegenheit der DVT bezogen auf Bildqualitit
und geringer Strahlendosis im Vergleich zur MDCT (engl.: multi-detector row
computed tomography) demonstriert (Hashimoto et al., 2003). Der klinische
Wert fiir Fragen in der Hochkontrastdiagnostik ist in den aktuellen
fachspezifischen Leitlinien der AWMEF (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.) anerkannt (AWMF,
2015; AWMF, 2013).
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In vielen Publikationen zur Anwendung der Digitalen Volumentomographie im
Bereich der Laterobasis wird ein wichtiger Vorteil, im Vergleich zur
Computertomographie, in ihrer erheblich reduzierten Strahlendosis gesehen
(Redfors et al., 2012; Dahmani-Causse et al., 2011; Ruivo et al., 2009; Dalchow et
al., 2006a). Wahrend die Strahlendosis bei der MDCT (im Standardprotokoll)
etwa 20-60 mGy betragt, sind es bei der DVT nur ca. 10-15 mGy (Offergeld et al.,
2007). Mehrere Faktoren tragen dazu bei, dass die DVT weniger strahlenintensiv
ist: Die konische Strahlengeometrie, die pulsierende Emission (anstatt
kontinuierlich wie bei der CT) und insbesondere die Moglichkeit der genauen
Einstellung einer limitierenden ROl (Dahmani-Causse et al., 2011; Faccioli et al.,
2009).

Die Angaben zur Strahlendosis unterliegen in der Literatur starken
Schwankungen: Faccioli und Mitarbeiter ermittelten in einer in-vivo-Studie die
Aquivalentdosis fiir jeweils MDCT und DVT. Die daraus resultierende effektive
Dosis betrug bei der DVT mit 0,11 mSv nur 39% von der Dosis, die Patienten bei
der MDCT (0,28 mSv) absorbierten (Faccioli et al., 2009). In anderen Studien ist
die beschriebene Strahlendosis bei der DVT mal 22-fach, mal 45-fach vermindert
oder betragt nur 14% der ,konventionellen” Spiral-CT (Hashimoto et al., 2015;
Dahmani-Causse et al., 2011; Ruivo et al., 2009).

Es sind technisch variierte  Einstellungsparameter, unterschiedliche
Geratemodelle sowie verschiedene Arten der Dosisbestimmung, die fiir die hohe
Variabilitdt der Dosis-Messwerte bei DVT und MDCT verantwortlich sind. Ein
direkter Vergleich gestaltet sich -auch aufgrund der uneinheitlichen
Terminologie- schwierig, sodass keine generellen Aussagen in Bezug auf Dosis
und Bildqualitat getroffen werden kdnnen (Kndrgen et al., 2012; Kyriakou et al.,
2011; Ruivo et al.,, 2009). Dariiber hinaus konnten bereits mit low-dose
(=Niedrigdosis) -Protokollen geringere, der DVT entsprechende, Strahlendosen
auch bei der MDCT erreicht werden (z.B. mit der Dual-Source-CT) (Knérgen et al.,

2012; Kyriakou et al., 2011). Lutz und Mitarbeiter erlangten durch ein ultra-low-
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dose-Protokoll bei der MDCT sogar eine Reduktion der Strahlendosis um 50%

(Lutz et al., 2007). Die Dosisfrage wird somit in der Literatur vielfach diskutiert.

Eindeutige Vorteile der hier verwendeten Methode sind dagegen die relativ
geringen Anschaffungskosten fiir das DVT-System, sowie ein geringerer
Platzbedarf (Dalchow et al., 2006a). In der Felsenbeinbildgebung besteht
allerdings ein entscheidender Vorteil der MDCT in der kurzen Aufnahmezeit von
1-2 Sekunden, was sie erheblich weniger anfallig fir Bewegungsartefakte macht.
Im Gegensatz dazu bendétigt die DVT i.d.R. 18 Sekunden, was das Risiko fir
besagte Artefakte um ein Vielfaches erhoht (Majdani et al., 2009). Ein weiterer
Grund fur vermehrte bewegungsbedingte Artefakte bei der DVT ist die sitzende
Position, da auch die Fixiervorrichtungen eine minimale Bewegungsfreiheit des
Kopfes nicht ausschlielen. So ist insbesondere bei sehr alten (oder sehr jungen)
Patienten oder Patienten mit beeintrachtigtem Allgemeinzustand eine komplette

Immobilisation kaum maoglich (Dahmani-Causse et al., 2011).

In einer ersten klinischen Studie zur Anwendung der DVT in der Laterobasis
untersuchten Dalchow und Mitarbeiter 25 Patienten mit Schallleitungsstérung
praoperativ mit der DVT und konnten intraoperativ alle zuvor erhobenen
Befunde verifizieren, einschlieflich der Identifikation von intakten wie erosiven

Ossikelketten als solche (Dalchow et al., 2006a).

Es gibt bislang erst zwei publizierte Vergleichsstudien zwischen DVT und MDCT
am lebenden Patienten, bei denen wie in der vorliegenden Studie anatomische
Parameter im Bereich des Os temporale untersucht wurden. Redfors und
Mitarbeiter (Redfors et al., 2012) unterzogen 20 Patienten mit einer 30-jahrigen
Latenzzeit nach Stapesprothesen-OP sowohl einer DVT- als auch einer MSCT-
Untersuchung. Prinzipiell konnten alle 16 evaluierten anatomischen Strukturen
mit beiden Methoden gleichwertig befunden werden. Allerdings variierten die

Bewertungen der zwei Beobachter stark (vgl. Kapitel 4.3). Die Ergebnisse dieser
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Studie zeigen, dass der Umgang und die Evaluation mit einer neuartigen
Methode auch bei ausgebildeten Radiologen ein gewisses Training erfordert.

In einer weiteren Studie von Pein und Mitarbeitern konnte dagegen bei drei
unabhangigen Untersuchern eine gute Interobserverilibereinstimmung erzielt
werden: Hier wurden 38 Schlafenbeinuntersuchungen (23 MDCTs sowie 15 DVTs)
retrospektiv ausgewertet (Pein et al., 2014). Analysiert wurden 10 diagnostisch
relevante Feinstrukturen des Os temporale. Tendenziell zeigte sich eine bessere
Erkennbarkeit der Mittelohrstrukturen im DVT. Die Autoren betonen jedoch,
dass bisher veroffentlichte Qualitatsunterschiede, die die DVT bevorteilen, in
vivo im klinischen Alltag nicht der Relevanz zu entsprechen scheinen wie zuvor

haufig dargestellt. Diese Ergebnisse bestatigen die eigens erhobenen Befunde.

Fir die bisher veroffentlichten in-vitro-Studien zur Felsenbeinbildgebung mittels
DVT wurden meist nur wenige Prdparate verwendet (Teymoortash et al., 2011;
Penninger et al.,, 2011; Dahmani-Causse et al., 2011; Majdani et al., 2009;
Peltonen et al., 2007). Haufig wurde die Aufnahmequalitat und applizierte Dosis
von DVT und MDCT verglichen, manchmal auch noch mit anderen Verfahren, wie
dem Prototypen einer auf einem Flachbildschirm basierenden Volumen-CT
(fpVCT) (Majdani et al., 2009) oder der digitalen Subtraktionsangiographie (DSA)
(Knorgen et al., 2012). In der Regel wurde mit festgelegten Protokollen und z.T.
mit mehreren Untersuchern gearbeitet. In einigen dieser Veroéffentlichungen
befanden die Autoren die DVT in Bezug auf die Darstellung klinisch relevanter
Mittelohrstrukturen gleichwertig zur MDCT (Dahmani-Causse et al.,, 2011;
Offergeld et al., 2007; Peltonen et al., 2007). In anderen Studien schnitt,
besonders bei der Definition von knéchernen Strukturen, die DVT, bzw. ebenfalls
auf Flachbilddetektoren basierende DVT-Prototypen wie die Volumen-CT, besser
ab als die MDCT (Majdani et al., 2009; Gupta et al., 2004).

Wurden statt der isolierten Felsenbeinpraparate jedoch ganze Leichenkopfe
verwendet, verschlechterte sich die Auflosung der untersuchten kndchernen

Strukturen bei allen drei Methoden. Auch unterschied sich der Grad der
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Beurteilbarkeit in Bezug auf die gewdhlte Methode bei den
Leichenkopfpraparaten nicht mehr signifikant (Majdani et al., 2009).

Diese Beobachtungen beruhen hauptsachlich auf Rontgenphdanomenen und
erklaren teilweise die schlechtere Bildbeurteilung in der vorliegenden Arbeit.

Einige dieser Phanomene sollen im Folgenden naher erldutert werden:

Da bei den humanen Ganzkopfprdaparaten das gesamte Weichteilgewebe
belassen wurde, befindet sich mehr Masse zwischen Strahlenquelle und
Detektor, was sowohl zu einer vermehrten Strahlenabsorption als auch zu mehr
Streustrahlung fihrt (Majdani et al., 2009). Letztere verursacht in
Flachbilddetektoren eine erhdhte Artefaktrate als im MDCT. Das liegt zum einen
an dem im MDCT verwendeten Streufilter, welcher bei der DVT fehlt, zum
anderen an der geringeren Voxelgrofle des DVT-Flachbilddetektors, sodass sich
dort Streustrahlung negativer auswirkt.

Peltonen et al. (2007) ermittelten ein 50% geringeres Kontrast-Rausch-Verhaltnis
(engl.: contrast-to-noise-ratio) bei der DVT im Vergleich zur MDCT, was neben
der reduzierten Dosis am Detektor moglicherweise auch an der andersartigen
Aufnahmegeometrie liegt. Einen weiteren Grund flr die Abnahme der
Bildqualitdat in den Ganzkopfpraparaten stellt die Aufhartung der
Rontgenstrahlung (engl.: beam hardening) dar (Peltonen et al., 2007). Diese
entsteht dadurch, dass niederenergetische Strahlung eher von Weichteilgewebe
absorbiert wird als hochenergetische Strahlung und somit hauptsachlich letztere
den Flachbilddetektor erreicht. Zusatzlich muss die inhomogene Verteilung
diverser Substrukturen im Leichenpradparat berlicksichtigt werden, die bei der
Rotation des C-Arms um den Kopf zu unterschiedlichen Auspragungen der
genannten Phianomene flihrt, was wiederum die Bildbeurteilbarkeit einschrankt

(Majdani et al., 2009).

Auller den zuvor genannten, wurden Studien am Patienten (die Laterobasis

betreffend) bislang hauptsachlich zur Eignungsprifung der DVT fir die
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postoperative bildgebende Lagekontrolle nach Cochleaimplantatversorgung
durchgefliihrt (vgl. Kapitel 1.2), wo sie mittlerweile vielfach zur Anwendung
kommt (Zou et al., 2015a; Stutzki et al., 2015; Diogo et al., 2014; Saeed et al.,
2014; Glldner et al., 2012b; Glldner et al., 2011; Struffert et al., 2010; Offergeld
et al., 2007). Gerade in diesem Bereich ist eine strahlungsarme Methode
winschenswert, da sich die Patienten zum Zeitpunkt der OP meistens im
Kindesalter befinden und wiederholte follow-up Untersuchungen nétig sind.
Barker und Mitarbeiter testeten an Praparaten die erfolgreiche Insertion von CI-
Elektroden durch die obliterierte Cochlea mit Hilfe intraoperativer DVT-
Uberwachung (Barker et al., 2009). Ruivo und Mitarbeiter wiesen darauf hin,
dass die DVT zur Kontrolle der intracochledren Elektrodenlage in vivo genauso
gut geeignet ist wie die MDCT und aufgrund ihrer reduzierten Strahlendosis
letzterer vorzuziehen sei (Ruivo et al., 2009). Andere Studien zeigten hingegen,
dass die Elektroden auch mit angepassten Niedrigdosis-Protokollen der MDCT
dhnlich gut wie mit der DVT zu lokalisieren seien (Weisstanner et al., 2015;
Theunisse et al., 2015). Einige Autoren beschreiben anhand von histologischen
Schnitten, dass im Gegensatz zur MDCT mit einer RT (rotational tomography),
aufgrund reduzierter Elektrodenartefakte, sogar eine genaue Skalenlokalisation

innerhalb der Cochlea moglich ist (Kurzweg et al., 2011; Aschendorff et al., 2004).

Die Verringerung von Metallartefakten wirkt sich auRerdem bei der Darstellung
von Mittelohrprothesen positiv aus (Monteiro et al., 2011; Offergeld et al., 2009;
Offergeld et al., 2007). Zur postoperativen Lagekontrolle nach der Implantation
weiterer bionischer Horprothesen wie der Vibrant Sounbridge® befanden
Faccioli und Mitarbeiter in einer Studie an 100 Patienten die DVT als
ausreichende Methode, obgleich sie den Bildern der CT qualitativ unterlegen war
(Faccioli et al., 2009).

In derselben Studie wurde die Bildqualitat mittels Zylinderphantom untersucht.
Dabei war die DVT besonders in der kontrastarmen Auflésung der MDCT

unterlegen, was die Ergebnisse anderer Studien bestatigt (Majdani et al., 2009;
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Peltonen et al., 2007). In der MDCT wird Weichteilgewebe gut voneinander
trennbar abgebildet, die derzeit verwendeten DVT-Gerate sind dagegen nicht in
der Lage, zuverldssig zwischen verschiedenen Weichteilgeweben zu
differenzieren. Dafiir bietet die DVT eine gute isovolumetrische Auflosung mit
exzellentem Kontrast, wodurch insbesondere Hochkontrastobjekte, wie feine
knocherne Strukturen, besser zur Darstellung kommen (Knorgen et al., 2012;
Offergeld et al., 2007; Bremke et al., 2010). In der vorliegenden Arbeit konnten
indessen die filigranen Stapessubstrukturen nicht regelmaRig dargestellt werden,
wahrscheinlich da sie durch ihren geringeren Mineralisierungsgrad eine
verminderte Kompaktheit aufweisen (vgl. Kapitel 4.2.3).

Die oftmals angefiihrte hohere raumliche Auflésung der DVT konnte wiederum
von Kyriakou und Mitarbeitern nicht bestdtigt werden (Knérgen et al., 2012;
Penninger et al., 2011; Kyriakou et al., 2011).

Ringférmige Artefakte, wie sie von Faccioli und Mitarbeitern (2009) in der axialen
Ebene beschrieben wurden, fanden sich zum Teil in den evaluierten DVT-Bildern
der vorliegenden Studie wieder. Dagegen wurde beobachtet, dass in
rekonstruierten Bildern bei der DVT die Ubergidnge zwischen Knochen und
angrenzendem Gewebe feiner sind als dies in einer CT-Rekonstruktion der Fall ist
(Penninger et al., 2011). Auch Offergeld et al. beschrieben diese von der
Rekonstruktionsebene abhangigen ,Treppenstufenartefakte” (Offergeld et al.,

2007).

Die derzeit auf dem Markt befindlichen DVT-Geratetypen unterscheiden sich in
ihren technischen Eigenschaften und weisen z.T. erhebliche Qualitats-
unterschiede auf (Pein et al., 2014; Kyriakou et al., 2011). Liang und Mitarbeiter
Uberpriften anhand eines Mandibula-Praparates flinf verschiedene DVT-Modelle
(Accuitomo, i-CAT, NewTom, Scanora und Galileos) und ein MDCT-Geréat in
Hinblick auf die Bildqualitdt. Der (auch in dieser Studie verwendete) Accuitomo
Uberlag allen anderen Geraten, auch der MDCT, in der Darstellung anatomischer

Strukturen. Die MDCT wies dagegen von allen Systemen das geringste
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Bildrauschen auf (Liang et al., 2010a). In einem zweiten Teil der Studie verglichen
Liang et al. bei den verschiedenen Geratetypen die geometrische Prazision (engl.:
geometric accuracy) von 3D-Oberflachenrekonstruktionen. Hierbei lieferte die
MDCT die besten Ergebnisse, die Werte aller DVT-Systeme erwiesen sich jedoch
als akzeptabel (Liang et al., 2010b).

Es wird deutlich, dass die Bildqualitat je nach Studienprotokoll nicht einheitlich
zu bestimmen ist. Abhangig von der Fragestellung wird diesbeziiglich mal die

MDCT, mal die DVT favorisiert.

Die meisten der in dieser Studie untersuchten Aufnahmen wurden im
Standardmodus angefertigt. Individuelle Veranderungen resultierten aus
personlichen Praferenzen: Bei adip6sen Patienten oder speziellen
Fragestellungen muss ggf. mehr, bei Kindern weniger Dosis verwendet werden.
Nach Herstellerangaben sollte die filigrane Gehorknochelchenkette am besten im
Hochauflésungsmodus (HighRes) abgebildet werden. Das Problem dieser
Einstellung liegt mit 30,8 Sekunden in der Dauer der Aufnahme. Zum einen ist
der Patient einer hoheren Strahlendosis (fast doppelt so viel wie bei einer
Standardaufnahme) ausgesetzt, zum anderen fihrt die verlangerte Aufnahmezeit
in der Praxis wiederum zu einer hoheren Rate von Bewegungsartefakten. Im
Endeffekt erhalt man somit eine weiterhin reduzierte Bildqualitat bei zusatzlicher
Strahlenbelastung fiir den Patienten.

Es muss berticksichtigt werden, dass mit der DVT stets nur ein Ohr untersucht
werden kann. Fiir eine Bildgebung beider Seiten ist somit durch eine zweite
Aufnahme die applizierte Dosis doppelt so hoch. Allerdings bietet die Moéglichkeit
zur Einschrankung der ROl gerade im Hals-Kopf-Bereich viele Vorteile, da
Beschwerden haufig einseitig sind bzw. oft einseitig operiert wird und deshalb
der zu durchleuchtende Bereich eine Eingrenzung zulasst (Peltonen et al., 2007).
Besonders in der Behandlung langwieriger otologischer Erkrankungen, wie etwa
chronischen Mittelohrentziindungen oder dem Cholesteatom, ist es sinnvoll, nur

das betroffene Ohr einer Bildgebung zu unterziehen, da hier oftmals wiederholte
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Untersuchungen indiziert sind. Bei der CT stellt eine derartige Vorgehensweise
eine wesentlich starker kumulierende Strahleneinwirkung dar (Faccioli et al.,

2009; Peltonen et al., 2009; Peltonen et al., 2007).

Mittlerweile gibt es in der Cl-Forschung erste Entwicklungen einer
hochauflésenden DVT (high-resolution CBC;Tihit der feinste Innenohrstrukturen
wie die Lamina spiralis ossea im experimentellen Setting (experimental set-up)
klar abgrenzbar sind (Zou et al., 2015a; Zou et al., 2015b). Eine Neuheit besteht
in der ,step-and-shoot” Methode, mit der der rotierende C-Arm bei jedem Bild
gestoppt wird, was die limitierte Ortsaufldsung durch Bewegungsartefakte
verbessern soll (Zou et al., 2015a). Hier werden auch Ansdtze beschrieben, die
DVT intraoperativ einzusetzen. Dieses HR-CBCT wurde im Bereich der Laterobasis
bereits zur Cholesteatom-Ursachenforschung verwendet (Hashimoto et al.,

2015).

Zusammenfassend kommt die Methode der Digitalen Volumentomographie
heute bereits haufig zur Anwendung. Aufgrund vieler Kontroversen befindet sie
sich jedoch immer noch, gerade bei die Laterobasis betreffenden
Fragestellungen, in der Erprobungsphase und bedarf zuklinftig weiterer
klinischer Evaluation hinsichtlich ihrer Einsatzgebiete und Entwicklung von

festgelegten Standards.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

Fiir einen besseren Uberblick sind zunichst die Ergebnisse der Beurteilbarkeit

aller 15 bewerteten Strukturen in Tabelle 35 gesammelt dargestellt.

Tabelle 35. ErgebnisUbersichtstabelle zur Beurteilbarkeit der 15 untersucht
anatomischen Strukturen (zuwereinfachten Darstellung wurden die Bewertunget
GUGSAt 6SAAS 0 SdzNIIi SAf 0 lilNdiner &palRzusamnehgafasat)O K
komplett teilweise bzw.

beurteilbar fraglich beurteilbar

nicht beurteilbar

Parameter Gesamt| Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent | Haufigkeit | Prozent

N. facialis - mastoidal 228 218 95.6 9 4.0 1 0.4
N. facialis - tympanal 228 88 38.6 110 48.2 30 13.2
N. facialis - labyrinthdr | 228 224 98.3 3 1.3 1 04
H -A -

ammer-Amposs 204 | 102 | 50.0 2 10 | 100 | 49.0
Gelenk
Amboss-St -

Mboss-Stapes 108 91 | 460 8 40 99 | 50.0
Gelenk
Stapeskopf 198 56 28.3 84 42.4 58 29.3
hinterer

199 40 20.1 57 28.6 102 51.3
Stapesschenkel
vorderer
199 33 16.6 67 33.7 99 497

Stapesschenkel
langer Ambossfortsatz | 201 193 96.0 3 1.5 5 2.5
rundes Fenster 225 224 99.6 0 0.0 1 0.4
ovales Fenster 225 223 99.1 0 0.0 2 0.9
horizontaler 226 | 223 | 987 2 0.9 1 04
Bogengang
oberer Bogengang 226 223 98.7 1 0.4 2 0.9
hinterer Bogengang 226 223 98.7 1 0.4 2 0.9
Bulbus venae jugularis | o7 | 509 | g7.8 5 22 0 0.0
superior
4.2.1 Nervus facialis

Mit 98% war der kurze labyrinthdare Abschnitt von den drei untersuchten
Strecken am besten beurteilbar und mit einer Ausnahme auch stets komplett
knochern begrenzt. Der mastoidale Verlaufsanteil des N. facialis war in knapp

96% der Falle komplett beurteilbar, davon war etwa die Halfte durchgangig
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knochern begrenzt, die andere Halfte wies Dehiszenzen auf. Das tympanale
Segment des N. facialis schnitt mit nur knapp 39% komplett beurteilbaren
Strecken von den drei Fazialisanteilen mit Abstand am schlechtesten ab, 30%
wurden sogar als nicht beurteilbar eingestuft. In 47% der Falle war der
tympanale Nervenverlauf inkomplett zu evaluieren, die knécherne Begrenzung
war daher meist nur unzureichend (inkomplett) beurteilbar.

Hierbei muss berlicksichtigt werden, dass in erster Linie nicht der N. facialis
selbst, sondern sein kndcherner Kanal beurteilt wurde. Grund fir die schlechte
Evaluierung des tympanalen Abschnitts ist, dass hier noch intensiver auf die den
Nerven von der Paukenhdhle trennende Knochenlamelle geachtet wurde, welche
sich als extrem diinne Struktur an der Grenze der Auflosung des DVT Gerates
befindet, sodass sie oftmals nicht visualisierbar war. Zudem st die
Knochenlamelle als anatomische Variante nicht immer angelegt. Ein weiterer
Grund liegt moglicherweise im S-formigen Verlauf des tympanalen Abschnitts
durch die Paukenhohle, wodurch dieser schwieriger in einer Ebene abzubilden

ist.

Im Vergleich (komplett und inkomplett beurteilbare Strecken zusammen-
gerechnet) wies der tympanale Fazialisabschnitt mit 48,6% etwa genauso viele
Dehiszenzen auf wie der mastoidale Abschnitt (50,7%). Freiliegende
Nervenabschnitte sind anfalliger flr Pathologien (z.B. Cholesteatom bzw.
entzindliche Prozesse) bzw. Verletzungen im Rahmen von otologischen
Operationen (z.B. iatrogene Fazialislahmung) (Jager et al., 2005). Besonders das
tympanale Fazialissegment ist aufgrund seiner exponierten Lage entlang der
Paukenhohlenwand gefahrdet. In der Literatur ist beschrieben, dass variable
Auspragungen des N. facialis keine Seltenheit sind (Jager und Reiser, 2001;
Helms, 1981). Dehiszenzen treten typischerweise tympanal (Ye et al., 2014) und
im Bereich des ovalen Fensters auf (Di Martino et al., 2005; Dimopoulos et al.,

1996; Fuse et al., 1996).
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Ursachen fur die in dieser Arbeit vermehrt detektierten Dehiszenzen des
mastoidalen Fazialissegmentes sollen im Folgenden erértert werden.
Dehiszenzen des Canalis nervi facialis sind im Mastoid hauptsachlich wegen der
ihn meist zahlreich umgebenden Cellulae mastoideae schwierig abzugrenzen und
stellten in der vorliegenden Arbeit nicht selten einen Grund zur Reevaluation dar.
So dullern sich Dehiszenzen im mastoidalen Verlauf meist in Ausbuchtungen des
Canalis n. facialis, die mit einer oder mehreren Mastoidzellen verbunden sind. Da
der N. facialis physiologisch von GefdaRen begleitet wird (im Mastoid von der A.
tympanica posterior), sind zusatzlich diese abzugrenzen. Dariber hinaus sind
Nervenabgidnge, z.B. die Chorda tympani oberhalb des Foramen stylo-
mastoideum, zu beachten, die falschlicherweise als Dehiszenz gewertet werden
konnen. Schlielllich sind in der Literatur auch Verlaufsvarianten, wie eine
gedoppelte mastoidale Strecke, beschrieben (Kosling und Bootz, 2010), letztere

wurden in dieser Studie jedoch nicht beobachtet.

Die Inzidenz von Dehiszenzen des Fazialiskanals wird in der Literatur
(anatomische Arbeiten) mit Werten zwischen 25% und 74% angegeben (Nomiya
et al.,, 2014; Ye et al., 2014; Dimopoulos et al., 1996; Fuse et al., 1996; Baxter,
1971; Beddard and Saunders, 1962). Bei Kindern treten (meist aufgrund der noch
nicht abgeschlossenen Ossifikation) Dehiszenzen signifikant haufiger auf (Ye et
al., 2014), was die hohe Streubreite erklaren koénnte. Auflerdem werden
Dehiszenzen intraoperativ meist erst ab einem Durchmesser von einem
Millimeter erkannt, wodurch die tatsachliche Pravalenz (durch histopathologisch
aufgearbeitete Praparate erhoben) chirurgisch eher unterschatzt wird (Di
Martino et al., 2005).

Der in der vorliegenden Arbeit ermittelte Wert von ca. 50% detektierten
Dehiszenzen liegt demnach mittig im angegebenen Bereich der bisher

publizierten Literatur.
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4.2.2 Gelenkspalten Ossikelkette

Hinsichtlich der anatomischen Grundlagen sei auf Kapitel 1.3.1 verwiesen. Die
Kontinuitat der extrem kleinen doch funktionell enorm wichtigen Ossikelkette
kann durch pathologische Prozesse im Mittelohr gestort bzw. destruiert werden,
was eine Schallleitungsschwerhdorigkeit nach sich zieht. Ursachlich sind meist
chronisch-aggressive  entzlindliche  Erkrankungen wie das sekundare
Cholesteatom, die Otosklerose oder Dislokationen bzw. ein Hamatotympanon
durch komplexe oder Langsfrakturen des Felsenbeins (Kosling et al., 2010).

Beide Gelenkspalten konnten in etwa der Halfte der Falle als vorhanden beurteilt
werden (das Hammer-Amboss-Gelenk zu vier Prozentpunkten besser als das
Amboss-Stapes-Gelenk).

In einer weiteren in-vivo-Studie an 38 Patienten waren beide Gelenkspalten,
sowohl in der DVT als auch in der CT, stets deutlich erkennbar, das Hammer-
Amboss-Gelenk hier ebenfalls z.T. noch etwas besser und scharfer abgrenzbar als
das Amboss-Stapes-Gelenk (Pein et al., 2014). Auch in anderen Studien waren
diese Strukturen gut beurteilbar (Teymoortash et al., 2011; Peltonen et al., 2007;
Lutz et al., 2007). In einer Untersuchung an Felsenbeinprdparaten wurde sogar
eine bessere Darstellbarkeit durch einen VCT (Volumen-CT) -Prototypen mit
Flachbilddetektor als mittels MDCT erreicht (Gupta et al., 2004).

Ein einfacher Grund fir die schlechtere Darstellbarkeit der Gelenkspalten in der
vorliegenden Studie kann die subjektiv strengere Beurteilung des Beobachters

sein.

Eine weitere Option zur Beurteilung von Mittelohrpathologien, wie
Diskontinuitdten in der Ossikelkette oder Tumoren, bietet in Zukunft
moglicherweise auch der Hochfrequenzultraschall, der auBer der Bilddarstellung
zusatzlich die Funktion der Ossikelkette durch eine Vibrometrie evaluieren kann,
solange das Mittelohr flissigkeitsgefillt ist (Landry et al., 2015). Allerdings wurde
dieses Verfahren bislang nicht fiir die klinische Anwendung erprobt, da hierfir

noch einige technische Verbesserungen naotig sind (Rainsbury et al., 2016).
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4.2.3 Steigbiigel

Untersucht wurden in dieser Studie die Beurteilbarkeit von Stapeskopf und den
beiden Stapesschenkeln. Es zeigte sich deutlich, dass diese kleineren
Substrukturen wesentlich schwieriger zu evaluieren waren als grolRere
anatomische Parameter, wie beispielsweise der lange Ambossfortsatz (siehe
Kapitel 4.2.4). Der Stapeskopf war haufiger als die Schenkel (jedoch auch meist
nur teilweise) beurteilbar und in einem Drittel der Félle nicht beurteilbar. Die
beiden Schenkel lieRen sich in etwa gleichwertig beurteilen, beide waren jedoch
in der Halfte der Falle nicht evaluierbar.

Grund fir diese Limitationen in der Darstellbarkeit des Stapes kdnnten neben der
geringen GrolRe (Offergeld et al., 2007) ein geringerer Mineralisierungsgrad und
damit verminderte Kompaktheit in Kombination mit der Hochkontrastauflésung
der DVT sein.

Die schwierige Visualisierung der Stapesfeinstrukturen wurde auch in anderen in-
vivo-Arbeiten festgestellt, wobei (dhnlich wie in der vorliegenden Studie) das
Stapeskopfchen z.T. etwas besser dargestellt werden konnte als die Schenkel
(Pein et al., 2014; Lutz et al., 2007). Die Stapesschenkel zeigten dafiir in der DVT
(in vitro wie in vivo) eine signifikant bessere Visualisierung als im CT (Pein et al.,
2014; Teymoortash et al., 2011). Im Vergleich zu in-vivo-Untersuchungen lieRen
sich jedoch bei in-vitro-Studien an Felsenbeinpraparaten Képfchen und Schenkel
meist klarer abgrenzen (Dahmani-Causse et al., 2011; Peltonen et al., 2007;
Gupta et al.,, 2004). Dieser Umstand lasst sich insbesondere durch die beim
Menschen vermehrt auftretenden Rontgenphdnomene wie Strahlenabsorption
und Streustrahlung erklaren, die die Bildbeurteilung erschweren (Majdani et al.,
2009). Hinzu kommen aufnahmebedingte Bewegungsartefakte, die naturgemafi
nur in vivo auftreten (vgl. Kapitel 4.1).

Eine bessere Darstellung der Stapeselemente beim Patienten konnte bereits
durch das Verfahren der virtuellen Endoskopie (VE) erreicht werden (>90%
Visualisierung), welches durch Rekonstruktion axialer CT-Bilder allerdings sehr

zeitaufwendig ist (Himi et al., 2000).
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4.2.4 Langer Ambossfortsatz

Neben dem Hammergriff ist der lange Ambossfortsatz die einzige Struktur, die
bei einer chronisch-mesotympanalen Otitis media arrodieren kann (AWMF,
2014; Kosling et al., 2010). In der vorliegenden Untersuchung war er in fast allen
Fallen beurteilbar und auch meist intakt. Diese Erhebung steht im Einklang mit
den Ergebnissen vorausgegangener Studien, in denen sich der lange Amboss-
fortsatz als vergleichsweise ,groRBe” Schlafenbeinstruktur regelmaflig gut
aufgelost darstellt (Teymoortash et al.,, 2011; Lutz et al., 2007; Gupta et al.,
2004).

4.2.5 Ovales und rundes Fenster

Zur Anatomie und Funktion siehe Kapitel 1.3.1 und 1.3.2. Die Fensternischen von
ovalem und rundem Fenster waren in Uber 99% der Fdlle beurteilbar. Diese
Ergebnisse entsprechen denen vorausgegangener Untersuchungen: So wurden
einmal 120 CT-Aufnahmen von Patienten evaluiert (Lutz et al., 2007), ein anderes
Mal sowohl 38 CT- als auch DVT-Aufnahmen von Felsenbeinpraparaten
ausgewertet (Teymoortash et al.,, 2011) und in einer weiteren in-vitro- CT/DVT
Vergleichsstudie war das ovale Fenster ebenfalls stets deutlich zu sehen
(Peltonen et al., 2007). Dennoch kann es, etwa bei vorliegender Otosklerose mit
stattgehabter Stapedektomie, in manchen Fallen schwieriger sein das ovale
Fenster in der Bildgebung klar zu detektieren, was jedoch stark
untersucherabhangig ist (Redfors et al., 2012). Die Otosklerose ist durch
Knochenumbau- und Anlagerungsprozesse innerhalb des Schldfenbeins
gekennzeichnet und hat hier besondere Relevanz, da sie u.a. zu einer
StapesfuRplattenfixierung innerhalb des ovalen Fensters und damit zu einer
Schallleitungsschwerhorigkeit fliihren kann (Chole und McKenna, 2001).
Histologisch aktive fenestrale Otoskleroseherde konnten zuvor alle praoperativ
durch die DVT dargestellt werden, jedoch zeigte sich auch, dass sowohl inaktive

Otoskleroseherde als auch retrofenestrale Lasionen nicht durch die DVT
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detektiert wurden (Revesz et al., 2016; Liktor et al., 2014). Kleine Otosklerose-
plagues am ovalen Fenster konnen auch eine kndcherne Obliteration des Ductus
cochlearis hervorrufen und missen unbedingt vor der Planung einer CI-
Implantation detektiert werden, da sie moglicherweise eine Kontraindikation fir
eben diese OP bedeuten bzw. das chirurgische Vorgehen dndern konnen (Lutz et

al., 2007).

4.2.6 Bogengange

In der vorliegenden Untersuchung waren die drei Bogengdnge in nahezu allen
Fallen komplett evaluierbar. Bei fehlender knécherner Bedeckung des oberen
und hinteren Bogengangs zur angrenzenden mittleren Schadelgrube spricht man
von Dehiszenzen, die selten auch bilateral vorkommen (Késling und Bootz, 2010).
Insgesamt wurden nur wenige Dehiszenzen detektiert, im oberen Bogengang
nicht signifikant haufiger (siebenmal) als im hinteren (viermal), im horizontalen
Bogengang gar nicht.

Meistens handelt es sich bei dehiszenten Bogengangen um Zufallsbefunde
(Kosling und Bootz, 2010), jedoch kann eine Dehiszenz gerade des oberen
Bogengangs (engl.: superior semicircular canal dehiscence [SSCD]) auch schwere
klinische Symptome bei den Betroffenen verursachen, wie beispielsweise Dreh-
und Schwankschwindel, ausgeldst durch intrakranielle Druckschwankungen bei
korperlicher Anstrengung oder Husten (Hennebert-Zeichen) sowie Larm (Tullio-
Phdanomen) (Minor et al.,, 1998). Bei stark ausgepragter Klinik spricht man auch
vom Dehiszenzsyndrom (engl.: minor’s syndrome). Zur Diagnosestellung ist
neben der Provokation der Symptome durch etwa ein Valsalva-Mandver und der
Aufzeichung des dann ebenfalls bestehenden Nystagmus, bislang eine HR-CT
erforderlich. Es besteht dann die Option die Dehiszenz chirurgisch zu schlielRen
(Minor, 2000).

Mit einer Dehiszenzpravalenz von 4,8% liegen die Ergebnisse dieser Arbeit im

unteren Bereich im Vergleich mit Daten aus vorausgegangenen CT-Studien, in
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denen die radiologischen Pravalenzen mit 3-12% angegeben werden, von denen
jedoch -wenn untersucht- nicht alle histologisch bzw. intraoperativ bestatigt
werden konnten (Sandhu et al., 2016; Ceylan et al., 2010; Krombach et al., 2003;
Williamson et al., 2003). Dalchow und Mitarbeiter werteten in einer 2013
durchgefiihrten Studie an 434 Patienten retrospektiv DVT-Aufnahmen aus, bei
denen 11 Patienten mit peripherem Schwindel eine Bogengangsdehiszenz im
DVT aufwiesen, welche in allen 11 Fallen intraoperativ bestatigt wurde (Dalchow
et al.,, 2013). Es wird diskutiert, dass die DVT aufgrund ihrer hoheren
Ortsauflésung und flieBenderer Uberginge zwischen Weichteil- und
Knochenstrukturen zu weniger falsch-positiven Befunden fihrt als die MDCT und
somit eine geeignete Alternative zur Diagnosesicherung bei einem
Dehiszenzsyndrom darstellen kann (Bremke et al., 2015; Tavassolie et al., 2012;

Penninger et al., 2011).

4.2.7 Innerer Gehorgang

Verschiedene Morphologien des inneren Gehoérgangs (engl.: internal auditory
canal) sind in vorangegangenen Untersuchungen beschrieben, wie etwa gerade,
trichterformig, zylindrisch oder knospen- bzw. birnenformig (Marques et al.,
2012; Muren, 1986; Amjad et al., 1969; Valvassori and Pierce, 1964).
Vorstehende Variationen stellen gegebenenfalls eine der Ursachen fiir die grofRe
Variabilitdt in den Querschnittsmessungen dar und wurden auch in der
vorliegenden Arbeit beobachtet, nicht aber zahlenmaRig erfasst, da dies kein
Bestandteil der Fragestellungen war. Die durch Weichteilgewebe gepragten
Pathologien des inneren Gehorgangs sind nicht Fokus der DVT, so erfolgt die
Bildgebung in der Praxis primar durch das MRT bzw. im Notfall durch ein
Kontrastmittel-CT. Zudem werden anatomische Varianten des inneren
Gehorgangs stets (iber den Seitenvergleich definiert, was bei den z.T. isolierten

Aufnahmen in dieser Studie nicht gegeben war.

85



In der vorliegenden Studie wies der innere Gehoérgang an der Ampulle in
vertikaler Ebene im Mittel eine Weite von 5,1 mm (Standardabweichung 0,8 mm)
auf. Die Weiten reichten von minimal 3,5 mm bis maximal 8,3 mm. Der erhobene
Durchschnittswert steht im Einklang mit Werten in der Literatur, wo der mittlere
Durchmesser des inneren Gehorgangs mit zwischen 4 mm und 59 mm
angegeben wird, allerdings wurde dieser bei CT-Studien zum Teil auch im AP-
(anterior-posteriorem) Durchmesser in horizontaler Ebene gemessen (Marques
et al., 2012; Krombach et al., 2005; Muren, 1986; Thomsen et al., 1981; Moran,
1972; Amjad et al., 1969; Valvassori and Pierce, 1964). Dabei lieRen sich keine
relevanten  Unterschiede zwischen radiologischen und anatomischen
Untersuchungen feststellen. Thomsen und Mitarbeiter ermittelten an CT-Bildern
von 115 Patienten einen durchschnittlichen AP-Durchmesser von 5,1 mm (3-8
mm), was nahezu den hier erhobenen Daten entspricht (Thomsen et al., 1981).

In einer anderen vorausgegangenen Studie wurde der innere Gehdrgang in
mehreren Dimensionen anhand von CT-Bildern bei 110 Probanden vermessen,
hier betrug der vertikale Durchmesser bei der Erwachsenengruppe
durchschnittlich 4,47 mm (Marques et al., 2012). Allerdings wurde dieser
Durchmesser am Mittelpunkt des Langsdurchmessers erfasst, und damit nicht
unbedingt an der weitesten Stelle, was die kleineren Messwerte im Vergleich zu

den eigenen Ergebnissen erklaren kénnte.

Wahrend in der vorliegenden Studie das Alter nicht mit der Gehdrgangsweite
korrelierte, bestand bei den Geschlechtern ein signifikanter Unterschied
(p<0,001), der im Durchschnitt eine Differenz von 0,4 mm zwischen weiblichen
und mannlichen inneren Gehorgdangen ausmachte. Die Autoren der zuletzt
genannten Studie fanden im Gegensatz dazu interessanterweise keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern, dafiir jedoch einen
statistisch signifikanten altersabhangigen Unterschied: So war der mittlere AP-
Durchmesser bei Kindern mit 4,82 mm um durchschnittlich 0,35 mm groRer als

bei den Erwachsenen (p < 0,05) (Marques et al., 2012). Dieser Umstand lasst sich
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moglicherweise dadurch erkldren, dass im Patientenkollektiv von Marques und
Mitarbeitern deutlich mehr Kinder und Kleinkinder untersucht wurden (ab dem
ersten Lebensjahr), was mit der eigenen verwendeten Methode nicht moglich ist
und u.a. den Vergleich schwierig gestaltet. Einen weiteren Grund flr die
Unterschiede koénnte das in Hinblick auf die Ethnie gemischte brasilianische

Patientenkollektiv bei Marques et al. darstellen (Marques et al., 2012).

Zu bedenken ist sicherlich, dass in der vorliegenden Arbeit stets an der weitesten
Stelle der Ampulle gemessen und diese per Augenmal® beim Durchfahren der
koronaren Ebene festgelegt wurde, ebenso wie der Umstand, dass aufgrund der
ungleichmalligen Berandung des Gehorgangs kein Lot angelegt wurde um die

Weite zu messen, sodass Messungenauigkeiten nicht auszuschlielRen sind.

4.2.8 Bulbus venae jugularis superior

Der Bulbus venae jugularis war in nahezu allen Fallen komplett darstellbar.
Sieben Prozent wiesen Dehiszenzen zur Paukenhéhle auf. Die klinische Relevanz
ergibt sich aus dem erhohten Blutungsrisiko bei Operationen am Mittelohr,
sobald Dehiszenzen vorliegen. Auch der Bulbushochstand als Normvariante stellt
in dem Fall eine erhéhte Verletzungsgefahr dar. Hierbei Gberschreitet der Bulbus
das Hypotympanon bzw. die untere Grenze des hinteren Bogengangs nach
kranial, was in der Literatur mit einer Haufigkeit von 6-24% angegeben wird
(Kosling und Bootz, 2010). In der vorliegenden Arbeit standen 7,4% der Bulbi
durchschnittlich 2,4 mm ( £ 0,7 mm) lGber dem Gehoérgangsboden, davon waren
knapp die Halfte dehiszent. Ein Hochstand scheint demnach méglicherweise
haufiger mit Dehiszenzen einherzugehen. Durch Anderung der vendésen
Flussverhdltnisse kann ein Bulbushochstand auflerdem das Vorkommen eines
pulssynchronen Tinnitus beglinstigen (Kosling und Bootz, 2010; Hofmann und

Nusslein, 1989).
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4.2.9 Korrelationsanalysen

In der Literatur findet sich bisher keine Studie, die mogliche Zusammenhange
zwischen der Darstellbarkeit einzelner Mittel- und Innenohrstrukturen
untersucht hat. Somit sind die in dieser Arbeit prasentierten

Korrelationsanalysen die ersten auf diesem Gebiet.

Die Korrelationsanalysen innerhalb eines Parameters bzw. einer anatomischen
Einheit (siehe entsprechende Abschnitte unter Kapitel 3.1) ergaben meist ein
starkes Zusammenhangsmal, wenn die Haufigkeitsverteilungen jeweils gleich
ausfielen. So zeigten sich maRig bis stark ausgepragte hoch signifikante
Zusammenhange zwischen den drei Bogengangen, zwischen ovalem und rundem
Fenster, sowie zwischen den Stapessubstrukturen. Schon bei geringen
Abweichungen war jedoch nur noch ein schwacher oder sogar kein
Zusammenhang mehr festzustellen, wie es etwa bei den Fazialisabschnitten und

den Gelenkspalten der Fall war.

Bei den zehn Korrelationspaaren im Mittelohr bestanden einige statistisch
signifikante Zusammenhange, die jedoch meist nur schwach bis sehr schwach
ausgepragt waren. Einzig signifikant maRig korrelierten der vordere und hintere
Stapesschenkel mit jeweils dem Amboss-Stapes-Gelenk sowie der Stapeskopf mit
dem Amboss-Stapes-Gelenk. Waren also die Stapesschenkel bzw. der Stapeskopf
komplett beurteilbar, so war auch das Amboss-Stapes-Gelenk meist zu erkennen
und umgekehrt. Dieser Umstand bestatigt die gleichsam schwierige
Darstellbarkeit dieser vier filigranen Strukturen. Eine signifikante aber schwache
Korrelation zeigte sich noch zwischen dem tympanalen Fazialissegment und dem
Amboss-Stapes-Gelenk bzw. zwischen tympanalem Fazialissegment und
Stapeskopf. Ein Bias in dieser Erhebung ist allerdings die Tatsache, dass z.T. je
nach Parameter entweder eine drei-, oder vierstufige Bewertungsskala zugrunde

gelegt wurde.
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4.3 Summenscore und CTDI

Der Summenscore (zum Begriff vgl. Kapitel 2.3.1), als rechnerisches Hilfsmittel
zum Grad der Beurteilbarkeit aller ausgewahlten Parameter, lag im Durchschnitt
mit 21,9 Punkten (Standardabweichung 4,1 Punkte) im oberen Viertel (hochster
und damit bester erreichbarer Wert waren 15, niedrigster Wert 43 Punkte). Die
Methode der Digitalen Volumentomographie kann somit in Hinblick auf die
Gesamtbeurteilung der in dieser Arbeit untersuchten Strukturen als gut bewertet
werden. Allerdings ist zu beachten, dass hinsichtlich der evaluierten Parameter
eine nicht unerhebliche Streubreite existiert.

Die Tatsache, dass sich keine Korrelation zwischen Patientenalter und
Summenscore feststellen lief8, lasst sich am ehesten dadurch erklaren, dass
sowohl bei den sehr jungen, als auch bei den sehr alten Patienten am ehesten
Bewegungsartefakte auftreten, wahrend sich das groBe Mittelfeld in der
Befundung altersabhdngig nicht unterscheidet. Es wurden keine bisher

publizierten Arbeiten gefunden, die diesen Sachverhalt naher untersuchten.

Der Computed Tomography Dose Index (CTDI) betrug im Mittel 5,4 mGy
(£ 1,12 mGy). Die Zusammenschau mit dem Summenscore zeigte hier einen recht
groben Trend (statistisch nicht signifikant), wonach sich die Beurteilbarkeit mit
zunehmender Dosis leicht verbesserte. Es liegt jedoch nahe, dass bei der
Anwendung von Rontgenstrahlung die erforderliche Dosis mit der nétigen
Bildqualitat abgestimmt werden muss. Bitterwolf et al. untersuchten das
Optimierungspotential bei der Anwendung der DVT im Bereich der
Nasennebenhdhlen und des Felsenbeins (Bitterwolf et al., 2013). Fir das
Felsenbein konnte ein Optimierungsbereich von 3,0-4,0 mGy applizierter Dosis
bestimmt werden, was einer Reduktion um 50% im Vergleich zu den bisherigen
Standardeinstellungen in der taglichen Routine entspricht. Der CTDI wiirde somit
beispielsweise bei nur 3,4 mGy liegen, der Summenscore bei 25 Punkten. Da die
Daten jedoch an Leichenkopfpriparaten erhoben wurden, ist eine Ubertragung

der Ergebnisse auf die vorliegende Arbeit nicht ohne Weiteres maoglich.
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4.4 Diskussion von Fehlermoglichkeiten

Die Auswertung von Bildmaterial ist stets auch eine subjektive Angelegenheit,
folglich bleibt jegliche Bildgebung in der Medizin in gewissem Male
Auslegungssache des Betrachters. In der vorliegenden Studie erschwerten zum
Teil minimale Unterschiede zwischen den Bildern die Entscheidung Uber die
Notenvergabe. Dieses Problem, welches insbesondere die filigranen
Stapeskomponenten und die knécherne Begrenzung des tympanalen N. facialis
betraf, tauchte wiederholt wahrend der Datenerhebung auf. Generell wurden
unsichere Befunde mit einem weiteren, erfahrenem Beobachter diskutiert und
eine konsensuelle Entscheidung getroffen. Es ist nicht auszuschlieRen, dass ein
anderer Beobachter insgesamt zu abweichenden Benotungen gelangt ware. So
wurden in vorausgegangenen Studien zur Beurteilung von Felsen-
beinsubstrukturen bei mehreren Beobachtern z.T. hochsignifikante Unterschiede
in der Bewertung einzelner Parameter festgestellt (Redfors et al., 2012; Majdani

et al.,, 2009).

Neben der Untersucherabhangigkeit spielt auch die Qualitat des
Befundungsbildschirms eine nicht zu unterschatzende Rolle. Somit koénnte
moglicherweise die Betrachtung an einem gréBeren und hoher auflosenden

Monitor bessere Ergebnisse erzielen.

Durch das relativ inhomogene Patientenkollektiv ist nicht auszuschlieRen, dass
manche Strukturen in ihrer Darstellbarkeit unterschatzt wurden. Somit wiesen
die Bilder von am Ohr voroperierten Patienten subjektiv vermehrt Artefakte auf.
Dieser Eindruck entstand nicht nur an Felsenbeinen die Ossikelprothesen
enthielten, auch bei Felsenbeinen, aus denen die Ossikel komplett entfernt
wurden, stellte sich die Umgebung schlechter dar. Letzteres kann etwa an
Narbengewebe liegen, das postoperativ entstanden ist. Auch wurden zwar stark
verwackelte Aufnahmen aus der Studie ausgeschlossen, Aufnahmen mit

geringeren sichtbaren Bewegungsartefakten, bei denen die Mehrzahl der
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Strukturen zu erkennen war, wurden jedoch evaluiert und naturgemal mit

schlechteren Noten versehen.

Um die genannten Sachverhalte zu klaren, sollten weiterfiihrende Studien mit
einem einheitlicheren Patientenkollektiv und festgelegten Aufnahmemodalitdten
erfolgen. Idealerweise sollte eine solche Studie von mehreren qualifizierten und

erfahrenen Untersuchern durchgefiihrt werden um die Evidenz zu starken.

4.5 Ausblick

In der Vergangenheit wurden zahlreiche Untersuchungen an Felsen-
beinpraparaten durchgefihrt, die Gberwiegend zu demselben Ergebnis kamen:
Die Digitale Volumentomographie bietet bei spezifischen Fragestellungen eine
gute Alternative zur MDCT, dem bisherigen Goldstandard fir die
Felsenbeinbildgebung. Besonders die filigranen kndchernen Strukturen waren
gut darstellbar und die einfache Anwendung der Methode vielversprechend.

Mit der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass diese Ergebnisse nicht
ohne Weiteres auf die in-vivo-Anwendung der DVT (bertragbar sind, da die

untersuchten Bilder vermehrt Artefakte aufwiesen.

Um mehr dariiber herauszufinden, ob die DVT tatsachlich das geeignetere Mittel
fur die Felsenbeinbildgebung ist, sowohl zu diagnostischen Zwecken als auch pra-
bzw. postoperativ, sollten weitere klinische Studien erfolgen. Beispielsweise
kénnten zwei grolBere gematchte Patientenkollektive, bei denen eine Bildgebung
des Felsenbeins indiziert ist, entweder eine DVT- oder eine MDCT-Untersuchung
durchlaufen. Die daraus resultierenden Bilder sollten idealerweise von
mehreren, sowohl radiologisch als auch otochirurgisch qualifizierten,
Untersuchern ausgewertet und untereinander verglichen werden. Wichtig waren
hierbei einheitliche Protokolle die technischen Parameter betreffend, um einen

Vergleich Uberhaupt moglich zu machen. AuBerdem sollten weitere, feinere
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Strukturen des Mittel- und Innenohrs untersucht werden, wie beispielsweise die
Sehne des M. tensor tympani oder das Septum interscalare der Cochlea, um

mogliche Darstellungsunterschiede zur MDCT aufzuzeigen.

Andererseits stellt sich mittlerweile, in Anbetracht der derzeitigen Studienlage,
womoglich nicht mehr die Frage, ob die DVT ,besser” geeignet ist fiir die
Felsenbeinbildgebung. Sinnvoller ware es nun festzulegen, bei welchen
Indikationen die DVT die MDCT im Bereich der Laterobasis ersetzen kann.
Insbesondere wegen ihrer geringeren verursachten effektiven Dosis ist es
realistisch, dass schon bald die DVT die MDCT z.B. als follow-up Option nach

bestimmten Operationen ablost.

Ebenfalls ware es interessant zu erfahren, ob DVT-Aufnahmen am liegenden
Patienten aufgrund der Minderung von Bewegungsartefakten tatsachlich eine
bessere Bildqualitat aufweisen. Die neueste Generation der DVT-Systeme bei der
die Aufnahmen in Riickenlage aquiriert werden, wiirde die Inzidenz von
bewegungsbedingten Artefakten erheblich reduzieren (Dahmani-Causse et al.,
2011). DVT-Modelle die wie ein vertikaler C-Arm fungieren und bereits
intraoperativ. zum Einsatz kommen, konnten fiir eine entsprechende

Datenerhebung genutzt werden.

Es bleibt zu konstatieren, dass selbst die Digitale Volumentomographie geringe
Einschrankungen in der Visualisierung knocherner anatomischer Strukturen
aufweist. Gleichwohl ist sie fir die Felsenbeinbildgebung am Patienten gut
geeignet. So ist die DVT der MDCT in Fragestellungen der Hoch-

kontrastbildgebung aufgrund ihrer Dosisreduzierung zu bevorzugen.
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5. Zusammenfassung

Die Pars petrosa des Os temporale stellt aufgrund ihrer komplexen Anatomie
hohe Anforderungen an die radiologische Diagnostik von Ohrerkrankungen. Bis
heute gilt hier die konventionelle Computertomographie (MDCT, engl.: multi-
detector-row-CT) als Goldstandard. Nachdem vor mehreren Jahren die Methode
der Digitalen Volumentomographie (DVT, engl.: cone beam computed
tomography = CBCT) Einzug in die HNO-Heilkunde hielt, ist sie zunachst in der
Frontobasis vielfach zur Anwendung gekommen. Dagegen wird im Bereich der
Laterobasis die Schnittbildgebung derzeit weiter kontrovers diskutiert. Studien
fir dieses Anwendungsgebiet sind bislang hauptsachlich in vitro durchgefiihrt
worden, wahrend Erhebungen an Patienten erst vereinzelt vorliegen, sodass
genauere Angaben Uber die Vorteile bzw. Limitationen der DVT in vivo noch nicht
eindeutig belegt sind.

Ziel dieser Studie war es primar, herauszufinden, wie gut einzelne Mittel- und
Innenohrstrukturen, wie etwa die filigrane Ossikelkette, mit der DVT am

Patienten zu beurteilen sind.

Hierzu wurden 228 DVT-Datensatze von Patienten, die eine Bildgebung der
Laterobasis erhielten, retrospektiv hinsichtlich der Darstellung von 15 klinisch
relevanten anatomischen Strukturen anhand einer drei- bzw. vierstufigen Skala
ausgewertet, bei Vorhandensein einer kndchernen Begrenzung der Struktur
ebenso diese. Zudem wurden anatomische Varianten erhoben und intra- und

intervariable Korrelationsanalysen durchgefiihrt.

Die Ergebnisse waren wie folgt: Der Summenscore als rechnerisches Hilfsmittel
zum Grad der Beurteilbarkeit aller ausgewahlten Parameter lag im Durchschnitt
mit 21,9 + 4,1 Punkten im oberen Viertel der Bewertungsskala (schlechteste
Beurteilbarkeit: 43 Punkte; beste Beurteilbarkeit: 15 Punkte). Die groRReren in
dieser Arbeit untersuchten anatomischen Parameter konnten in Gber 95% der

Falle gut mit der DVT dargestellt werden (N. facialis, langer Ambossfortsatz,
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Fensternischen, Bogengidnge und Bulbus venae jugularis superior). Die feinen
Komponenten der Ossikelkette waren hingegen weniger deutlich zu erkennen
(Gelenkspalten ~50%, Stapesfeinstrukturen zu 17-28% komplett [28-41%
teilweise] beurteilbar). Es zeigte sich, dass die Beurteilbarkeit der evaluierten
Strukturen nicht altersabhangig war. Bei der Erhebung anatomischer Varianten
kamen Dehiszenzen im Bereich des N. facialis haufig vor (50%), wesentlich
seltener bei den Bogengidngen (5%) und dem Bulbus venae jugularis (7%). Sieben
Prozent der Bulbi standen durchschnittlich 2,4 0,7 mm Uber dem &uReren
Gehorgangsboden. Der Durchmesser des inneren Gehérgangs an seiner Ampulle
betrug im Mittel 5,1 £0,8 mm. Wahrend das Alter nicht mit der Gehdrgangsweite
korrelierte, bestand bei den Geschlechtern ein signifikanter Unterschied: die
durchschnittliche Differenz zwischen weiblichen und mannlichen inneren
Gehorgangen betrug 0,4 mm (m>w). Die Beurteilbarkeit der Aufnahmen von
lebenden Patienten ist im Vergleich zu Aufnahmen von Felsenbeinpraparaten

aufgrund diverser Rontgenphdanomene und Bewegungsartefakte vermindert.

Die Ergebnisse legen dar, dass die DVT zur Beurteilung knoécherner Mittel- und
Innenohrstrukturen prinzipiell gut geeignet ist, zeigen jedoch auch die
Limitationen dieser Methode auf, besonders in der Darstellung filigraner
Mittelohrkomponenten wie z.B. der Stapesstrukturen. Dieser Umstand wurde
auch in anderen in-vivo-Studien beobachtet. Da je nach Anwendungsprotokoll
die DVT gegeniiber der MDCT bei mindestens vergleichbarer bis teilweise
Uberlegener Darstellungsqualitdt eine geringere Strahlenexposition fir den
Patienten bedeutet und zudem (wie in anderen Studien gezeigt) weniger
Metallartefakte bei der Visualisierung von Mittel- und Innenohrimplantaten
auftreten als bei der MDCT, sollte der DVT in Zukunft eine bedeutendere Rolle in
der Felsenbeinbildgebung zukommen. Weitere in-vivo-Untersuchungen mit
groBerem Patientenkollektiv, mehreren erfahrenen Untersuchern und
einheitlichen Gerateparametern sind erforderlich, um Standards zum Einsatz der

DVT in der Laterobasis festzulegen.
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6. Summary

Due to its complex anatomy, the petrous part of the temporal bone sets high
requirements on radiologic diagnostics of ear diseases. Within this field
conventional computertomography (MDCT = multi-detector-row-CT) represents
the gold standard till this day. Another applicable method, the cone beam
computed tomography (CBCT, syn.: digital volume tomography}VT), found its
way into otorhinolaryngology several years ago and is applied in the anterior
skull base in many cases. In comparison, concerning the lateral skull base, section
imaging is further being discussed at present. In this field of application, mainly
in-vitro studies have been conducted thus far, whereras clinical trials are only
infrequently available, exact data about advantages and limitations respectively
is therefore not delineated yet.

The objective of this study was to find out, how well middle- and inner ear
structures, such as the filigree ossicular chain, could be evaluated in patient’s

images through use of CBCT.

For this purpose 228 CBCT- data sets of patients who underwent imaging of the
lateral skull base, were assessed retrospectively regarding the visualization of 15
clinically relevant anatomical structures based on a three- or four-step scale,
likewise a structure’s bony margin if in existence. Anatomical variants were
additionally collected and intra- and intervariable correlation analyses were

conducted.

The results were the following: The measured ,sum“ score, assessed as a
calculational aid to ascertain the degree of visualization of all selected
parameters, averaged 21.9 + 4.1 points, ranging in the upper quadrant of the
rating scale (least evaluation: 43 points; best evaluation: 15 points). Larger
anatomical parameters assessed in this work could be visualized well in more
than 95% of all cases through use of CBCT (facial nerve, long process of the incus,

fenestral niches, semicircular canals and the jugular bulb). Contrary to this, the
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fine components of the ossicular chain were less clearly visible (joint
spaces ~50% and stapes structures only in 17-28% completely [28-41% partly]
evaluable). It turned out that assessment of the evaluated structures was not
age-dependent. Upon collection of anatomical variants, facial nerve dehiscences
occured often (50%), considerably less frequently presented dehiscences within
the semicircular canals (5%) and the jugular bulb (7%). Seven percent of the
bulbs stood above the bottom of the external auditory canal on average with 2.4
1 0.7 mm. The diameter of the internal auditory canal at its ampulla averaged 5.1
1+ 0.8 mm. While age did not correlate with the width of the auditory canal, there
was a significant discrepancy between the sexes: the average difference between
female and male internal auditory canals came to 0.4 mm (m>f). Compared to
images of petrous bone specimens, the evaluation of images collected from

living patients is reduced due to radiological sighs and motion artifacts.

The results show, that in principle CBCT is well convenient for the evaluation of
bony middle- and inner ear structures. However, it became clear there are
limitations, especially in the depiction of filigree components of the middle ear
such as the stapes structures. This circumstance was also observed in other in-
vivo trials. Depending on the application protocol, CBCT means less radiation
exposure for the patient, while image quality is at least equal to or partly
superior compared to MDCT. Furthermore, as shown in other studies, less metal
artifacts occur in visualization of middle- and inner ear implants than by use of
MDCT. These observations call for CBCT to receive more attention in the context
of imaging of the petrous bone. Further in-vivo investigations with a larger
patient population, more experienced observers and coherent device
parameters are required in order to define standards within the use of CBCT in

the lateral skull base.
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7. AbKkiirzungsverzeichnis

Art.
CBCT
Cl

CT
CTDI
DVT
FOV
Gl.

Gy
HR-(CB)CT
i.d.R.
Lig.
M.
MDCT
MSCT
MRT

PORP
ROI
RT

Sv
syn.
TORP
u.a.
VCT
z.T.

Arteria

Articulatio

Cone beam computed tomography (= DVT)
Cochlea Implantat

Computertomographie
Computertomographie-Dosis-Index

Digitale Volumentomographie

Field of view (= Sichtfeld)

Glandula

Gray

High-resolution (cone beam) computed tomography
in der Regel

Ligamentum

Musculus

Multi-detector row computed tomography
Multi-slice computed tomography (= MDCT)
Magnetresonanztomografie

Nervus

Partial Ossicular Replacement Prosthesis
Region of interest (= die zu untersuchende Region)
Rotational tomography

Sievert

Synonymous (= synonym)

Total Ossicular Replacement Prosthesis
unter anderem

Volumen-CT

zum Teil
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11. Anhang

A  Evaluierungssystem und Notenschemata

Tabelle 36: Evaluierungssystenfiir Nervus facialis, Bogengange und Bulbus venae
jugularis. Die Benotung Uber den Zustand demtchernenBegrenzung schlief3t die
Benotung der Beurteilbarkeit der Grundstruktur mit ein

Beurteilbarkeit Kndcherne Begrenzung

1 = komplett intakt: die komplett beurteilbar&truktur ist

durchgehend kndchern begrenzt

2 = komplett dehiszentiekomplett beurteilbae Struktur

1 = komplett beurteilbar weisteineoder mehrere Dehiszefen)* auf

2 = inkanplett beurteilbar| 3 = inkomplett intakt: der beurteilbarAnteil der Struktu

3 = fraglich beurteilbar ist intaktbegrenzt

4 = nicht beurteilbar 4 = inkomplett dehiszentder beurteilbare Anteil weis

eine oder mehrere Dehiszenz(en)* auf

5 = fraglich intakt, da fraglich beurteilbar

6 = keine knécherrngegrenzung erkennbar

*als Dehiszenzen zahlen Wandliicken > 0,5 mm

Tabelle 37: Notenschema fir die Gelenkspattedes HammerAmboss und Amboss
Steigbiigelgelenk
1 = als vorhanden beurteilbar

2 = fraglich beurteilbar

3 = nichtdarstellbar

Tabelle38: Notenschema fiir den langen Ambossfortsatz
1 = als vorhanden beurteilbar 1 = intakt

2 = fraglich beurteilbar 2 = defekt

3 = nicht darstellbar 3 = fraglich intakt
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Tabelle39: Notenschema fiir Stapeskogijnteren und vordererStapesschenkel
1 = beurteilbar

2 = teilweise beurteilbar

3 = nicht beurteilbar

4 = fraglich beurteilbar

Tabelle40: Notenschemdiir ovales und rundes Fenster
1 =beurteilbar

2 =nicht beurteilbar
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