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1. Einleitung

1.1. Stellenwert der CT bei der Untersuchung des Felsenbeins

Die Computertomographie (CT) in hochauflésender Technik (HRCT) zahlt zu den
etablierten Standarduntersuchungstechniken des Felsenbeins (8, 38). Mit Hilfe der
Computertomographie wurde bereits die Anatomie der kndchernen Strukturen des
Mittelohres untersucht; ebenso die Anatomie und die anatomischen Variationen der
Ossikelligamente (11, 20, 21, 23, 36, 40). AulRerdem eignet sich die CT zur
Darstellung der Anatomie des Innenohrs (6, 39). Die Morphologie des Nervus
ampullaris posterior und dessen akzessorischen Nerven wurde in anatomischen
Studien beschrieben (4, 25, 26), jedoch sind bisher sowohl die hochauflésende CT
als auch die Magnetresonanztomographie (MRT) nicht in der Lage gewesen, die
Nerven selbst oder die knéchernen Kanéle dieser Strukturen abzugrenzen. Es ist
allerdings von groRem Kklinischem Interesse die Anatomie dieser Strukturen
darzustellen, da die klinischen Befunde bei Patienten mit einer Neuritis vestibularis
eine breite Variation in ihrer Auspragung zeigen. Patienten mit einer Neuritis
vestibularis kdnnen einen Funktionsverlust der Bogengange und des Vestibulums
aufweisen. Eine doppelte Innervation der Ampulle des hinteren Bogenganges kdnnte
die Ursache dafiur sein, dass die Funktion des hinteren Bogenganges bei einigen
Patienten mit einer Neuritis vestibularis erhalten bleibt, wahrend die Funktion des
anterioren und lateralen Bogenganges sowie die Funktion des Vestibulums verloren
gehen.

Virtuelle Labyrinthoskopie (37), virtuelle Otoskopie (10) und dreidimensional (3D)
berechnete Bilder, die entweder mittels Volumen- oder Oberflachen-Rendering
erstellt werden, kdnnen dem HNO-Chirurgen anatomische Detailinformationen liefern
und ihm die Orientierung in den komplexen Raumen des Mittel- und Innenohres
erleichtern (5, 13, 28, 29, 30). Leider sind alle diese Techniken sehr zeitintensiv, und
im Vergleich zu den zweidimensionalen (2D) Bildern liefern sie keine zusatzlichen
anatomischen oder diagnostischen Informationen. Ferner konnen diinne Strukturen,
wie zum Beispiel die Schenkel des Stapes, nicht zuverlassig mit dreidimensionalen
oberflachen- oder volumengerenderten Bildern dargestellt werden (13). Folglich
wurden diese Bildgebungstechniken in dieser Studie nicht weiter bertcksichtigt.



Weitere gravierende Nachteile sind die fehlende sichere Erfassung der Ligamente
der Ossikel, pathologischer Weichteilveranderungen und Frakturen des Felsenbeins
(5, 13).

1.2. Vorteile der Multi-Slice-CT

Die Multi-Slice-CT (MSCT) ermdglicht im Gegensatz zur Single-Slice-CT (SSCT)
nicht nur eine uUberragende anatomische Detailauflosung in der x- und y-Achse,
sondern erstmalig auch in der z-Achse. Die so gewonnene verbesserte anatomische
Auflésung konnte nicht nur die Grundlage fur eine verbesserte Detailerkennbarkeit
anatomischer Strukturen in den primar axial akquirierten Bildern bilden, sondern
konnte erstmalig die multiplanare Rekonstruktion von koronaren oder sagittalen
Bildern in diagnostischer Qualitat ermdglichen (16). Infolgedessen koénnten die
Nachteile der SSCT, namlich die fehlende multiplanare Rekonstruierbarkeit von
Bildern in koronaren oder sagittalen Projektionen Uberwunden werden. Insbesondere
bei Patienten mit schwerem Schéadel-Hirn-Trauma oder bei Poly-Trauma-Patienten,
die nicht mobilisierbar sind, wirde die Option der multiplanaren Rekonstruktionen die
klinische Diagnostik nicht nur erheblich erleichtern, sondern auch verbessern (16,
36).

1.3. Ziel der Studie

Mit dieser Studie soll die raumliche Aufldsungsfahigkeit der MSCT bei primar axial
akquirierten Aufnahmen des Felsenbeins aufgezeigt werden. Zum Vergleich sollen
primar axial akquirierte Schichten der SSCT herangezogen werden. Um den Wert
und die Zuverlassigkeit koronar multiplanar rekonstruierter Schichten der MSCT
beurteilen zu kénnen, sollen koronar multiplanar rekonstruierte Schichten der MSCT

mit primar koronar akquirierten Schichten der SSCT verglichen werden.



2. Die Computertomographie

2.1. Prinzip der Computertomographie

Zum besseren Verstandnis ist es hilfreich, den menschlichen Kérper in viele,
endliche, gleich groRe Volumeneinheiten aufzuteilen, d.h. der Korper setzt sich aus
vielen gleich groRen Bausteinen zusammen; es ergibt sich also ein Mosaik, das
einem Koordinatensystem gleicht. Diese Bausteine werden als Voxel bezeichnet. Im
Grunde koénnte man ein CT-Bild in jeder Schichtebene erstellen. Allerdings werden
bei der CT in der Regel transversale Schnittbilder erstellt, die der x-y-Ebene des
Koordinatensystems  entsprechen. Die z-Achse verlauft senkrecht zur
Transversalebene, parallel zur Korperachse und zur Rotationsachse des CT-Gerats.
Somit entspricht die sagittale Schichtfiihrung ungeféhr der y-z-Ebene, die koronare
Schichtfihrung der x-z-Ebene (16, 17). Diese Schichtfihrungen konnen allerdings
aufgrund der technischen Gegebenheiten nur aus den axialen Aufnahmen
rekonstruiert werden, es sei denn, der Patient wird speziell gelagert. Dann wéaren

auch Aufnahmen in anderen Ebenen priméar moglich (6).

Die Kantenlangen dieser Voxel werden durch die gewahlte Schichtdicke und
Matrixgrol3e definiert; sind die Voxel sehr grol3 gewahlt, erscheint das resultierende
Bild stark gerastert und einem Schachbrett &hnlich. Vor allem bei den ersten CT-
Geraten war dies der Fall. Hier wurde eine Matrix mit einer Auflosung von 80 x 80
Bildpunkten verwendet. Die heutigen Geréate arbeiten aber mit Auflosungen, die
kaum noch einzelne Bildpunkte abgrenzen lassen. Hier zeigt sich die Rasterung nur
noch bei starker Vergrol3erung des Bildes. Lediglich bei Rekonstruktionen entlang
der z-Achse ist die Auflosung fur quasi-kontinuierliche Abbildungen ohne grobe
Rasterung unzureichend. Durch die Entwicklung der Spiral-CT und vor allem der
MSCT konnen nun so feine Schichten aufgenommen werden, dass auch in der
dritten Dimension quasi-kontinuierliche Abbildungen ohne grobe Rasterung
gewonnen werden konnen, die qualitativ mit analogen Bildern vergleichbar sind (16,
17).

Bei der Computertomographie wird nun eine Schicht des Kdrpers durch ein diinnes,
kollimiertes Strahlenbiindel durchstrahlt. Bei der Spiral-CT bewegt sich der Patient

kontinuierlich durch die Gantry, wahrend die Rontgenrdhre sich permanent um den



Patienten dreht. Durch die kontinuierliche Kreisbahn der Rohre und den steten
Vorschub des Patienten resultiert eine zum Patienten relative spiralférmige Bahn.
Davon leitet sich auch der Name Spiral-CT ab. Dabei dreht sich die Strahlenquelle
um den Patienten, d.h. die Strahlung durchdringt und erfasst jede einzelne
Volumeneinheit von mehreren verschiedenen Seiten aus. Direkt der Strahlenquelle
gegeniberliegend sind die Detektoren angeordnet, die die jeweilige
Intensitatsschwachung erfassen. R6hre und Detektoren werden zusammen als
Gantry bezeichnet. Ein Voxel, das Strukturen grof3erer Dichte beinhaltet, absorbiert
natlrlich mehr Strahlung als Voxel, die weniger dichte Strukturen enthalten. Da jedes
Voxel aus mehreren Richtungen von Strahlung durchdrungen wird, kann fir jedes
Voxel ein absoluter Dichtewert errechnet werden. Die Qualitat verbessert sich
naturlich umso mehr, je gro3er die Anzahl der Richtungen ist, von denen aus die
Schicht durchstrahlt wird. Bei heutigen Geraten wird Uber einen Winkelbereich von
360° mit Facherstrahlen gemessen. So setzt sich aus den vielen kleinen Bausteinen
mit unterschiedlichen Dichtewerten ein grof3es Uberlagerungsfreies Bild der
verschiedenen Strukturen zusammen, das im Grunde eine raumliche Verteilung der

Dichte bzw. der Absorptionswerte der einzelnen Strukturen darstellt (16, 17, 34).

Durch diese Aufnahmetechnik ist es mdglich kontinuierliche Daten zu gewinnen. Dies
hat vor allem folgende Vorteile:

e Kurze Untersuchungszeiten werden ermoglicht, da der Patient ohne Pausen
durch die Gantry gefahren wird. Mit modernen Tomographen sind
Ganzkorper-Scans innerhalb weniger Sekunden mdglich. Mit konventionellen
Tomographen kann dieser Vorgang funf bis zwanzig Minuten in Anspruch
nehmen (16, 17).

e Die Kopplung von Scanposition und Bildposition wird aufgehoben. Durch den
kontinuierlichen Vorschub konnen die Bildpositionen und auch das
Rekonstruktionsinkrement frei und auch noch nachtraglich gewéhlt werden.
Dabei kdonnen sich die Schichtbilder auch Uberlappen, es kdnnen also mehr
als n Bilder erzeugt werden. Durch diese Uberlappung koénnen bei gleicher
Schichtdicke feinere Abstufungen erzeugt werden. Somit verbessert sich die
Auflésung in der z-Achse. Bei der konventionellen CT sind sowohl die

Positionen als auch die Anzahl n der Bilder vorgegeben (16).



Neben diesen Vorteilen bleibt der Nachteil der Bewegungsartefakte durch die
Patientenbewegung. Um diese zu vermeiden, wird die z-Interpolation verwendet. Da
zu Beginn und am Ende der Rotation verschiedene Scanbereiche erfasst werden,
liegen inkonsistente Daten vor. Die z-Interpolation berechnet fur jede beliebige
Bildposition einen mdglichst konsistenten planaren Datensatz aus den Daten des
Spiral-Scans. Dabei arbeitet sie vereinfacht dargestellt nach folgendem Prinzip: Die
Daten, die in der gleichen Rohrenwinkelstellung vor und hinter der gewtnschten
Tischposition liegen, werden linear interpoliert. So konnen konsistente Daten
gewonnen werden. In den einzelnen Schichten werden dadurch die
Bewegungsartefakte vermindert (16, 17).

Um jedoch zwei Werte des gleichen Messwinkels zu gewinnen, bendtigt man 2 volle
360°-Umdrehungen. Dadurch vergréRert sich die Datenmenge pro Schichtbild
enorm. Dies kann man als den grof3en Nachteil der Spiral-CT ansehen. Durch die
VergroRerung des Datenbereichs verbreitert sich das Schichtempfindlichkeitsprofil im
Gegensatz zur konventionellen CT deutlich. Das Schichtempfindlichkeitsprofil gibt
an, wie klar die aufgenommene Schicht abgegrenzt wird, das heilt, inwieweit auch
Strukturen auf3erhalb der aufgenommenen Schicht zum Bild beitragen. Im besten
Fall werden alle Objekte innerhalb der Schicht mit 100%, alle Objekte auRerhalb der
Schicht mit 0% erfasst. Ist das Schichtempfindlichkeitsprofil verbreitert, tragen auch
Strukturen auf3erhalb der Schicht zum Bild bei und kénnen dabei andere Strukturen
Uberlagern; dann ist der Kontrast und die Ortsauflosung im Einzelbild vermindert
(16).

Dieser Nachteil der Spiral-CT kann aber ausgeglichen werden:

e Es werden andere Algorithmen zur z-Interpolation verwendet, die den
Datenbereich begrenzen konnen. Ein Ansatz zur Verkleinerung des
Datenbereichs ist das so genannte Daten-Rebinning, das es erméglicht, nur
180°-Undrehungen als Datengrundlage zu verwenden. Dies wird dadurch
erreicht, dass durch geeignetes Umsortieren die Daten der
gegenuberliegenden Seite erfasst und zur Berechnung herangezogen werden.
So kann die Datenmenge reduziert werden, weil fur zwei Werte des gleichen

Messwinkels nicht mehr zwei volle 360°-Umdrehungen notwendig sind (16).



e Der Kontrast und die Ortsauflosung sind immer dann am besten, wenn die
betreffende Struktur genau im Zentrum der jeweiligen Schicht liegt. Durch die
Moglichkeit, Position und Rekonstruktionsinkrement frei wahlen zu konnen,
kénnen auch nachtraglich Bilder rekonstruiert werden, bei denen genau dies
der Fall ist. Auch wenn das Schichtempfindlichkeitsprofil in der Spiral-CT
verbreitert ist, konnen die Strukturen mit ausreichend Kontrast und
Ortsauflosung dargestellt werden, wenn der Abstand der rekonstruierten
Bilder klein genug gewahlt ist. Denn dann ist immer gewahrleistet, dass die

anatomische Struktur in einem fur sie optimalen Bild dargestellt wird (16, 17).

2.2. Die Mehrschicht-Spiral-CT — MSCT

Eine gute Ortsauflésung in der z-Achse erfordert diinne axial akquirierte Schichten
und mehrere rekonstruierte Bilder pro akquirierter Schicht. Folglich wird das
Rekonstruktionsinkrement gentigend klein gewahlt, um eine ausreichende
Uberlappung der Bilder zu erzielen. Obwohl die Spiral-CT diese Anforderungen
bereits in hohem Mal3e erfillt und bei Darstellungen in der z-Achse schon groR3e
Fortschritte ermdglicht, bieten die Rekonstruktionen in sagittalen oder koronaren
Ebenen bei SSCT-Geraten trotzdem eine nur mafige Auflésung, die Bilder wirken
grob und unscharf (16, 17).

Einen weiteren Fortschritt in dieser Richtung brachte die Einfuhrung der Mehrschicht-
Spiral-CT. Das Detektorsystem besteht dabei aus mehreren Detektorzeilen. Somit
konnen pro Umdrehung gleichzeitig mehrere Schichten aufgenommen werden. Dies
wirkt sich sowohl auf die Schichtdicke als auch auf das Rekonstruktionsinkrement
aus. Die Bildverarbeitung mittels z-Interpolation wird namlich bei der MSCT nicht
anders durchgefihrt als bei der SSCT. Im einfachsten Fall werden die beiden
nachstliegenden Messwerte zur Interpolation herangezogen. Bei der MSCT liegen
diese durch die héhere Anzahl gleichzeitig aufgenommener Schichten néaher
zusammen als bei der SSCT. Dadurch ist es mdglich, dinnere Schichten
aufzunehmen. In Folge dessen kann auch das Rekonstruktionsinkrement kleiner
gewahlt werden, so dass eine gute Uberlappung der einzelnen Schichten erreicht
werden kann. Zudem hat man nun bei der MSCT die Mdglichkeit, die effektive
Schichtdicke Uber die Wahl des so genannten z-Filters festzulegen. Es werden also

nicht die beiden am n&chsten liegenden Messwerte zur Interpolation verwendet,



sondern es wird auf Messwerte aus einem gréf3eren Datenbereich zurlckgegriffen.
Die Weite dieses Datenbereichs wird durch die Filterweite definiert. Weil diese
Messwerte weiter auseinander liegen, werden natirlich dickere Schichten
aufgenommen. Dieser Vorgang wird als z-Filterung bezeichnet. Dies ist insofern
klinisch von Bedeutung, weil unterschiedliche Schichtdicken verschiedenartige
Vorziige bieten konnen. Eine relativ groRe Schichtdicke bietet eine hohere
Kontrastauflosung, weil die Mittelung der Messwerte immer Uber die gesamte Schicht
erfolgt. Eine relativ kleine Schichtdicke erméglicht eine bessere Ortsauflosung. So
kdnnen mit einem einzigen Datensatz, der mit MSCT gewonnen wurde, je nach den
diagnostischen Anforderungen, Bilder mit unterschiedlichen Schichtdicken erzeugt
werden (16, 17).

Insgesamt bietet die MSCT gegenuber der SSCT durch die Mdglichkeit, pro
Umdrehung mehrere Schichten aufzunehmen, eine wesentlich bessere Auflésung
entlang der z-Achse. Die Schichtdicke kann dabei Uber die Wahl des z-Filters frei
gewahlt werden. Sowohl die Schichtdicke als auch das Rekonstruktionsinkrement
konnen vermindert werden, um die Ortsauflésung in der z-Achse zu optimieren.

Zudem wird die Untersuchungszeit reduziert.



3. Material und Methoden

In den Jahren 1999 bis 2000 wurden fur diese prospektive Studie 100 Patienten
untersucht, bei denen der Verdacht auf verschiedenartige Erkrankungen des Innen-
und Mittelohres bestand. Diese Patienten wurden an die Abteilung flr Radiologische
Diagnostik Uberwiesen, um eine anatomisch hoch auflésende CT des Felsenbeins

durchzufthren.

3.1. Die technische Ausriistung — Computertomographen

Fur die Untersuchung standen zwei verschiedene Computertomographen zur
Verfiigung: ein Gerat mit Single-Slice-Technik (Somatom Plus 4, Siemens Medical
Systems, Erlangen, Deutschland), das andere mit Multi-Slice-Technik (Somatom

Volume Zoom, Siemens Medical Systems, Erlangen, Deutschland).

3.1.1. Somatom Plus 4 — Single-Slice-Computertomograph

Bei diesem Gerét wurden die Aufnahmen im Spiral-Modus durchgefiihrt, und sowohl
axiale als auch koronare Schichtaufnahmen wurden primar aufgenommen. Um die
primar koronaren Schichten gewinnen zu kénnen, wurden die Patienten speziell
gelagert, das heil3t der Kopf musste in Hyperextensionsstellung fixiert werden (6).
Die Parameter bei der Untersuchung mit diesem Gerat waren:

Spannung 120 kV
Rohrenstrom 180 mAs
Rotationszeit 1s
Schichtdicke 1 mm
Kollimation 1 mm

Rekonstruktionsinkrement 0,5

Vorschub pro Rotation 1 mm
Matrix 512 x 512
Field of view (FoV) 9cm



3.1.2. Somatom Volume Zoom — Multi-Slice-Computertomograph

Auch bei diesem Geréat wurden die Aufnahmen im Spiral-Modus durchgefuhrt. Hier
wurden jedoch nur die axialen Aufnahmen primar gewonnen, die koronaren
Schichten wurden mittels multiplanarer Rekonstruktion erzeugt.

Die Parameter flr die primar axial akquirierten Schichten hatten folgende Werte:

Spannung 120 kV

Roéhrenstrom 180 mAs

Rotationszeit ls

Schichtdicke 2x0,5mm

Kollimation 0,5 mm bei zwei Detektor-Reihen

Rekonstruktionsinkrement 0,2

Vorschub pro Rotation 1 mm
Matrix 512 x 512
Field of view (FoV) 9cm

Die koronar multiplanar rekonstruierten Bilder wurden auf der Grundlage der axialen

Bilder berechnet, die Schichtdicke betrug dabei 1 mm, die Uberlappung 0,5 mm.

3.1.3. Aufnahmebereich und Darstellung

Die axialen Bilder wurden parallel zum harten Gaumen und unterhalb der Orbita
aufgenommen (38). Der primare Strahlengang erfasste also die Kornea nicht.

Die primar koronaren Bilder wurden in einer Ebene genau senkrecht zu den axialen
Bildern aufgenommen. Die koronar multiplanar rekonstruierten Bilder wurden
ebenfalls senkrecht zu den axialen Aufnahmen berechnet.

Alle Bilder wurden bei einer Fenstermitte von 800 Hounsfield Einheiten (HU) und

einer Gesamtfensterweite von 4000 HU dargestellt.



3.2. Studiendesign und Datenakquisition

In diese Studie wurden konsekutiv 100 Patienten im Zeitraum von 1999 bis 2000, bei
denen der Verdacht auf die verschiedensten Krankheiten des Mittel- oder Innenohres
bestand, aufgenommen. Diese 100 Patienten wurden pseudorandomisiert in zwei
Gruppen von jeweils 50 Patienten verteilt. Die ersten 50 Patienten wurden am SSCT
und die nachsten 50 Patienten am MSCT untersucht. Patienten mit groben
pathologischen Befunden, wie z.B. Tumoren, Frakturen oder Z.n. OP, wurden von
der Studie ausgeschlossen. Nach einer mundlichen und schriftlichen Aufklarung
gaben die Patienten schriftlich ihre Einwilligung in die Untersuchung. Die Studie
wurde entsprechend der Helsinki Il Deklaration von 1996 (41) durchgefihrt.

Die erste Gruppe der 50 Patienten wurde mit dem Single-Slice-
Computertomographen Somatom Plus 4 untersucht. Hierbei wurden sowohl die
axialen als auch die koronaren Bilder primar aufgenommen. 36 der 50 Patienten
waren mannlich, 14 weiblich, das Durchschnittsalter betrug 49,1 Jahre mit einer
Standardabweichung von 17,3 Jahren.

Die Untersuchungen der zweiten Gruppe von 50 Patienten wurden mit dem Multi-
Slice-Computertomographen Somatom Volume Zoom durchgefihrt. Hierbei wurden
die koronaren Bilder aus den Daten der axialen Bilder berechnet. In dieser Gruppe
waren 32 Patienten mannlich, 18 weiblich, das Durchschnittsalter betrug 36,5 Jahre
mit einer Standardabweichung von 24,3 Jahren.

Stellte sich bei einem Patienten einseitig ein krankhafter Befund dar, wurde in diesen
Fallen jedoch die klinisch und radiologisch unauffallige Seite zur Beurteilung
herangezogen. In die Auswertung wurden aber solche Felsenbeine eingeschlossen,
die anatomische Variationen aufwiesen. Es wurde immer nur das Felsenbein einer
Seite jedes Patienten untersucht. Fir die Untersuchung jeder Untersuchungsgruppe
(SSCT und MSCT) wurden somit pseudorandomisiert 25 rechte und 25 linke
Felsenbeine ausgewabhilt.

Die Auswertung der Bilder fuhrten zwei Radiologen durch, wovon der eine (Dr. med.
Lorenz Jager, Auswerter 1) erfahren in HNO-Radiologie, der zweite Auswerter (Dr.
med. Harald Bonél, Auswerter 2) im Bereich der HNO-Radiologie noch unerfahren

war. Die Auswerter werteten die Bilder unabhéngig und getrennt voneinander aus. In
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Tabelle 1 (siehe Seite 27) sind die Strukturen aufgefihrt, die bei den

Untersuchungen zu begutachten waren.

Die Erkennbarkeit dieser anatomischen Strukturen wurde nach folgendem Funf-
Punkte-Schema bewertet (12):

sicher nicht abgrenzbar
wahrscheinlich nicht abgrenzbar
nicht beurteilbar

wahrscheinlich abgrenzbar

a b~ W N P

sicher abgrenzbar

3.3. Auswertung und Statistik

Um die Unabhéangigkeit beider Auswerter und beider Untersuchungsmodalitaten
(MSCT und SSCT) zu prufen, wurde der Fisher-Exakt-Test durchgefuhrt. Dieser
wurde beziglich jeder Untersuchungsmodalitat (SSCT axial und koronar, MSCT axial
und koronar) fir jede einzelne der 50 untersuchten anatomischen Strukturen
berechnet. Werte grol3er als 0,05 wurden signifikant im Sinne der Unabh&ngigkeit
beider Untersucher und beider Untersuchungsmodalitaten gewertet.

Um den Grad der Ubereinstimmung zwischen beiden Auswertern bei der
Identifizierung der einzelnen Strukturen zu bestimmen, wurde ein Kappa-Index
berechnet. Dabei wurde ein Kappa-lndex von «k=0,41 bis «=0,6 als gute
Ubereinstimmung, ein k=0,61 bis x=0,8 als sehr gute Ubereinstimmung und ein k=

0,81 bis x=1,00 als annahernd vollstandige Ubereinstimmung festgesetzt.

FiUr jede anatomische Struktur wurde - fur jeden Auswerter getrennt - die Haufigkeit,
mit der diese Struktur vom jeweiligen Auswerter abgegrenzt werden konnte,
bestimmt. Diese wurde fur jeden Auswerter sowohl in Prozentangaben als auch in

der absoluten Anzahl angegeben.

Um einen signifikanten Unterschied zwischen zwei Untersuchungsmethoden

nachzuweisen, stehen verschiedene Tests zur Verfigung. In dieser Studie wurde
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der Mann-Whitney-U-Test verwendet, um einen signifikanten Unterschied zwischen
Single- und Multi-Slice-CT in der Abgrenzung anatomischer Strukturen zu zeigen.
Fir diesen Test missen allerdings verschiedene Voraussetzungen bestehen:

e Es muss zwischen den beiden Untersuchungstechniken Unabhangigkeit
bestehen; dies konnte mit dem Fisher-Exakt-Test nachgewiesen werden.

e Es muss zwischen den Untersuchungstechniken und den beiden Auswertern
Unabhangigkeit bestehen, was ebenfalls der Fisher-Exakt-Test zeigte.

e Die Daten missen ungleich sein; auch diese Voraussetzung ist gegeben, weil
die Single- und Multi-Slice-CTs an verschiedenen Patienten durchgefihrt
wurden.

e Die Daten mussen innerhalb einer Einheit (also fir eine anatomische Struktur)
kontinuierlich verteilt sein; auch dies ist erfullt, die Bewertung erfolgte

kontinuierlich von 1 bis 5.

Somit waren alle Voraussetzungen zur Verwendung des Mann-Whitney-U-Tests

erfullt. Dieser Test wurde fur beide Auswerter getrennt durchgefuhrt.

Zur Berechnung aller Statistiken wurde die Statistical Analysis Software 8 (SAS
Institute, Cary, NC, U.S.A) verwendet.
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4. Ergebnisse

4.1. Unabhangigkeit der beiden Auswerter — Fisher-Exakt-Test
Der Fisher-Exakt-Test ergab bei allen vier Bildgebungsarten eine Unabhangigkeit

beider Auswerter voneinander und von der Untersuchungsmodalitat.

4.2. Ubereinstimmung der beiden Auswerter — Kappa-Index

Der Kappa-Test zeigte eine hohe Ubereinstimmung zwischen den beiden
Auswertern, unabhéngig von der Untersuchungsmodalitdt (MSCT oder SSCT) oder
der Bildebene (axial oder koronar). Insgesamt jedoch war die Ubereinstimmung der
Auswerter bei MSCT-Bildern signifikant héher (p<0,001) als bei den SSCT-Bildern.

Bei 60% (30 von 50) der anatomischen Strukturen war jedoch die Ubereinstimmung
zwischen den beiden Auswertern bei den primar axial akquirierten MSCT Bildern
signifikant héher (p<0,001) als bei den primar axial akquirierten SSCT Bildern (siehe
Tabelle 2a, Seite 30). Bei 20% (10 von 50) der anatomischen Strukturen gab es
keinen signifikanten Unterschied zwischen den CT-Techniken. Bei 20 % (10 von 50)
der anatomischen Strukturen zeigten die primar axial akquirierten SSCT Bilder eine
signifikant bessere (p<0,01) Ubereinstimmung zwischen den Auswertern als die
priméar axial akquirierten MSCT-Bilder.

In der koronaren Schichtfihrung ergab sich ein &hnliches Bild. Bei den koronar
multiplanar rekonstruierten MSCT-Bildern war die Ubereinstimmung zwischen den
beiden Auswertern bei der Identifizierung anatomischer Strukturen in 58% (29 von
50) der Falle signifikant héher (p<0,001) als bei den primar koronar akquirierten
SSCT-Bildern. In 8% (4 von 50) gab es keinen Unterschied, wéhrend es bei 34% (17
von 50) der anatomischen Strukturen bei den primar koronar akquirierten SSCT-
Bildern einen signifikant hheren Kappa-Index (p<0,001) gab (siehe Tabelle 2b, Seite
32).

Aus den Tabellen wird ersichtlich, bei welchen Strukturen die Ubereinstimmung

zwischen den Auswertern je nach Aufnahmeart hoher war. Im Besonderen waren

dies bei den MSCT-Bildern folgende der 50 ausgewéhlten anatomischen Punkte:
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In der axialen Ebene:

Kanal des Nervus facialis (Abb. 11, 12, 13, 15, 16)
Kanal des Nervus cochlearis

Kanal des Nervus saccularis (Abb. 1)

Kanal der pars superior des Nervus vestibularis (Abb. 2)
Ossikel (Abb. 1-5)

In der koronaren Ebene:

Kanal des Nervus facialis

Kanal des Nervus cochlearis

Kanal des Nervus saccularis

Kanal der pars superior des Nervus vestibularis
Ossikel

Tegmen tympani (Abb. 6)

Fenestra cochleae (Abb. 7)

Im Gegensatz dazu wiesen die SSCT-Bilder eine hohere Ubereinstimmung der

Auswerter bei diesen Strukturen auf;:

In der axialen Ebene:

Kanal des Nervus ampullaris posterior
Kanal des Nervus accessorius des Nervus ampullaris posterior
Fenestra cochleae

Aquaeductus cochlearis
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In der koronaren Ebene:
e Kanal des Nervus ampullaris posterior
e Kanal des Nervus accessorius des Nervus ampullaris posterior
e Crus anterior des Stapes
e Processus cochleariformis
e Lamina spiralis ossea
e Aquaeductus vestibuli
e Aquaeductus cochlearis

e Ligamentum mallearis lateralis

4.3. Wie haufig konnten die anatomischen Einheiten abgegrenzt werden?

Wie oft wurden nun die einzelnen anatomischen Strukturen von beiden Auswertern
wirklich erkannt? In den meisten Féllen war die Frequenz der abgrenzbaren
Strukturen (Stufe 4 oder 5 des 5-Punkte-Bewertungs-Schemas) bei den axialen
MSCT-Bildern (Auswerter 1 = 82%, 41 von 50 und Auswerter 2 = 84%, 42 von 50)
und koronaren MSCT-Bildern (Auswerter 1 = 88%, 44 von 50 und Auswerter 2 =
90%, 45 von 50) hoher als bei den SSCT-Bildern (siehe Tabelle 3, Seite 34-37). Dies

trifft insbesondere fur folgende Strukturen zu:

e Ossikel (Abb. 1-5)

e Ossikelligamente (Abb. 7, 9, 10, 11)

e Kanal des Nervus facialis (Abb. 11, 12, 13, 15, 16)
e Kanal des Nervus ampullaris posterior (Abb. 1, 4, 5)
e Fenestra cochleae (Abb. 7)

e Aquaeductus cochlearis (Abb. 14)

e Aquaeductus vestibularis

e Kanal des Nervus accessorius des Nervus ampullaris posterior (Abb. 4, 5)

Der Kanal des Nervus accessorius des Nervus ampullaris posterior ist, wie in der
Einleitung beschrieben, von besonderem Kklinischen Interesse, konnte bisher aber
nicht immer sicher im SSCT abgegrenzt werden. Der Kanal des Nervus accessorius
des Nervus ampullaris posterior wurde unabhangig von den Auswertern in neun
Fallen mit der MSCT erkannt. In allen neun Fallen entsprang der Kanal von der

hinteren Wand des inneren Gehérgangs anndhernd 2 mm medial vom Kanal des
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Nervus ampullaris posterior gelegen. In zwei Fallen konnte der Kanal des
akzessorischen Nerven von der hinteren Wand des inneren Gehérganges bis zur
hinteren Ampulle abgegrenzt werden (Abb. 5, Seite 42). In den verbleibenden sieben
Fallen vereinigte sich der Kanal des Nervus accessorius mit dem Kanal des Nervus
ampullaris posterior innerhalb der ersten funf Milimeter, nachdem er von der hinteren
Wand des inneren Gehoérganges entsprungen war (Abb. 4, Seite 41). In einem Fall
verlief der Nervus petrosus superficialis getrennt und anterior zum labyrinthinen
Segment (S1) des Kanals des Nervus facialis (Abb. 15, Seite 47). Eine andere
Fehlbildung konnte nicht gefunden werden. In einem anderen Fall konnte eine
Verdoppelung des S2-Segmentes des Facialiskanals abgegrenzt werden, hier waren
der Aquaeductus vestibularis und der Endolymphraum vergrof3ert. Auf den primar
axial akquirierten SSCT-Bildern konnten beide Auswerter den Kanal des
akzessorischen Nerven in nur einem Fall abgrenzen, dieser wurde jedoch mit Stufe 4
bewertet. Auf den primar koronar akquirierten SSCT-Bildern konnte der Kanal des
akzessorischen Nerven in keinem Fall abgegrenzt werden. Eine Dehiszenz des
vorderen Bogenganges (Abb. 17a und 17b, Seite 48) war in funf Fallen (10%) mit der
MSCT, lediglich in einem Fall (2%) mit der SSCT abgrenzbar (siehe Tabelle 3, Seite
34-37). Eine Dehiszenz des S2-Segmentes des Facialiskanals konnte in 30 Fallen
(60%) mit der MSCT, aber in nur 11 Fallen (22%) mit der SSCT erkannt werden.

4.4. Gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen MSCT und SSCT?

Wie in Kapitel 4.2 und 4.3 beschrieben, ist sowohl die Ubereinstimmung zwischen
den Auswertern als auch die Haufigkeit der abgrenzbaren anatomischen Strukturen
bei der MSCT hoher als bei der SSCT.

Die Ergebnisse zeigten dabei (siehe Tabelle 4, Seite 38) folgendes:

Bei den primar axial akquirierten Aufnahmen war in 33 von 50 Fallen (66 %) die
MSCT der SSCT bei der Abgrenzung anatomischer Strukturen signifikant (p<0,05)
Uberlegen, in 17 von 50 Fallen (34 %) zeigte der Mann-Whitney-U-Test keinen

signifikanten Unterschied.
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In der koronaren Ebene waren die Ergebnisse folgendermalf3en: in 27 von 50 Féllen
(54 %) waren die koronar multiplanar rekonstruierten Bilder der MSCT den priméar
koronaren Bildern der SSCT signifikant Gberlegen (p<0,05). Fur die verbleibenden 23
anatomischen Strukturen (46 %) gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen
den primér koronaren SSCT-Bildern und den koronar multiplanar rekonstruierten

MSCT-Bildern.
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5. Diskussion:

Die SSCT mit hoher raumlicher Auflosung (HRCT) ist eine sehr gute und etablierte
Methode zur Untersuchung der Felsenbeinregion. Fur eine korrekte Diagnose bei
Trauma, Tumoren, Entziindungen oder auch Fehlbildungen sind neben den axialen

Aufnahmen koronare Schnittbilder notwendig (38).

Um mit der SSCT Bilder in axialer und koronarer Ebene gewinnen zu kénnen, muss
fur jede Bildgebungsebene jeweils eine gesonderte Bildakquisition durchgefiihrt
werden. Dies ist in hohem Mal3e von der Beweglichkeit des Patienten abhangig, weil
der Kopf fur koronare Aufnahmen sehr stark Uberstreckt werden muss. Bei nicht
mobilisierbaren, insbesondere bei intubierten Patienten, oder auch bei Kindern waren
koronare Aufnahmen bis jetzt geradezu unmoglich (22). AufRerdem fuhrt die
Untersuchung des Felsenbeins in zwei Ebenen durch die zweifachen

Aufnahmegénge zu einer doppelten Strahlenexposition fur die Patienten.

Diese Nachteile kénnen durch die Entwicklung der MSCT beseitigt werden, weil die
koronar multiplanar rekonstruierten Bilder der MSCT das Potential haben, die priméar
koronar akquirierten SSCT-Bilder zu ersetzen. Die gute Bildqualitat resultiert aus
einer dunneren Schichtdicke (0,5 mm anstelle von 1 mm bei der SSCT) und dem
kleineren Rekonstruktionsinkrement. Deshalb war das Ziel dieser Studie, die
Bildqualitat anhand der Erkennbarkeit feinster anatomischer Strukturen sowohl bei
primar koronar akquirierten SSCT-Bildern als auch bei koronar multiplanar
rekonstruierten MSCT-Bildern zu untersuchen und die beiden Techniken dabei

miteinander zu vergleichen.

Bei sehr feinen Strukturen ist es fur einen unerfahrenen Auswerter oft sehr schwer,
die einzelnen Strukturen abzugrenzen. Hier spielt die Erfahrung des Auswerters oft
eine grol3e Rolle. Ist die Auflésung der Bilder hoher und somit die Darstellung der
einzelnen Strukturen besser mdglich, reduziert sich die Abhéngigkeit vom jeweiligen

Auswerter.

In dieser Studie zeigten die Ergebnisse, dass die beiden Auswerter beim Auswerten

in ihrer Bewertung sehr gut Ubereinstimmten, obwohl ihre Erfahrung im Auswerten
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von Felsenbein-CTs sehr stark differierte. Sowohl bei den MSCT-Bildern als auch bei
den SSCT-Bildern war die Ubereinstimmung sehr hoch. Bei den priméar axial
akquirierten MSCT-Bildern zeigte sich jedoch eine noch bessere Ubereinstimmung
als bei den primar axial akquirierten SSCT-Bildern. Ein dhnliches Ergebnis ergab die
Auswertung der koronar multiplanar rekonstruierten MSCT- und primar koronar
akquirierten SSCT-Bilder; auch hier war die MSCT in der Ubereinstimmung der
Auswerter Uberlegen. Nur bei anatomischen Strukturen mit geringer Fallzahl
innerhalb einer Bewertungseinheit wurden bei der MSCT niedrige Kappa-Werte
beobachtet, beispielsweise bei der Stapediussehne, beim Kanal des Nervus
ampullaris posterior, beim Kanal des akzessorischen Nervs des Nervus ampullaris
posterior oder beim Malleushals, dem Aquaductus cochlearis oder bei der
Abgrenzung einer Dehiszenz des tympanischen Segments des Fazialis-Kanals.

Anhand der Ergebnisse des Kappa-Tests wird deutlich, dass das Erkennen der
Anatomie des Felsenbeins bei der MSCT weniger von der Erfahrung des Auswerters
abhangig ist als bei der SSCT. Dies bedeutet, dass auch Auswerter, die wenig
Erfahrung im Lesen von CTs der Felsenbeinregion haben, anatomische Strukturen
und somit auch Pathologien des Felsenbeins in der MSCT leichter abgrenzen

kdnnen.

Die Anatomie des Mittel- und Innenohrs ist sehr fein und komplex (9, 20, 21, 23, 36,
40). Deshalb muss die CT-Bildgebung eine hohe Ortsauflosung erbringen, um auch
kleine pathologische Verdnderungen darzustellen, die zu Schalleitungs- oder
Schallempfindungsschwerhdgrigkeit filhren kdnnen. Daraus resultiert die Frage, ob bei
primar axial akquirierten MSCT-Bildern mit hoher rdumlicher Auflosung gegeniber
primar axial akquirierten SSCT-Bildern mit optimiertem Protokoll ein
Informationsgewinn besteht. Da die koronar multiplanar rekonstruierten Bilder der
MSCT aus den primar axial akquirierten Bildern der MSCT gewonnen werden, ergibt
sich die Frage, ob koronar multiplanar rekonstruierte MSCT-Bilder die Mittel- und
Innenohranatomie genauso gut darstellen kdnnen wie primar koronar akquirierte
SSCT-Bilder.

Die Studie zeigt, dass mehr anatomische Strukturen auf den priméar axial akquirierten
und koronar multiplanar rekonstruierten MSCT-Bildern abgegrenzt werden kénnen

als auf den primar axial und koronar akquirierten SSCT-Bildern. Insbesondere die
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Darstellung der Gehdrkndchelchenkette (Abb. 1-5) und deren Ligamente (Abb. 7, 9-
11), des Musculus tensor tympani und dessen Sehne (Abb. 10) gelang mit axialen
und koronaren MSCT-Bildern besser als mit SSCT-Bildern. Allerdings waren die
Ossikelligamente in der hier vorliegenden Studie schlechter erkennbar als bei einer
friher veroffentlichten  Studie (20), die eine um 66% langere Rotationszeit
verwendete. Jedoch war bei Verwendung der MSCT selbst bei der in dieser
vorliegenden Studie verwendeten kurzen Rotationszeit die Erkennbarkeit der
Gehorkndchelchen-Ligamente besser als bei anderen Studien, die mit Single-Slice-

Technik bei einer relativ langen Rotationszeit von 2 Sekunden arbeiteten (18).

Das Tegmen tympani (Abb. 6) ist eine dinne Knochenlamelle, die die Paukenhéhle
von der mittleren Schadelgrube trennt (36). Diese anatomische Struktur ist bei
Cholesteatomen, Tumoren oder Frakturen haufig mitbetroffen (14, 19) Folglich ist es
klinisch besonders wichtig, diese nur ca. 1 mm dicke kndcherne Struktur abgrenzen
zu kbnnen (14, 19), insbesondere weil diese Struktur in ca. 20 % der Falle eine
Dehiszenz aufweist. Die Ergebnisse zeigen, dass koronar multiplanar rekonstruierte
MSCT-Bilder den primar koronar akquirierten SSCT-Bildern bei der Abgrenzung
dieser dinnen Struktur tendenziell Uberlegen waren. Dieser Unterschied war

allerdings nicht signifikant.

Der Kanal des Nervus facialis wird nach seinem Austritt aus dem inneren Gehdrgang
in drei Segmente unterteilt (15).

Zunéchst verlauft das sogenannte labyrinthdre Segment (S1) vom Fundus des
inneren Gehorgangs zum Ganglion geniculi, um dann als tympanales Segment (S2)
vom Ganglion geniculi zum hinteren Knie des Nervus facialis zu ziehen. An dieser
Stelle biegt der Nervus facialis vom horizontal verlaufenden tympanalen Segment in
das vertikal verlaufende mastoidale Segment (S3) um, um dann am Foramen
stylomastoideum, dem Austrittspunkt des Nervus facialis an der Schéadelbasis, zu
enden (1, 15) (Abb. 11-13, 15-16).

Der Nervus facialis ist die anatomische Struktur mit der hdchsten Variabilitdt im
Felsenbein. Doppelte Auspragungen der Segmente des Nervus facialis sind ebenso
bekannt wie Dehiszenzen des Facialiskanals (Abb. 7), die typischerweise um das
ovale Fenster in den medialen zwei Dritteln des tympanischen Segments (2, 3, 7, 11)

angetroffen werden. Die Facialis-Kanal-Dehiszenz variiert zwischen 25% und 74%
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(2, 3, 7, 11). So wird der Nervus facialis leicht durch Pathologien des Meso-
tympanons erreicht, wie zum Beispiel bei Cholesteatomen, Tumoren oder
entzundlichen Prozessen (14, 19). Aus diesem Grund ist eine prézise Abgrenzung
des Fazialis-Kanals vor einem Eingriff am Ohr zwingend notwendig, um das Risiko
artifizieller Verletzungen des Nervus facialis zu minimieren (27,31). Um diese
klinischen Anforderungen erfillen zu kdnnen, sind hohe Standards bei der
Bildgebung notwendig. Diese werden von den primér axial akquirierten und koronar
multiplanar rekonstruierten MSCT-Bildern in weitaus hohrerem Male als bei den
primaren SSCT-Bildern erreicht. Sowohl die S1, S2 und S3-Segmente des Fazialis-
Kanals, die Furche des Nervus superficialis major als auch Dehiszenzen des
Fazialis-Kanals wurden ofter und genauer auf MSCT-Bildern als auf SSCT-Bildern
abgegrenzt. Die Erkennungsrate von Dehiszenzen des Fazialis-Kanals lag bei
anndhernd 60% und steht somit im Einklang mit den Ergebnissen verdoffentlichter
anatomischer Studien (2, 3, 7, 11).

Dehiszenzen des vorderen Bogenganges (Abb. 17a, 17b) kbnnen schwerwiegende
klinische Symptome bei betroffenen Patienten hervorrufen, wie zum Beispiel Dreh-
und Schwankschwindel bei Husten, Anspannung oder bei lauter Umgebung (24).
Plombierung oder Deckung des betroffenen vorderen Bogenganges sind mogliche
chirurgische Therapiemdglichkeiten (35).

Deshalb sind hochauflésende CT-Bilder nicht nur in x- und y-Achse, sondern auch in
der z-Achse notig, um diese kleine Dehiszenz und Ausdinnung der kndchernen
Bedeckung des anterioren Bogenganges zur mittleren Schadelgrube hin
abzugrenzen. Eine histopatholgische Studie von 1000 Felsenbeinen zeigte eine Rate
von 0,5% fur Dehiszenzen und von 1,4% fir schwere Knochenausdinnungen
(Knochendicke 0,1 mm oder weniger) des vorderen Bogenganges (24). Im
Gegensatz zu diesen Ergebnissen zeigt diese Studie eine Dehiszenz des vorderen
Bogenganges in einem Fall (2%) auf primar koronar akquirierten SSCT-Bildern und
in vier (8%) (Auswerter 1) bzw. funf (10%) (Auswerter 2) Féallen auf koronar
multiplanar rekonstruierten MSCT-Bildern. Dabei muss man bedenken, dass diese
Prozentzahlen naturlich deshalb zu hoch scheinen, weil im Vergleich zur vorher
erwdhnten histopathologischen Studie die Fallzahlen deutlich geringer ausfallen.
Jedoch litten sowohl der Patient in dem einen Fall bei den primér koronaren SSCT-

Bildern als auch drei der funf Patienten, bei denen auf den koronar multiplanar
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rekonstruierten MSCT-Bildern eine Dehiszenz nachgewiesen werden konnte, an
schwerem sensoneuralem Horverlust. Die verbleibenden zwei Patienten, bei denen
eine Dehiszenz des vorderen Bogenganges abgegrenzt werden konnte, zeigten
klinische Symptome eines gerdusch- und druckinduzierten Schwindels, wobei bei
einem der beiden Patienten die Dehiszenz intraoperativ nachgewiesen wurde. Dies
l&sst die Einschatzung zu, dass bei der Abgrenzung einer Dehiszenz des vorderen
Bogenganges die koronar multiplanar rekonstruierten MSCT-Bilder mindestens
ebenso gut sind wie die primér koronaren SSCT-Bilder. Weil jedoch die Fallzahlen
sehr gering waren, zeigte der Mann-Whitney-U-Test keine Signifikanz beim Vergleich

der beiden Aufnahmetechniken.

Beim Einsetzen eines Cochlear Implants wird zuerst das Mastoid teilweise reseziert.
Danach wird der Recessus facialis er6ffnet, dann ein Zugang zum runden Fenster
oder der basalen Rundung der Cochlea geschaffen; daraufhin wird die Elektrode in
der Scala tympani durch die basale Windung der Cochlea hindurch platziert (32).
Kleine Ossifikationen der basalen Cochlea-Windung, die nach einer Labyrinthitis
oder bei Otospongiose vorhanden sein koénnen, verursachen eine kndcherne
Obliteration des Lumens.

Um derartige Probleme vermeiden zu kdnnen ist es wichtig, diese knochernen
Veranderungen vor der Operation darzustellen,. Eine madgliche chirurgische
Alternative ist dann das Wahlen eines anderen Zugangsweges, zum Beispiel durch
die mittlere Schadelgrube tber die Rundung an der Cochleaspitze (32).

Um die Abgrenzbarkeit dieser kleinen Ossifikationen in Ohren bewerten zu kénnen,
wurde als Referenzstruktur die kndcherne Spirallamina (Abb. 8), welche nahe des
Modiolus eine Dicke von ungefahr 1 mm aufweist, gewahlt (9, 36). Sowohl die primar
axial akquirierten als auch die koronar multiplanar rekonstruierten MSCT-Bilder
waren bei der Abgrenzung der kndchernen Spirallamina signifikant besser als die
primér axial und koronar akquirierten SSCT-Bilder. Diese Tatsache spricht fur die
Verwendung von MSCT-Bildern, um kleine Ossifikationen der Cochlea abzugrenzen.
Auch zur postoperativen Kontrolle der Lage des Cochlear Implants, insbesondere bei
Verdacht auf eine lokale Entzindung hat sich die MSCT bewahrt (33).
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Der Nervus vestibularis unterteilt sich in einen inferioren und einen superioren Anteil.
Der superiore Anteil innerviert mit afferenten Fasern sowohl die Crista des vorderen
und seitlichen Bogenganges als auch den Utriculus und Anteile der Macula des
Sacculus. Der inferiore Anteil des Nervus vestibularis (Abb. 5) gliedert sich auf in den
Nervus saccularis (Abb. 1), der den Hauptteil der Macula des Sacculus versorgt, und

in den Nervus ampullaris posterior (Abb. 2, 4, 5), der die Ampulla posterior versorgt

(4).

Mit der SSCT mit hoher raumlicher Auflésung ist die Darstellung sowohl des
knochernen Kanals des superioren Anteils als auch des Hauptstamms des inferioren
Anteils des Nervus vestibularis moglich. In SSCT-Bildern stellt sich der Kanal des
Nervus saccularis als Aufhellung dar, dessen Ursprung am Fundus des inneren
Gehorgangs liegt und dann bis zu den medialen zwei Dritteln des Vestibulums
verlauft (9).

Der Kanal des Nervus ampullaris posterior (Abb. 2, 4) und der Kanal dessen
akzessorischen Nerven (Abb. 4, 5) war jedoch bis jetzt nicht auf SSCT-Bildern
darstellbar. Beide Nerven spalten sich vom inferioren Anteil des Nervus vestibularis
im Fundus des inneren Gehdrganges ab und verlaufen von der hinteren Wand des
inneren Gehorganges zur Ampulla posterior (4). Anatomische Studien zeigen
abweichende Ergebnisse. Die Inzidenz eines Kanals des Nervus ampullaris posterior
variiert zwischen 6,7 % und 100 % (4, 25, 26). Ein eigener Kanal des akzessorischen
Nerven des Nervus ampullaris posterior wurde in 5,6 % bis 100 % beobachtet (4, 25,
26). Weil diese Werte enorm voneinander abweichen, wurde diese sehr feine
anatomische Struktur verwendet, um die raumliche Auflésung der Single-Slice- und
Multi-Slice-CT zu untersuchen. Die primar axial akquirierten und koronar multiplanar
rekonstruierten MSCT-Bilder waren signifikant den primar axial und koronar
akquirierten SSCT-Bildern bei der Abgrenzung des Kanals des Nervus ampullaris
posterior Uberlegen. Bei den MSCT-Bildern betrug die Frequenz der Abgrenzung des
Kanals des Nervus ampullaris posterior zwischen 84 % und 94 %, die Frequenz bei
der Abgrenzung eines eigenen Kanals des akzessorischen Nerven des Nervus
ampullaris posterior lag bei 18 %. Weil jedoch die Fallzahlen der dargestellten
Kanale dieses Nerven klein waren, gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen

SSCT und MSCT. Die Darstellbarkeit des Kanals des akzessorischen Nerven des
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Nervus ampullaris posterior ist von grof3er klinischer Relevanz, da mit der MSCT ein
radiologisches Verfahren zur Verfigung steht, um erstmalig nachzuweisen, warum
bei einem Teil der Patienten mit Neuritis vestibularis die Funktion des posterioren
Bogenganges bei gleichzeitigem Ausfall des anterioren und lateralen Bogenganges
bestehen bleibt, bei anderen Patienten jedoch nicht. Dies kénnte namlich durch eine
doppelte Innervation des posterioren Bogenganges erklart werden.

Der Wert der primar axial akquirierten und koronar multiplanar rekonstruierten
MSCT-Bilder wurde oben beschrieben. Nicht nur die Frequenz bei der Abgrenzung
anatomischer Strukturen, sondern auch die Gewissheit bei der Abgrenzung dieser
Strukturen war fur beide Auswerter bei den primar axial akquirierten und koronar
multiplanar rekonstruierten MSCT-Bildern deutlich besser als bei den SSCT-Bildern.
Bei der Auswertung der MSCT-Bilder wurden die Werte ,wahrscheinlich nicht
abgrenzbar“, ,unsicher®* und ,wahrscheinlich abgrenzbar® deutlich seltener

angegeben als bei den SSCT-Bildern.

Die wesentlich bessere Leistung der MSCT bei der Abgrenzung anatomischer
Strukturen auf primar axial akquirierten ebenso wie auf koronar multiplanar
rekonstruierten Bildern, die geringere Abhéangigkeit von der Erfahrung des
Auswerters und die hohere Gewissheit und Treffsicherheit bei der Abgrenzung auch
feiner Strukturen im Vergleich zur SSCT sprechen deutlich fur die Verwendung der

MSCT-Technik bei der Diagnostik in der Region des Felsenbeins.
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6. Zusammenfassung

Die anatomisch hoch auflosende Computertomographie zéhlt zu den Standard-
techniken bei der Untersuchung des Felsenbeins. Um die feinen Strukturen klar
abgrenzen zu kénnen, sind Aufnahmen in axialer und koronarer Ebene nétig. Es ist
prinzipiell moglich, die koronare Ebene aus axialen Datensatzen zu rekonstruieren,

jedoch waren diese Rekonstruktionen bisher von unzureichender Qualitat.

Das Ziel dieser Studie war, die Qualitat von Mehr- und Einzeilen-Spiral-CTs in der
Darstellung verschiedener anatomischer Strukturen des Felsenbeins zu vergleichen.
Dabei wurden einerseits primar axial akquirierte Bilder beider Aufnahmetechniken
verglichen, in der koronaren Ebene jedoch primar koronar akquirierte Einzeilen-CT-

Bilder mit koronar multiplanar rekonstruierten Mehrzeilen-CT-Bildern.

Die Ergebnisse zeigten dabei Folgendes:

Bei 60% der anatomischen Strukturen war die Ubereinstimmung der Auswerter bei
den Mehrzeilen-CT-Bildern deutlich besser als bei den Einzeilen-CT-Bildern. Ein
ahnliches Bild zeigte sich in der koronaren Ebene. Hier war die Ubereinstimmung in
58% der Falle bei den koronar multiplanar rekonstruierten Bildern besser als bei den
priméar koronaren Bildern der Einzeilen-CT.

Auch bei der Abgrenzbarkeit der einzelnen Strukturen waren die Ergebnisse ahnlich:
In 82% (Auswerter 1) bzw. 84% (Auswerter 2) der Félle waren die anatomischen
Strukturen besser auf primar axial akquirierten Mehrzeilen-CT-Bildern abgrenzbar als
auf Einzeilen-CT-Bildern.

Ebenso waren in 88% (Auswerter 1) bzw. 90% (Auswerter 2) der Falle bei den
koronar multiplanar rekonstruierten Mehrzeilen-CT-Bildern die anatomischen

Strukturen besser erkennbar als bei den primér koronaren Einzeilen-CT-Bildern.

Zusammenfassend bringt die Mehrzeilen-CT entscheidene Vorteile mit sich. Erstens
konnen noch feinere Strukturen dargestellt werden. Zweitens werden die
Untersuchungszeiten noch kirzer; dies ist insbesondere bei Kindern von grof3em
Interesse, da so haufig auf eine Sedierung verzichtet werden kdnnte. Drittens kann

durch die Mdglichkeit der Rekonstruktion die Strahlenexposition ohne Qualitats-
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verlust reduziert werden. Die Option der Rekonstruktion ist auch bedeutend bei
immobilen Patienten, bei denen primar koronare Aufnahmen nicht méglich sind.

Aufgrund der wesentlich besseren Leistung bei der Abgrenzbarkeit der einzelnen
Strukturen, der qualitativ gleichwertigen, wenn nicht sogar besseren koronar
multiplanar rekonstruierten Aufnahmen ist die Mehrzeilen-CT Methode der Wahl zur

Darstellung des Felsenbeins.
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7. Tabellen und Abbildungen

7.1. Tabellen

Tabelle 1: In der Single- und Multi-Slice-CT untersuchte anatomische Strukturen

ligamentum mallei anterius

ligamentum mallei superius

ligamentum mallei laterale

ligamentum incudalis superior

ligamentum incudalis posterior

musculus stapedius

tendo stapedius

musculus tensor tympani

tendo tensor tympani

canalis facialis: labyrinthares segment (S1)
canalis facialis: tympanales segment (S2)
canalis facialis: mastoidales segment (S3)
Furche des N. petrosus major superficialis
Dehiszenz des canalis facialis im Segm. S2
Kanal des N. cochlearis

Kanal der pars superior des N. vestibularis
Kanal des Nervus saccularis

Kanal des N. ampullaris posterior

Kanal des N. accessorius des N. ampullaris posterior
caput mallei

collum mallei

manubrium mallei

processus lateralis mallei

processus anterior mallei

corpus incudis

crus breve incudis

crus longum incudis

processus lenticularis incudis

articulatio incudomallearis

caput stapedis

crus anterior stapedis

crus posterior stapedis

basis stapedis
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articulatio incudostapedialis

membrana tympanica

fenestra vestibulae

fenestra cochleae

tegmen tympani

eminentia pyramidalis

processus cochleariformis

Mastoidzellen

lamina spiralis ossea cochlearis

modiolus cochlearis

aguaeductus cochlearis

aquaeductus vestibularis

ampulla ossea anterior

ampulla ossea posterior

ampulla ossea lateralis

Dehiszenz des canalis semicircularis lateralis
Dehiszenz des canalis semicircularis anterior

28



Tabelle 2a:
(Seite 30-31)

Tabelle 2b:
(Seite 32-33)

Tabelle 3a-d:
(Seite 34-37)

Tabelle 4:
(Seite 38-39)

Der Kappa-Index gibt den Grad der Ubereinstimmung der beiden
Auswerter bei jeder anatomischen Struktur sowohl fur jede einzelne
Bewertungsstufe ((1=sicher nicht abgrenzbar, 2= wahrscheinlich nicht
abgrenzbar, 3=nicht beurteilbar, 4=wahrscheinlich abgrenzbar,
5=sicher abgrenzbar)) als auch insgesamt an. Hier fur primar axial
akquirierte SSCT- und MSCT-Bilder.

S1=Segment 1; S2= Segment 2; S3=Segment 3 des canalis facialis;
N. amp. post.=Nervus ampullaris posterior.

Der Kappa-Index gibt den Grad der Ubereinstimmung der beiden
Auswerter bei jeder anatomischen Struktur sowohl fir jede einzelne
Bewertungsstufe (1=sicher nicht abgrenzbar, 2= wahrscheinlich nicht
abgrenzbar, 3=nicht beurteilbar, 4=wahrscheinlich abgrenzbar,
5=sicher abgrenzbar) als auch insgesamt an. Hier flr priméar koronar
akquirierte SSCT- und koronar multiplanar rekonstruierte MSCT-
Bilder.

S1=Segment 1; S2= Segment 2; S3=Segment 3 des canalis facialis;
N. amp. post.=Nervus ampullaris posterior.

Die Frequenz der abgrenzbaren anatomischen Strukturen mit der
Verteilung in den einzelnen Bewertungsstufen (1=sicher nicht
abgrenzbar, 2= wahrscheinlich nicht abgrenzbar, 3=nicht beurteilbar,
4=wahrscheinlich abgrenzbar, 5=sicher abgrenzbar) ist getrennt fr
SSCT und MSCT dargestellt.

S1=Segment 1; S2= Segment 2; S3=Segment 3 des canalis facialis;
N. amp. post.=Nervus ampullaris posterior.

Mit den Ergebnissen, die mit Hilfe des 5-Punkte-Bewertungssystems
gewonnen wurden, wurden die primar axial akquirierten SSCT- und
MSCT-Bilder ebenso wie die primar koronar akquirierten SSCT- und
koronar multiplanar rekonstruierten MSCT-Bilder unter Verwendung
des Mann-Whitney-U-Tests miteinander hinsichtlich der Erkennbarkeit
anatomischer Strukturen verglichen. Der Signifikanzgrad ist fir
Auswerter 1 angegeben, in Klammern der Wert fir Auswerter 2.
S1=Segment 1; S2= Segment 2; S3=Segment 3 des canalis facialis;
N. amp. post.=Nervus ampullaris posterior.
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Tabelle 3a: Frequenz abgrenzbarer anatomischer Strukturen auf axialen Bildern: Reader 1

corpus incudis

| C 6|6 6|6 6|6 6|6 G
Anatomische Strukturen h Dl bl dld Dl D
n = n = n = n = ] =
1 2 3 4 5

ligamentum mallei anterius 31 0 2 4 8 9 5 41
ligamentum mallei superius 49 41 0 0 0 1 1 1
ligamentum mallei laterale 36 0 7 2 2 15 3 32
ligamentum incudalis superior 48 41 0 1 0 1 1 1
ligamentum incudalis posterior 40 1 4 2 2 13 2 27
musculus stapedius 8 0 12 15 12 2 3 47
tendo stapedius 37 1 4 7 2 18 0 29
musculus tensor tympani 0 0 0 1 10 0 39 50
tendo tensor tympani 5 0 4 14 15 1 12 49
canalis facialis: labyrinthares segment (S1) 0 0 0 1 5 0 44 50
canalis facialis: tympanales segment (S2) 0 0 0 2 14 0 34 50
canalis facialis: mastoidales segment (S3) 0 0 0 0 4 0 46 50
Furche des N. petrosus major superficialis 0 0 1 3 11 0 35 50
Dehiszenz des canalis facialis im Segm. S2 2 20 18 24 5 9 1 20
Kanal des N. cochlearis 0 0 0 0 1 1 49 47
Kanal des oberen Teils des N. vestibularis 0 0 0 1 13 0 36 50
Kanal des Nervus saccularis 0 0 1 15 18 4 16 46
Kanal des N. ampullaris posterior 9 2 7 7 17 0 10 47
Kanal des akzess. N. des N. amp. post. 49 38 0 0 1 2 0 9
caput mallei 0 0 0 3 0 a7 50
collum mallei 0 1 39 5 23 5 27
manubrium mallei 0 0 4 46 50
processus lateralis mallei 14 13 13 4 6 41
processus anterior mallei 24 10 5 5 45

1

3

1

o
O OO0 OO0 0000000000000 O0OPFRP PMNOODODOOOONPFPOOODOOOR, P NWWWO

O O OO O ONOOODODOO0ODO0ODO0ODO0OO0ODO0ODO0ODO0ODO0OD0D0DO0OD0D0DO0O0D0DO0OO0OFR,r P OOOOOODOOODORL,ONMOMDO

0

0

0 0

0 5

0 6 4

0 0 0 0 1

crus breve incudis 0 0 2 0 1 45 49
crus longum incudis 0 0 0 0 1 49 49
processus lenticularis incudis 3 0 1 4 10 0 32 50
articulatio incudomallearis 1 0 0 1 4 1 44 49
caput stapedis 1 0 3 6 21 2 19 48
crus anterior stapedis 17 0 7 13 9 9 4 41
crus posterior stapedis 14 0 9 12 11 9 4 41
basis stapedis 0 0 9 15 2 25 48
articulatio incudostapedialis 5 0 8 13 11 1 13 49
membrana tympanica 13 0 8 14 12 1 3 49
fenestra vestibuli 0 0 0 1 6 1 43 49
fenestra cochleae 0 0 3 4 7 1 36 49
tegmen tympani 0 0 1 36 12 48 1 2
eminentia pyramidalis 0 0 1 4 13 0 32 50
processus cochleariformis 2 0 8 14 11 3 15 47
Mastoidzellen 22 0 9 6 12 26 1 18
lamina spiralis ossea cochlearis 0 0 0 0 5 0 45 50
modiolus cochlearis 0 0 0 0 6 0 44 50
aquaeductus cochlearis 12 0 8 8 10 11 9 11 29
aguaeductus vestibularis 6 1 5 3 0 12 0 24 49
ampulla ossea anterior 0 0 11 26 4 10 27 3 19
ampulla ossea posterior 0 0 12 32 4 5 25 1 21
ampulla ossea lateralis 0 0 4 15 0 22 1 9 49
Dehiszenz des canalis semicircularis lateralis 48 50 0 2 0 0 0 0
Dehiszenz des canalis semicircularis anterior 15 42 31 3 0
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Tabelle 3b: Frequenz abgrenzbarer anatomischer Strukturen auf axialen Bildern: Reader 2

| c 6|6 6|6 6|6 6|6 &
Anatomische Strukturen h Hld vl vl bl b
0] = wn = n = wn = wn =

1 2 3 4 5
ligamentum mallei anterius 31 0 2 0 4 0 8 9 5 41
ligamentum mallei superius 49 41 0 4 0 3 0 1 1 1
ligamentum mallei laterale 40 0 3 0 2 7 2 15 3 28
ligamentum incudalis superior 48 41 0 3 1 4 0 1 1 1
ligamentum incudalis posterior 41 1 3 4 2 8 3 15 1 22
musculus stapedius 11 0 8 0 16 1 12 3 3 46
tendo stapedius 38 2 3 0 7 4 2 17 0 27
musculus tensor tympani 0 0 0 0 3 0 8 0 39 50
tendo tensor tympani 6 0 6 0 12 0 14 1 12 49
canalis facialis: labyrinthéres segment (S1) 0 0 0 0 1 0 6 0 34 50
canalis facialis: tympanales segment (S2) 0 0 0 0 3 0 13 0 43 50
canalis facialis: mastoidales segment (S3) 0 0 0 0 0 0 4 0 34 50
Furche des N. petrosus major superficialis 0 0 2 0 2 0 11 0 35 50
Dehiszenz des canalis facialis im Segm. S2 4 20 14 1 25 1 6 8 1 20
Kanal des N. cochlearis 0 0 0 0 0 2 2 1 48 47
Kanal des oberen Teils des N. vestibularis 0 0 0 0 1 0 12 0 37 50
Kanal des Nervus saccularis 2 0 3 0 17 0 17 4 11 46
Kanal des N. ampullaris posterior 11 2 6 1 6 0 17 2 10 45
Kanal des akzess. N. des N. amp. post. 49 38 0 1 0 1 1 1 0 9
caput mallei 0 0 0 0 0 0 3 0 47 50
collum mallei 0 0 2 0 37 1 5 22 6 27
manubrium mallei 0 0 0 0 0 0 4 0 46 50
processus lateralis mallei 19 0 12 0 9 3 4 7 6 40
processus anterior mallei 29 0 6 0 5 1 5 4 5 45
corpus incudis 0 0 0 0 0 0 2 1 48 49
crus breve incudis 0 0 2 0 0 0 5 1 43 49
crus longum incudis 0 0 0 0 0 0 1 1 49 49
processus lenticularis incudis 3 0 2 0 5 0 10 0 30 50
articulatio incudomallearis 1 0 0 0 3 0 2 1 44 49
caput stapedis 1 0 3 0 7 0 19 2 20 48
crus anterior stapedis 19 0 5 0 13 0 9 9 4 41
crus posterior stapedis 18 0 6 0 11 0 11 9 4 41
basis stapedis 1 0 0 0 10 0 14 2 25 48
articulatio incudostapedialis 5 0 8 0 14 0 10 1 13 49
membrana tympanica 14 0 7 0 14 0 12 1 3 49
fenestra vestibuli 0 0 0 0 3 0 5 1 42 49
fenestra cochleae 1 0 2 0 4 0 8 2 35 48
tegmen tympani 0 0 1 0 36 0 11 48 2 2
eminentia pyramidalis 0 0 1 0 5 0 10 0 34 50
processus cochleariformis 5 0 8 0 12 0 10 2 15 48
Mastoidzellen 0 0 0 0 0 0 6 0 44 50
lamina spiralis ossea cochlearis 24 0 7 0 6 4 12 18 1 18
modiolus cochlearis 0 0 0 0 0 0 5 0 45 50
aquaeductus cochlearis 13 1 8 3 9 9 11 8 9 29
aquaeductus vestibularis 7 1 4 0 3 0 11 0 25 49
ampulla ossea anterior 2 0 9 0 26 8 9 23 4 19
ampulla ossea posterior 2 0 10 0 33 8 4 21 1 21
ampulla ossea lateralis 1 0 3 0 17 0 20 1 9 49
Dehiszenz des canalis semicircularis lateralis 49 50 0 0 1 0 0 0 0 0
Dehiszenz des canalis semicircularis anterior 15 42 3 0 31 3 1 4 0 1




Tabelle 3c: Frequenz abgrenzbarer anatomischer Strukturen auf koronaren Bildern: Reader 1

| c 6|6 6|6 6|6 6|6 &
Anatomische Strukturen h vl bld ol Hlh o
0] = n = n = n = n =

1 2 3 4 5
ligamentum mallei anterius 50 45 0 4 0 1 0 0 0 0
ligamentum mallei superius 43 0 1 1 1 15 5 16 0 18
ligamentum mallei laterale 25 0 4 0 5 5 11 13 5 32
ligamentum incudalis superior 44 0 1 0 2 15 3 16 0 19
ligamentum incudalis posterior 50 45 0 1 0 1 0 0 0 3
musculus stapedius 50 41 0 5 0 2 0 0 0 2
tendo stapedius 50 41 0 5 0 2 0 0 0 2
musculus tensor tympani 0 0 0 0 3 0 15 0 32 50
tendo tensor tympani 5 0 3 0 8 0 19 0 15 50
canalis facialis: labyrinthéres segment (S1) 0 0 0 0 3 0 23 0 24 50
canalis facialis: tympanales segment (S2) 0 0 0 0 1 0 6 0 43 50
canalis facialis: mastoidales segment (S3) 3 0 4 0 11 0 13 0 19 50
Furche des N. petrosus major superficialis 7 0 3 0 12 0 8 2 20 48
Dehiszenz des canalis facialis im Segm. S2 22 19 9 0 8 1 3 0 8 30
Kanal des N. cochlearis 1 0 0 1 0 1 7 0 42 48
Kanal des oberen Teils des N. vestibularis 0 0 1 0 1 0 8 1 40 49
Kanal des Nervus saccularis 0 0 0 0 1 0 10 2 39 48
Kanal des N. ampullaris posterior 19 1 7 1 5 1 8 3 11 44
Kanal des akzess. N. des N. amp. post. 50 40 0 0 0 1 0 2 0 7
caput mallei 0 0 0 0 0 0 2 0 48 50
collum mallei 0 0 0 0 1 0 9 1 40 49
manubrium mallei 0 0 0 0 1 0 2 0 47 50
processus lateralis mallei 7 0 5 0 10 2 10 5 18 43
processus anterior mallei 44 19 2 15 3 10 0 5 1 1
corpus incudis 0 0 0 0 1 0 0 48 50
crus breve incudis 3 0 2 0 4 0 12 33 29 17
crus longum incudis 0 0 0 0 0 0 5 0 45 50
processus lenticularis incudis 5 0 2 0 9 1 10 0 24 49
articulatio incudomallearis 2 0 2 0 2 1 5 0 39 49
caput stapedis 4 0 5 0 13 0 15 0 13 50
crus anterior stapedis 33 1 10 2 6 43 1 3 0 1
crus posterior stapedis 33 1 8 3 8 42 1 3 0 1
basis stapedis 2 0 5 0 12 1 24 17 7 32
articulatio incudostapedialis 13 0 12 0 8 0 7 1 10 49
membrana tympanica 14 0 8 0 11 0 12 1 5 49
fenestra vestibuli 0 0 1 0 0 0 3 0 46 50
fenestra cochleae 0 0 0 0 3 0 6 0 41 50
tegmen tympani 0 0 0 0 3 0 1 0 46 50
eminentia pyramidalis 50 40 0 8 0 0 0 0 0 2
processus cochleariformis 11 0 15 0 13 1 6 21 5 28
Mastoidzellen 0 0 0 0 0 0 6 0 44 50
lamina spiralis ossea cochlearis 31 0 11 0 6 17 2 22 0 11
modiolus cochlearis 0 0 4 0 14 0 15 1 17 49
aquaeductus cochlearis 24 0 16 13 9 9 1 17 0 11
aquaeductus vestibularis 16 1 7 1 8 2 11 3 8 43
ampulla ossea anterior 0 0 0 0 3 0 22 1 25 49
ampulla ossea posterior 1 0 1 0 5 0 22 1 21 49
ampulla ossea lateralis 1 0 1 0 7 0 17 1 24 49
Dehiszenz des canalis semicircularis lateralis 49 50 0 0 0 0 1 0 0 0
Dehiszenz des canalis semicircularis anterior 45 46 3 0 1 0 0 0 1 4




Tabelle 3d: Frequenz abgrenzbarer anatomischer Strukturen auf koronaren Bildern: Reader 2

| c 6|6 6|6 G|6 6|6 &
Anatomische Strukturen h vl bld ol Hlh o
0] = n = n = n = n =

1 2 3 4 5
ligamentum mallei anterius 50 45 0 4 0 1 0 0 0 0
ligamentum mallei superius 42 0 2 2 2 18 4 13 0 17
ligamentum mallei laterale 25 0 4 0 6 8 10 11 5 31
ligamentum incudalis superior 44 0 1 1 2 18 3 12 0 19
ligamentum incudalis posterior 50 45 0 1 0 1 0 0 0 3
musculus stapedius 50 42 0 3 0 3 0 0 0 2
tendo stapedius 50 42 0 3 0 3 0 0 0 2
musculus tensor tympani 0 0 0 0 5 0 15 0 30 50
tendo tensor tympani 6 0 2 0 8 0 19 0 15 50
canalis facialis: labyrinthares segment (S1) 0 0 0 0 4 0 22 0 24 50
canalis facialis: tympanales segment (S2) 0 0 0 0 1 0 6 0 43 50
canalis facialis: mastoidales segment (S3) 4 0 4 0 12 0 11 0 19 50
Furche des N. petrosus major superficialis 7 0 4 0 10 0 9 1 20 49
Dehiszenz des canalis facialis im Segm. S2 22 19 8 1 9 0 4 1 7 29
Kanal des N. cochlearis 1 0 0 1 1 1 6 0 42 48
Kanal des oberen Teils des N. vestibularis 0 0 2 0 0 0 10 1 38 49
Kanal des Nervus saccularis 0 0 1 0 1 0 10 3 38 47
Kanal des N. ampullaris posterior 21 1 5 0 5 3 8 4 11 42
Kanal des akzess. N. des N. amp. post. 50 40 0 0 0 3 0 0 0 7
caput mallei 0 0 0 0 0 0 1 0 49 50
collum mallei 0 0 0 0 2 0 9 1 39 49
manubrium mallei 0 0 0 0 1 0 2 0 a7 50
processus lateralis mallei 9 0 5 0 10 3 9 4 17 43
processus anterior mallei 44 20 2 15 3 9 0 5 1 1
corpus incudis 0 0 0 0 1 0 3 0 46 50
crus breve incudis 4 0 1 0 5 0 12 33 28 17
crus longum incudis 0 0 0 0 2 0 3 0 45 50
processus lenticularis incudis 5 0 2 0 10 1 9 0 24 49
articulatio incudomallearis 2 0 2 0 2 1 6 0 38 49
caput stapedis 5 0 4 0 13 0 16 0 12 50
crus anterior stapedis 32 1 11 3 7 45 0 0 0 1
crus posterior stapedis 32 1 11 3 6 44 1 1 0 1
basis stapedis 2 0 5 0 18 1 18 17 7 32
articulatio incudostapedialis 14 0 11 0 9 1 7 0 9 49
membrana tympanica 14 0 8 0 11 0 13 1 4 49
fenestra vestibuli 0 0 1 0 0 0 3 0 46 50
fenestra cochleae 0 0 1 0 2 0 6 0 41 50
tegmen tympani 0 0 0 0 3 0 1 0 46 50
eminentia pyramidalis 50 40 0 8 0 0 0 0 0 2
processus cochleariformis 0 0 0 0 0 0 8 0 42 50
Mastoidzellen 16 0 11 0 12 4 6 22 5 24
lamina spiralis ossea cochlearis 32 0 10 1 6 21 2 18 0 10
modiolus cochlearis 0 0 5 0 15 0 14 1 16 49
aquaeductus cochlearis 28 1 12 12 8 11 2 15 0 11
aquaeductus vestibularis 18 1 7 2 9 1 8 8 8 38
ampulla ossea anterior 0 0 0 0 4 0 22 1 24 49
ampulla ossea posterior 1 0 1 0 5 0 24 1 19 49
ampulla ossea lateralis 1 0 1 0 6 0 19 1 23 49
Dehiszenz des canalis semicircularis lateralis 49 50 0 0 0 0 1 0 0
Dehiszenz des canalis semicircularis anterior 46 45 2 0 1 0 0 0 1 5




Tabelle 4. Signifikanzgrad der Erkennbarkeit anatomischer Strukturen
in der MSCT im Vergleich zur SSCT

Anatomische Strukturen axiale Bilder koronare Bilder
Signifikanzgrad p < Signifikanzgrad p <
ligamentum mallei anterius 0.01 (0.01) 0.35 (0.46)
ligamentum mallei superius 0.24 (0.24) 0.01 (0.01)
ligamentum mallei laterale 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
ligamentum incudalis superior 0.33 (0.33) 0.01 (0.01)
ligamentum incudalis posterior 0.01 (0.01) 0.35 (0.46)
musculus stapedius 0.01 (0.01) 0.14 (0.09)
tendo stapedius 0.01 (0.01) 0.09 (0.149)
musculus tensor tympani 0.04 (0.04) 0.01 (0.01)
tendo tensor tympani 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
canalis facialis: labyrinthares segment (S1) 0.18 (0.249) 0.01 (0.01)
canalis facialis: tympanales segment (S2) 0.01 (0.01) 0.24 (0.24)
canalis facialis: mastoidales segment (S3) 0.40 (0.40) 0.01 (0.01)
Furche des N. petrosus major superficialis 0.02 (0.02) 0.01 (0.01)
Dehiszenz des canalis facialis im Segm. S2 0.06 (0.15) 0.01 (0.01)
Kanal des N. cochlearis 0.69 (0.81) 0.35 (0.35)
Kanal des oberen Teils des N. vestibularis 0.03 (0.05) 0.14 (0.07)
Kanal des Nervus saccularis 0.01 (0.01) 0.14 (0.14)
Kanal des N. ampullaris posterior 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
Kanal des akzess. N. des N. amp. post. 0.06 (0.06) 0.09 (0.09)
caput mallei 0.62 (0.62) 0.87 (0.87)
collum mallei 0.01 (0.01) 0.13 (0.10)
manubrium mallei 0.75 (0.90) 0.61 (0.61)
processus lateralis mallei 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
processus anterior mallei 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
corpus incudis 0.99 (0.88) 0.62 (0.50)
crus breve incudis 0.51 (0.32) 0.37 (0.43)
crus longum incudis 0.98 (0.98) 0.31 (0.31)
processus lenticularis incudis 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
articulatio incudomallearis 0.63 (0.62) 0.10 (0.07)
caput stapedis 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
crus anterior stapedis 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
crus posterior stapedis 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
basis stapedis 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
articulatio incudostapedialis 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
membrana tympanica 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
fenestra vestibuli 0.32 (0.24) 0.49 (0.49)
fenestra cochleae 0.03 (0.01) 0.13 (0.13)
tegmen tympani 0.01 (0.01) 0.50 (0.50)
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eminentia pyramidalis 0.01 (0.01) 0.09 (0.09)
processus cochleariformis 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
Mastoidzellen 0.31 (0.31) 0.31 (0.26)
lamina spiralis ossea cochlearis 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
modiolus cochlearis 0.51 (0.51) 0.01 (0.01)
aquaeductus cochlearis 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
aquaeductus vestibularis 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
ampulla ossea anterior 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
ampulla ossea posterior 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
ampulla ossea lateralis 0.01 (0.01) 0.01 (0.01)
Dehiszenz des canalis semicircularis lateralis 0.74 (0.87) 0.87 (0.87)
Dehiszenz des canalis semicircularis anterior 0.01 (0,01) 0.97 (0.75)
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7.2. Abbildungen

Abbildung 1:

Abb. 1: Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins. Das Trommelfell (1)
verlauft lateral zur Chorda tympani (2). Der vordere (3) und hintere Schenkel
(4) des Stapes sind ebenso dargestellt wie der Kanal des N. saccularis (5),
der vom unteren Teil des N. vestibuaris abgeht. Der N. ampullaris posterior
(6) entspringt von der hinteren Wand des inneren Gehérgangs und lauft zur
hinteren Ampulle.

Abbildung 2:

Abb. 2: Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins. Eine normale
articulatio incudomallearis (1) wird dargestellt. Der Kanal des N. ampullaris
lateralis (2) verlauft vom Kanal des oberen Anteils des N. vestibularis (3) zur
lateralen Ampulle (4).
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Abbildung 3:

Abb. 3: Aus axialen MSCT-Bildern koronar multiplanar rekonstruierte
Aufnahmen eines normalen Felsenbeins. Die Articulatio incudostapedialis
(Pfeil) wird gezeigt.

Abbildung 4:

Abb. 4: Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins. Das Trommelfell (1)
verlauft lateral zur Chorda tympani (2). Der vordere (3) und hintere Schenkel
(4) des Stapes sind dargestellt. Der Kanal des akzessorischen Nerven des
N. ampullaris posterior (5) entspringt von der hinteren Wand des inneren
Gehdrgangs lateral zum Kanal des N. ampullaris posterior (6). Innerhalb
einer Strecke von ungeféhr sieben mm vereinigen sich beide Kandle zu

einem Kanal (7) der zur posterioren Ampulle zieht.
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Abbildung 5:

Abb. 5: Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins. Eine normale
articulatio incudomallearis (1) ist erkennbar. Der inferiore Anteil des N.
vestibularis (2) wversorgt Utriculus und Sacculus. Der Kanal des
akzessorischen Nerven des N. ampullaris posterior (3) entspringt von der
hinteren Wand des inneren Gehorgangs lateral zum Kanal des N. ampullaris

posterior (4). Beide laufen getrennt zur Ampulla posterior (5).

Abbildung 6:

Abb. 6: Aus axialen MSCT-Bildern koronar multiplanar rekonstruierte
Aufnahmen eines normalen Felsenbeins. Das Tegmen Tympani kann

kontinuierlich gut abgegrenzt werden (Pfeil).
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Abbildung 7:

Abb. 7: Aus axialen MSCT-Bildern koronar multiplanar rekonstruierte
Aufnahmen eines normalen Felsenbeins. Das Trommelfell (1) liegt zwischen
Paukenhdhle und auRerem Gehdrgang. Das ligamentum mallei superior (2)
verlauft vom Kopf des Malleus zum Tegmen Tympani. Das ovale Fenster (3)
liegt kranial vom runden Fenster (4). Nahe des ovalen Fensters fallt eine

Dehiszenz des S2 Segments des Kanals des N. facialis (5) auf.

Abbildung 8:

Abb. 8: Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins. Das Trommelfell (1)
erscheint trichterférmig. Die Lamina spiralis ossea der Cochlea (2) befindet

sich innerhalb der Cochlea und erscheint als hyperdense Struktur.
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Abbildung 9:

Abb. 9: Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins. Das Ligamentum
mallei anterior (Pfeil) verlauft vom Processus anterior mallei zur

petrotympanischen Fissur.

Abbildung 10:

Abb. 10: Aus axialen MSCT-Bildern koronar multiplanar rekonstruierte
Aufnahmen eines normalen Felsenbeins. Das Ligamentun mallei lateralis (1)

und die Sehne des M. tensor tympani (2) sind abgebildet.
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Abbildung 11:

Abb. 11: Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins. Das Ligamentum
mallei anterior (1), das Ligamentum incudis posterior (2) und der M. tensor
tympani (3) sind dargestellt. Ebenso das Segment S2 des N. facialis (4) und

der Processus cochleariformis (5).

Abbildung 12:

Abb. 12: Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins. Der Kanal des N.
stapedius (1) tritt aus dem Segment S3 des Kanals des N. facialis (2) und

lauft zum M. stapedius (3).
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Abbildung 13:

Abb. 13: Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins. Die Stapedius-
Sehne (1) hat ihren Ursprung an der Eminentia pyramidalis (2) und zieht zum
Stapes-Kopf. Das Segment S3 des Kanals des N. facialis (3) liegt lateral und

posterior zur Eminentia pyramidalis.

Abbildung 14:

Abb. 14: Axiales MSCT-BIild eines normalen Felsenbeins. Der Aquaeductus

cochlearis (1) verlauft vom runden Fenster (2) zum cerebellopontinen Winkel.
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Abbildung 15:

Abb. 15: Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins. Der Kanal des N.

petrosus major superficialis (1) entspringt vom proximalen Segment S1 des
Kanals des N. facialis (2).

Abbildung 16:

Abb. 16: Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins. Ein
akzessorischer Kanal (1) des Segments S2 des Kanals des N. facialis liegt
medial zum Segment S2 des Kanals des N. facialis (2). Ein vergréRerter
Endolymphraum liegt am hinteren Mastoidrand (3) vor.
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Abbildung 17a:

Abb. 17a: Aus axialen MSCT-Bildern koronar multiplanar rekonstruierte
Aufnahmen eines normalen Felsenbeins. Eine Dehiszenz des vorderen
Bogenganges (Pfeil) ist dargestellt.

Abbildung 17b:

Lt

Abb. 17b: Aus axialen MSCT-Bildern koronar multiplanar rekonstruierte

Aufnahmen eines normalen Felsenbeins, parallel zur Achse des vorderen
Bogenganges. Wie in Abb. 17a ist eine Dehiszenz des vorderen
Bogenganges (Pfeil) dargestellt.
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Abbildung 10:

Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins:
Abgebildet: Trommelfell, Stapes, Chorda tympani,
Kanal des N. saccularis und des N. ampullaris

posterior.
Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins
Abgebildet: Articulatio incudomallearis, Kanal

des N. ampullaris lateralis, laterale Ampulle.

Aus axialen MSCT-Bildern koronar multiplanar

rekonstruierte Aufnahme eines normalen Felsenbeins:

Abgebildet: Articulatio incudostapedialis.

Axiales MSCT-BIld eines normalen Felsenbeins:
Abgebildet: Trommelfell, Chorda tympani, Stapes,
Kanal des N. accessorius des N. ampullaris posterior

und der Kanal des N. ampullaris posterior.

Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins:
Abgebildet: Articulatio incudomallearis, pars inferior

des N. vestibularis, Kanal des N. accessorius des

N. ampullaris posterior und der Kanal des N. ampullaris

posterior, Ampulla posterior.

Aus axialen MSCT-Bildern koronar multiplanar

rekonstruierte Aufnahme eines normalen Felsenbeins:

Abgebildet: Tegmen tympani.

Aus axialen MSCT-Bildern koronar multiplanar

rekonstruierte Aufnahme eines normalen Felsenbeins:

Abgebildet: Trommelfell, ovales und rundes Fenster,
Ligamentum mallei superior.

Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins:
Abgebildet: Trommelfell, Lamina spiralis ossea.

Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins:
Abgebildet: Ligamentum mallei anterior.

Aus axialen MSCT-Bildern koronar multiplanar

rekonstruierte Aufnahme eines normalen Felsenbeins:

Abgebildet: Ligamentum mallei lateralis, Tendo tensor tympani.
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Abbildung 11:

Abbildung 12:

Abbildung 13:

Abbildung 14:

Abbildung 15:

Abbildung 16:

Abbildung 17a:

Abbildung 17b:

Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins:

Abgebildet: Ligamentum mallei anterior,Ligamentum
Incudis superior, M. tensor tympani, Processus

cochleariformis, Segment S2 des Facialiskanals.

Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins:

Abgebildet: Kanal des N. stapedius, des N. facialis,
M. stapedius.

Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins:

Abgebildet: Stapediussehne, Eminentia pyramidalis,
Segment S3 des Facialiskanals.

Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins:

Abgebildet: Aquaeductus cochlearis, rundes Fenster.

Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins:

Abgebildet: Kanal des N. petrosus major superficialis,
Segment S1 des Facialiskanals.

Axiales MSCT-Bild eines normalen Felsenbeins:

Abgebildet: Verdoppelung des Segments S2 des
Facialiskanals.

Aus axialen MSCT-Bildern koronar multiplanar

rekonstruierte Aufnahme eines normalen Felsenbeins:

Abgebildet: Dehiszenz des vorderen Bogenganges.

Aus axialen MSCT-Bildern koronar multiplanar

rekonstruierte Aufnahme eines normalen Felsenbeins:

Abgebildet: Dehiszenz des vorderen Bogenganges.
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