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Fazit

Die Ophthalmologen fiihren die verschiedensten
Eingriffe am Inhalt der Augenhohlen durch. Die
chirurgische Behandlung von Glaukomen,
Katarakten, Netzhautablésungen und Augen-

traumata oder -tumoren fiihrt zu Verdnderungen

der Standardanatomie, die bei radiologischen
Untersuchungen in vielen Féllen sofort ins Auge

springen. Fiir den Radiologen ist die Fahigkeit, die
verschiedenen Bildgebungsmanifestationen nach

Einleitung

Augenoperationen richtig zu interpretieren, von
entscheidender Bedeutung, wenn er Fehldiagno-
sen vermeiden will. Besonders wichtig ist, dass er
mit den zahlreichen Arten von Implantaten ver-
traut ist, z. B. mit Glaukomfiltrationsimplantaten,
Orbitaimplantaten und Lidgewichten. Kenntnisse
der chirurgischen Anamnese des Patienten sind
zwar hilfreich, doch liegen solche Informationen
zum Zeitpunkt der Interpretation der Bildge-
bungsbefunde haufig nicht vor. Gliicklicherweise
gibt es charakteristische posttherapeutische
Befunde, die eine Diagnose ermdglichen. Die
Bildgebungsmerkmale der am haufigsten durch-
gefiihrten ophthalmologischen Eingriffe werden
im vorliegenden Beitrag schlaglichtartig vorge-
stellt; der Schwerpunkt liegt dabei auf der CT und
der MRT, da sie zurzeit die wichtigsten Modali-
taten zur Beurteilung der Augenhdhlen sind.
Glaukomfiltrationsimplantate und die nach einer
Enukleation eingesetzten Orbitaimplantate sind
2 der in diesem Zusammenhang besonders
interessierenden Objekte, weil ihre Zusammen-
setzung sich in den letzten 20 Jahren erheblich
verdndert hat — mit entsprechenden Auswirkun-
gen auf die Bildgebung. Manche Implantate
storen die radiologische Darstellung, so z.B. das
Glaukomimplantat nach Baerveldt und die Lid-
gewichte aus Platin. Berichtet wird auch tiber die
MRT-Sicherheitsprofile zahlreicher Implantate.

befunde sind unerldsslich, weil ihr radiologisches
Erscheinungsbild verwirrend aussehen und patholo-
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Die bildgebende Darstellung der Orbita kann Ergebnis
einer gezielten Untersuchung oder ein zufdlliger

gischen Entitdten zum Verwechseln dhneln kann. Die
Kenntnis der MRT-Sicherheitsprofile dieser verschie-
Nebenbefund sein, da die Augenhdhlen bei der bild- denen Implantate ist von entscheidender Bedeutung
gebenden Untersuchung von Gehirn, Gesicht oder fiir die Untersucher (Tab. 1), ebenso die Fdhigkeit, sie
Nasennebenhdhlen miterfasst werden. Jeder Radiologe  von Fremdkérpern zu unterscheiden. CT und MRT sind
ist daher unausweichlich mit den Folgen zahlreicher die beiden gebrduchlichsten bildgebenden Modalita-
chirurgischer Eingriffe am Auge und seinen Adnexen ten; aber auch Rontgenbilder, auf denen die Orbita
konfrontiert, darunter verschiedene Implantate. miterfasst ist, kommen gelegentlich vor. In diesem
Kenntnisse des Spektrums der postoperativen Orbita-  Artikel werden einige haufiger durchgefiihrte Eingriffe
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Tabelle 1

MRT-Kompatibilitdt ophthalmologischer Implantate.

Implantat

EX-PRESS-Glaukomfiltrationsimplantat
Glaukomdrainageimplantate
kinstliche Intraokularlinsen
buckelchirurgische Elemente’
Orbitaimplantate nach Enukleation

Lidgewichte aus Gold und Platin

Punctum-Plugs

1 einschlieRlich Titan-Clips

MRT-Kompatibilitdt
sicher bis zu 3T

alle Typen sind sicher
alle Typen sind sicher
alle Typen sind sicher
alle Typen sind sicher?
sicher bis zu 3T

alle Typen sind sicher

2 mit Ausnahme &lterer magnetischer Orbitaimplantate, die in den 1940er- bis 1950er-Jahren

verwendet wurden

Abb.1 Einbringen
des EX-PRESS-

Glaukomfiltrations-

implantats am
Limbus. Insert:
Design des Implan-
tats. Schematische
Darstellung.

am Auge und die dabei zu erwartenden Bildgebungs-
befunde beschrieben.

Glaukomoperationen
und -implantate

Nach Makuladegeneration und diabetischer Retino-
pathie ist das Glaukom bei Erwachsenen in den USA die
dritthdufigste Ursache irreversibler Erblindung [1]. Es
handelt sich um eine Neuropathie mit Schadigung des
Sehnervs, die zu dem charakteristischen peripheren
Verlust der Sehfadhigkeit fithrt. Ein erhohter Augen-
innendruck ist der wichtigste Risikofaktor fiir die
Entwicklung eines Glaukoms, und die Senkung des
Augeninnendrucks ist die einzige bekannte Therapie,

/Kurnea

EX-PRESS-
Implantat

korneoskleraler
Ubergang Limbus)
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mit der sich das Fortschreiten der glaukombedingten
Optikusneuropathie stoppen ldsst. Als Erstlinienthera-
pie werden Medikamente eingesetzt. Fiir den Fall, dass
die medikament6se Behandlung erfolglos bleibt, stehen
verschiedene chirurgische Optionen zur Verfiigung.

EX-PRESS-Glaukomfiltrationsimplantat

Operationsverfahren

Die hdufigste Glaukomoperation ist die Trabekulekto-
mie, bei der eine Fistel im superonasalen, superioren
oder superotemporalen Bereich des korneoskleralen
Ubergangs (sog. Limbus) des Augapfels angelegt wird,
um Kammerwasser aus der Vorderkammer in den sub-
konjunktivalen Raum zu leiten. Auffdllige Befunde

sind im postoperativen Routine-CT bzw. -MRT nach
Trabekulektomie nicht zu sehen.

Implantat

Als Erweiterung des Trabekulektomieverfahrens wurde
in letzter Zeit das Glaukomfilterimplantat EX-PRESS
(Fa. Alcon, Fort Worth, Texas, USA) eingefiihrt. Dieses
Implantat wird aus rostfreiem Stahl hergestellt und ist
nur 2-3mm lang. Es wird unter einen Skleralappen
eingebracht und am Limbus implantiert (Abb. 1). Dabei
kommt das proximale Ende unter dem Skleralappen zu
liegen, wahrend die distale Spitze in die Vorderkammer
eindringt, sodass eine begrenzte Menge Kammer-
wasser in den Intraskleralraum flieBen kann und der
Augeninnendruck auf diese Weise kontrolliert wird.

Die EX-PRESS-Implantate imponieren im CT als
punktformige Bereiche mit der Dichte von Metall
und sind in der Regel im superioren oder supero-
nasalen Bereich des korneoskleralen Ubergangs
lokalisiert (Abb. 2). Eine superotemporale Platzie-
rung ist weniger haufig. Nur selten werden diese
Implantate horizontal oder inferior eingesetzt; dies
hilft bei der Unterscheidung von Fremdkoérpern.

Da sie aus Stahl bestehen, verursachen EX-PRESS-
Implantate bei der MRT mit Standardsequenzen Sus-
zeptibilititsartefakte; aullerdem erscheinen sie als Sig-
nalausléschungen (Abb. 3). Der durch das EX-PRESS-
Glaukomfiltrationsimplantat verursachte Shunt hat
sich als MRT-sicher bei Magnetfeldstdrken bis zu 3T
erwiesen [2].
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Abb.2 CT-Aufnahmen einer 48-jdhrigen Frau mit Glaukom, das
auf eine medikamentose Behandlung nicht angesprochen hatte,
sodass die Platzierung eines EX-PRESS-Implantats erforderlich
wurde. Axiale (a) und sagittale Aufnahme (b) mit EX-PRESS-
Implantat (Pfeile) im superonasalen Bereich des Limbus des rech-
ten Augapfels.

Abb.3 Implantation eines EX-PRESS-Implantats bei einem 32-
jahrigen Mann mit erh6htem Augeninnendruck. Die axiale T2w
MRT-Aufnahme zeigt im superonasalen Bereich ein EX-PRESS-
Implantat (Pfeil) als Signalausléschung mit minimalem benach-
bartem Suszeptibilitdtsartefakt.

Abb.4 Baerveldt-Glaukomimplantat. Dieser besondere Typ eines
Glaukomdrainageimplantats weist ein einfaches Design mit Basis-
platte (Pfeil) und Schlauch (Pfeilspitze) auf. Zu beachten sind die
Locher in der Platte, die zum Anndhen an der Sklera dienen.

Glaukomdrainageimplantate

Glaukomdrainageimplantate (Glaucoma Drainage
Devices) waren urspriinglich Glaukompatienten vor-
behalten, die auf Medikamente oder Trabekulektomie
nicht ansprachen. Mittlerweile werden diese Implan-
tate jedoch haufiger verwendet [3].

Operationsverfahren

Glaukomdrainageimplantate bestehen aus 2 Teilen:
einem Schlauch und einer Basisplatte. Das eine Ende
des Schlauches liegt in der Vorderkammer, der Hinter-
kammer oder dem hinteren Augenabschnitt. Das ande-
re Ende ist an der Basisplatte des Implantats befestigt,
die zwischen den geraden Augenmuskeln und unter
der Tenon-Kapsel operativ an der Sklera fixiert wird
(Abb.4). Die bevorzugte Technik besteht in der Implan-
tation des Glaukomdrainageimplantats im supero-
temporalen oder inferonasalen Quadranten der Orbita.
Die Implantation im superonasalen Quadranten wird
vermieden, weil Berichte {iber Assoziationen mit dem
Brown-Syndrom (Obliquus-superior-Sehnenscheiden-
syndrom) vorliegen und weil die Trochlea an dieser
Stelle leicht verletzlich ist. Das Brown-Syndrom ist eine
Stérung, bei der es nicht moglich ist, bei adduziertem
Auge nach oben zu blicken. Ursache dafiir ist eine
Abnormitat des Sehnenscheidenkomplexes des oberen
schragen Augenmuskels [4]. Welcher Quadrant gewdhlt
wird, hdngt letztlich von den Priferenzen des Opera-
teurs und dem Zustand der Konjunktiva des Patienten
sowie von seiner Augenanamnese ab. Die Basisplatte
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Abb.5 Bilaterale Glaukomdrainageimplantate verschiedener
Hersteller mit unterschiedlichem Design bei einem 75-jahrigen
Mann. Die koronare CT-Aufnahme zeigt ein Baerveldt-Glauko-
mimplantat links-inferonasal (Pfeil) und ein Ahmed-Glaukomventil
rechts-superotemporal (Pfeilspitze). Wegen seines Bariumgehalts
hat das Baerveldt-Glaukomimplantat einen erheblich héheren
Schwédchungswert. Die unterschiedliche Lage der Implantate ist
kein Grund zur Besorgnis; eines von ihnen kénnte fehlpositioniert
oder verrutscht sein.

hat die Aufgabe, zwischen Sklera und Konjunktiva
einen potenziellen Raum offenzuhalten. Das Kammer-
wasser flief$t durch den Schlauch zur Basisplatte, wo es
sich in dem potenziellen Raum sammelt. Die perio-
kuldren GefdRRe der umgebenden fibrésen Kapsel
resorbieren das Kammerwasser zuriick in den syste-
mischen Kreislauf [5].

Implantate

Es gibt zahlreiche Typen von Glaukomdrainageimplan-
taten, die sich hinsichtlich Gréf8e, Material und Wider-
stand gegen den Fluss des Kammerwassers unterschei-
den. Das Molteno-Implantat (Fa. Molteno Ophthalmic,
Dunedin, Neuseeland), das Baerveldt-Glaukomimplan-
tat (Fa. Abbott Medical Optics, Santa Ana, California,
USA) und das Ahmed-Glaukomventil (Fa. New World
Medical, Rancho Cucamonga, California, USA) sind die
3 gebrduchlichsten Glaukomdrainageimplantate. Das
Ahmed-Glaukomventil ist so konzipiert, dass der Kam-
merwasserfluss durch den Schlauch eingeschrankt
wird, wenn der Augeninnendruck zu stark absinkt; dies
wird durch Verwendung eines Ventils mit einem
bestimmten Widerstand erreicht. Auf diese Weise wird
eine Hypotonie als potenzielle Komplikation vermie-
den [6]. Das Baerveldt-Glaukomimplantat und das
Molteno-Implantat haben beide kein Ventil.

Das Baerveldt-Glaukomimplantat (s. Abb.4) besteht
aus bariumimprdgniertem Silikon; als einziges Implan-
tat ist es daher auf Rontgenaufnahmen sichtbar [7]. Im
CT imponieren die Basisplatten aller 3 oben genannten
Glaukomdrainageimplantate als kurvilineare hyper-
dense Struktur am Augapfel, wobei allerdings die
Hyperdensitdt bei dem Baerveldt-Glaukomimplantat
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Abb.6 Erscheinungsbild von Glaukomdrainageimplantaten in
MRT-Aufnahmen und Variabilitdt der GroBe der Blaschen bei

3 Patienten. a, b Axiale T2w MRT-Aufnahmen von 2 Patienten mit
Baerveldt-Implantat (a, Pfeil) bzw. Ahmed-Ventil (b, Pfeil). Die
Basisplatten der Glaukomdrainageimplantate sind als diinne,
kurvilineare hypointense Strukturen zwischen auffalligen diinn-
wandigen Flissigkeitsansammlungen zu sehen, die Bldschen
reprasentieren. Wenn die Glaukomdrainageimplantate nicht
erkannt werden, konnen die Bldschen als zystische Massen fehl-
interpretiert werden. ¢ Koronare T2w MRT-Aufnahme eines

3. Patienten mit 2 Baerveldt-Implantaten in der rechten Orbita.
Das inferonasal lokalisierte Glaukomdrainageimplantat (Pfeil) hat
ein kleines, kaum wahrnehmbares, das superotemporal gelegene
Glaukomdrainageimplantat ein etwas groReres Bldschen (Pfeil-
spitze).
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noch ausgeprdgter ist als bei den anderen Modellen;
der Bariumgehalt dieses Implantats generiert auBer-
dem ein schwaches Aufhartungsartefakt (Abb.5).

Es ist wichtig zu wissen, wie die Glaukomdraina-
geimplantate in der bildgebenden Darstellung aus-
sehen, weil die Implantate mit Fremdkérpern aus
Metall verwechselt werden kénnen [8]. Insbeson-
dere Baerveldt-Glaukomimplantate werden auf-
grund ihrer hohen Dichte im CT leicht als metalli-
sche Fremdkorper fehlinterpretiert.

Unabhdngig vom implantierten Glaukomdrainagetyp
sind die Glaukomdrainageimplantate in den T1w und
T2w MRT-Aufnahmen als Strukturen mit niedriger Sig-
nalintensitdt zu sehen. Davon ausgehend, dass sich an
der Basisplatte der Glaukomdrainageimplantate ein
von einer fibrosen Kapsel umgebenes sickerkissenar-
tiges Bldschen aus Kammerwasser bildet, kann dieses
einer zystischen Ldsion der Orbita dhneln, besonders
wenn es grofd und die klinische Anamnese des Patien-
ten unbekannt ist oder wenn die als Bereich mit gerin-
ger Signalintensitdt abgebildete Basisplatte nicht als
solche erkannt wird. Bei Verdacht auf eine zystische
Orbitaldsion ist differenzialdiagnostisch nicht nur an
ein durch ein Glaukomdrainageimplantat bedingtes
Blaschen, sondern auch an eine Dermoidzyste, ein
Lymphangiom, eine Tranendriisenzyste und einen
Abszess zu denken. Die GrofZe des Bldschens ist varia-
bel; sie reicht von nicht wahrnehmbar bis grofZer als
1cm (Abb.6) [6]. Am besten werden die Bldschen auf
T2w Aufnahmen abgebildet. Da die Glaukomdraina-
geimplantate nicht ferromagnetisch sind, sind sie alle
MRT-kompatibel.

Kataraktoperationen
und Linsenimplantate

Katarakte sind die hdufigste Ursache fiir reversiblen
Sehverlust bei dlteren Erwachsenen [1]. Der Begriff
LKatarakt“ bezeichnet eine Erkrankung der kristallinen
Linse, bei der sich Letztere infolge von Verdnderungen
der Proteinstruktur in ihrem Inneren eintriibt; dies ist
wegen der entscheidenden Rolle der Linse beim
Fokussieren des Lichtes auf die Retina mit einer Ver-
minderung des Sehvermoégens verbunden. Nicht weni-
ger als 95% der tiber 65-Jdhrigen entwickeln Katarakte;
dies ist als Ausdruck der schleichend fortschreitenden
Natur der Krankheit zu werten [9]. Zwar sind in den
meisten Fallen beide Augen betroffen, doch neigt die
Krankheit zu asymmetrischer Entwicklung. Eine chi-

rurgische Behandlung ist in der Regel dann indiziert,
wenn der Verlust der Sehfdhigkeit so weit fortgeschrit-
ten ist, dass er sich stérend bemerkbar macht.

Operationsverfahren

Das meistgebrauchte Operationsverfahren zur Behe-
bung einer Katarakt ist die Phakoemulsifikation. Dabei
wird die triibe Linse mittels Ultraschall zerstért und
nach Beseitigung der nativen Linsenfragmente unter
Schonung der Linsenkapsel eine kiinstliche Intraoku-
larlinse eingesetzt.

Implantate

Intraokularlinsen bestehen aus 2 Komponenten: der
Optik und der Verankerung. Aufgabe der Veranke-
rungskomponente, der sog. Haptik, ist es, die Optik in
der richtigen Position zu fixieren. Die allermeisten
Intraokularlinsen werden in den Kapselsack der Linse
eingesetzt; manchmal ist jedoch eine Platzierung der
Intraokularlinse im Sulcus ciliaris oder in der Vorder-
kammer erforderlich. Acryl und Silikon sind die meist-
verwendeten Materialien fiir die Herstellung von
Intraokularlinsen [10].

Das Erscheinungsbild implantierter Intraokularlinsen
in CTund MRT wurde als hinter der Iris liegende, diinne
hyperdense Struktur bzw. lineare Struktur mit geringer
T1w und T2w Signalintensitdt beschrieben (Abb.7)
[11]. Diese Bildgebungsmerkmale spiegeln die Eigen-
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Abb.7 Bildgeben-
de Darstellung
kinstlicher Intra-
okularlinsen bei

2 Patienten. a Axiale
CT-Aufnahme eines
66-jahrigen Mannes
mit Kopfschmerzen:
rechts eine implan-
tierte Intraokular-
linse (Pfeil), die als
diinne, hyperdense
lineare Struktur
erkennbar ist und
zufallig entdeckt
wurde. Zum Ver-
gleich links die
native, bikonvexe
kristalline Linse
(Pfeilspitze).

b Axiale T2w MRT-
Aufnahme eines
68-jahrigen Mannes
mit Intraokularlinse
im linken Auge
(Pfeil), die sich in
der Region, in der
die normale Linse zu
erwarten ist, als
diinne, hypointense
lineare Struktur dar-
stellt. Zum Ver-
gleich die native,
bikonvexe kristalline
Linse (Pfeilspitze)
des rechten Auges.
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schaften der Optik wider, da die haptischen Anteile der
Intraokularlinsen kaum sichtbar sind. Im Gegensatz zu
den Intraokularlinsen ist die bikonvexe, native kristal-
line Linse im CT als eiférmiger hyperdenser Bereich, in
T1w MRT-Aufnahmen als leicht hyperintense Struktur
und in T2w MRT-Aufnahmen als hypointense Struktur
zu sehen, jeweils in Relation zum Kammerwasser. Alle
gegenwdrtig gebrduchlichen Intraokularlinsen sind
MRT-kompatibel.

Operationen bei
Netzhautablésung

Die Netzhaut besteht aus 2 Schichten, einer inneren

und einer duBeren [12]:

= Die innere Schicht, die sog. neurosensorische Retina,
enthadlt die Fotorezeptoren.

m Die dufRere Schicht ist das retinale Pigmentepithel,
das der Innenfldche der Choroidea anliegt.

Als ,Netzhautablésung" wird die Trennung der inneren
von der dulReren Schicht bezeichnet. Der hdufigste
Mechanismus der Netzhautablésung besteht im Ein-
reiBen der inneren Schicht. Zug an dem Netzhautloch
in Verbindung mit dem Eindringen von Glaskorper-
fliissigkeit in das Loch kann einen Spalt zwischen den
beiden Netzhautschichten erzeugen.

Operationsverfahren

Die Netzhautablosung stellt einen chirurgischen Notfall
dar, der behandelt werden muss, um Komplikationen,
wie z.B. Retinaischdmie und Erblindung, zu verhin-
dern. Das Ziel der chirurgischen Behandlung besteht
darin, die beiden Schichten wieder aneinander anzu-
legen. Das Arsenal, das den Ophthalmologen zu diesem

Nz |

a

Abb.8 Sklera-Cerclage zur Behandlung der Netzhautablésung bei
einem 67-jahrigen Mann. Koronare CT-Aufnahme: Cerclage aus
solidem Silikon, erkennbar als diinne hyperdense Struktur (Pfeil)
rund um den rechten Augapfel.
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Zweck zur Verfiigung steht, umfasst mehrere Verfah-

ren:

= sog. Buckelchirurgie

m Pars-plana-Vitrektomie mit anschlieBender intra-
okuldrer Tamponade

= Retinopexie

Die genannten Eingriffe konnen nach Bedarf an dem-
selben Auge gleichzeitig oder nacheinander durch-
gefiihrt werden.

Buckelchirurgie

Bei der Buckelchirurgie wird die Wand des Augapfels so
eingedellt, dass sich die auf die Netzhaut wirkenden
Zugkrdifte verringern. Die Sklera kann dabei in ihrem
ganzen Umfang (360°) oder segmentweise (weniger als
360° des gesamten Umfangs des Augapfels) verformt
werden, wenn die Dellen senkrecht zu den geraden
Augenmuskeln ausgerichtet sind. Die Dellen kdnnen
aber auch radial (parallel zu den geraden Augenmus-
keln) ausgerichtet sein. Die genannten Arrangements
konnen beliebig miteinander kombiniert werden [13].
Die Eindellung der Sklera ist in der Regel permanent
und wird nur riickgdngig gemacht, wenn Komplikatio-
nen auftreten. Die fiir dieses Verfahren verwendeten
Plomben und Cerclagen bestehen gewohnlich aus Sili-
kon, entweder aus solidem Silikongummi oder aus
pordsem Silikonschwamm.

Teile aus solidem Silikongummi sind im CT hyperdens
(Abb.8), wahrend Silikonschwdmme als den Augapfel
deformierende Strukturen mit derselben Dichte wie
Luft erscheinen (Abb.9a). Im MRT haben beide Mate-
rialien (solides Silikon und Silikonschwamm) sowohl
auf T1w als auch auf T2w Aufnahmen eine geringe Sig-
nalintensitdt, und es kann schwierig sein, sie zu entde-
cken (Abb.9b). Einzig eine Einbuchtung des Auges kann
in MRT-Aufnahmen auf ihr Vorhandensein hinweisen.
Unabhdngig von ihrer Zusammensetzung sind alle zur-
zeit in der Buckelchirurgie verwendeten Teile MRT-
kompatibel. Um die Skleraplomben und -Cerclagen in
situ zu halten, wurden frither Tantalum-Clips verwen-
det; heute wird die alleinige Fixierung durch Ndhte
bevorzugt. Tantalum-Clips sind in Rontgen- und CT-
Aufnahmen als strahlendichte Strukturen sichtbar; in
MRT-Aufnahmen erzeugen sie ein Suszeptibilitdtsarte-
fakt. Tantalum ist ein nicht ferromagnetisches Metall
und gilt somit als MRT-geeignet [14].

Vitrektomie

Bei der Vitrektomie wird der gelartige Glaskorper aus
dem Auge entfernt. Dies ist notwendig, weil der Glas-
korper stark an der Retina haftet und einen konstanten
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Abb.9 Skleraplomben und -Cerclagen zur Behandlung der Netz-
hautablésung bei einer 80-jdhrigen Frau. a Axiale CT-Aufnahme
eines Silikonschwamms (Pfeilspitze), der in radialer Konfiguration
an der lateralen Sklera des rechten Augapfels angendht und als
Struktur mit derselben Dichte wie Luft erkennbar ist. Zudem ist
eine rund um den Augapfel verlaufende Cerclage (Pfeil) aus soli-
dem Silikongummi zu sehen. b, ¢ Sagittale T2w (b) und axiale kon-
trastverstdrkte TTw MRT-Aufnahme (c): Die Signalintensitat der
Silikonteile ist gering, unabhangig davon, ob sie aus solidem Silikon
(b, Pfeile) oder aus Silikonschwamm (c, Pfeilspitze) bestehen.

Zug auf sie ausiibt. Im Falle eines Risses der inneren
Netzhautschicht erlaubt dieser Zug an der Retina der
Glaskorperfliissigkeit, in den intraretinalen Spalt ein-
zudringen und die beiden Schichten voneinander zu
separieren. Am Ende der Vitrektomie wird das Auge
entweder mit einem lang wirkenden Gas, wie z.B.
Schwefelhexafluorid, oder mit Silikonél gefiillt, um das
Loch in der Netzhaut abzudichten und das weitere Ein-
dringen von Fliissigkeit zu verhindern. Die Glaskérper-

Abb.10 Vitrektomie mit anschlieBender intraokuldrer Gastamponade bei 2 Patienten mit
Netzhautablésung. Der Bereich mit derselben Dichte wie Luft innerhalb des Augapfels

(a, b, Sterne) in den CT-Aufnahmen entspricht dem injizierten Schwefelhexafluoridgas.
Der Luft-Flissigkeit-Spiegel (b, Pfeilspitze) darf nicht mit einem postoperativen infektiosen
Prozess verwechselt werden. Auch buckelchirurgische Elemente aus solidem Silikongummi
(a, b, Pfeile) sind vorhanden. a Sagittale CT-Aufnahme eines 18-jahrigen Mannes. b Axiale
CT-Aufnahme eines 34-jahrigen Mannes.

- PV _

Abb.11 Vitrektomie mit anschlieBender intraokuldrer Silikonéltamponade bei einem

Patienten mit Netzhautablésung. Axiale CT-Aufnahme des 19-jahrigen Mannes: Der
Bereich mit homogener Hyperdensitét (Pfeil) im rechten Augapfel entspricht dem Silikon-
6l. Ein buckelchirurgisches Element aus Silikongummi (Pfeilspitze) ist ebenfalls zu sehen.

flissigkeit, die den intraretinalen Spalt bereits infil-
triert hat, bleibt jedoch dort. Zu den Funktionen des
retinalen Pigmentepithels gehort es, Wasser aus dem
intraretinalen Spalt in das Choroideum zu pumpen.
Wird die Glaskorperfliissigkeit abgeleitet, kénnen sich
die beiden Schichten der Netzhaut mit der Zeit wieder
aneinander anlegen, sodass die Netzhautablésung
zuriickgeht.

Nach intraokuldrer Gastamponade zeigt das CT in der
Glaskérperhohle Dichtewerte wie fiir Luft, mit oder
ohne Luft-Fliissigkeit-Spiegel (Abb.10). Auf den T1w
und T2w MRT-Aufnahmen duRert sich das Vorhanden-
sein von Luft in entsprechenden Hypointensitdtsberei-
chen. Bei Verwendung von Silikonél erscheint dieser
Bereich im CT als hyperdens (Abb.11) [15]. Eine
intraokuldre Blutung kann durch Messung der Dichte-
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Abb.12  Vitrektomie mit anschlieRender intraokuldrer Silikonéltamponade bei einer Patientin mit Netzhautablosung. a, b Axiale T2w (a) und sagittale T1w MRT-
Aufnahme (b) der 79-jahrigen Frau: Der linke Augapfel ist mit Silikondl gefiillt (Pfeile). Silikondl ist in Relation zur Glaskérperfliissigkeit des kontralateralen rechten
Auges auf T2w Aufnahmen leicht hypointens und weist auf TTw Aufnahmen eine entsprechende intermedidre Signalintensitdt auf. Sowohl auf den T1w als auch
auf den T2w Aufnahmen ist an der Ol-Wasser-Grenzfliache ein Chemical-Shift-Artefakt (Pfeilspitzen) in Form von halbmondférmigen, parallel verlaufenden
Bindern geringer und hoher Signalintensitat zu sehen. c Axiale FLAIR-Aufnahme (Fluid-Attenuation Inversion Recovery): Silikondl ist hyperintens (Pfeil), die
normale Glaskérperflissigkeit im rechten Auge dagegen dunkel (Stern).

werte (in HE [Hounsfield-Einheiten]) von injiziertem
Silikonol abgegrenzt werden. In der Regel liegt der
Wert bei Silikon {iber 100 HE, bei Blut dagegen unter
90 HE; diese Werte schwanken allerdings in Abhdngig-
keit von den CT-Scan-Parametern [16]. Auf den MRT-
Aufnahmen sind die Bildgebungscharakteristika von
Silikonol wegen herstellungsbedingter Viskositdtsun-
terschiede etwas variabel. Hyperintensitdt auf den T1w
Aufnahmen und Iso- bis Hypointensitdt auf den T2w
Aufnahmen sind die am haufigsten berichteten Befun-
de [17]. Nach Injektion von Silikonél ist an der Ol-Was-
ser-Grenzfliche ein Chemical-Shift-Artefakt zu sehen
(Abb.12) [18].

Retinopexie

Bei der Retinopexie wird rund um den Netzhautriss
eine chorioretinale Narbe erzeugt, um eine nochmalige
Separation der Netzhautschichten zu verhindern. Dies
kann mittels Fotokoagulation (Laser), Kryotherapie
oder Hitze geschehen. In letzter Zeit erfreut sich die
pneumatische Retinopexie zunehmender Beliebtheit,
weil sie ambulant durchgefiihrt werden kann. Dabei
werden die Retina und das die Retinadefekte umge-
bende retinale Pigmentepithel mittels Laser oder
Kryotherapie zusammengeheftet, und anschlieRend
wird Gas in das Auge injiziert.

Die nach einer pneumatischen Retinopexie beobach-

teten CT- oder MRT-Befunde dhneln denen bei Gas-
tamponade nach Vitrektomie.
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Orbitaenukleation
und -implantate

Operationsverfahren

Bei bestimmten Augenkrankheiten, wie z.B. Phthisis
bulbi, Augenmalignomen und schweren Traumata,
kann als einzige Behandlungsoption die Enukleation
infrage kommen. Die zahlreichen verfiigbaren Enu-
kleationsverfahren haben alle das gemeinsame Ziel,
den erkrankten Augapfel als Ganzes zu entfernen und
ein kosmetisch akzeptables Aussehen zu erhalten [19].
Nach der Enukleation wird gewdhnlich ein kugelférmi-
ges Orbitaimplantat eingebracht, weil das vorhandene
Weichgewebe nicht ausreichen wiirde, um die an-
ophthalmische Augenhoéhle zu fiillen, sodass das
Unterlid schlaff und das Oberlid eingesunken aussehen
wiirde. Die dufderen Augenmuskeln werden mit dem
Orbitaimplantat verbunden, um physiologische Be-
wegungen zu ermoglichen. AnschlieRend wird zwi-
schen die Augenlider eine herausnehmbare Augen-
prothese eingesetzt, die einer grofSen Kontaktlinse
dhnelt. Die Augenprothesen bestehen entweder aus
Glas oder aus Acrylharz und werden fiir jeden Patien-
ten individuell angefertigt, um ein dsthetisch befrie-
digendes Ergebnis zu erzielen [20].

Implantate

Orbitaimplantate stehen in vielfdltigen Ausfiihrungen
zur Verfligung. In der Vergangenheit wurden sie hdufig
aus Silikon oder PMMA (Polymethylmethacrylat) her-
gestellt; diese Stoffe haben jedoch zugunsten neuerer
pordser Materialien, wie z.B. Hydroxylapatit, Alu-
miniumoxid und pordsen Polyethylens, an Popularitat
verloren. Diese neueren Materialien sind angeblich

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Abb.13  Orbitaimplantate aus Silikon und PMMA bei 2 Patienten.
a Koronare CT-Aufnahme eines 49-jahrigen Mannes mit lang
zuriickliegender Ruptur des Augapfels: hyperdenses spharisches
Implantat (Pfeil) in der rechten Orbita. Das Implantat ist aus Silikon
hergestellt. b Axiale CT-Aufnahme eines 43-jahrigen Mannes zur
Beurteilung der Behandlung eines vor Kurzem erlittenen Gesicht-
straumas mit Verletzung eines Auges, das enukleiert werden
musste: rechtsseitiges PMMA-Implantat (Pfeil) mit homogener
hoher Dichte. Trotz seiner Dichte ist das PMMA-Implantat in
Relation zu dem Silikonimplantat in a hypodens. Der kurvilineare
Dichtebereich (Pfeilspitze) vor dem PMMA-Implantat entspricht
einer Augenprothese aus Acryl.

besser beweglich und haben niedrigere Komplika-
tionsraten [21]. Durch die Poren kdnnen GefdfBe in das
Implantat einwachsen; dies verringert die Wahr-
scheinlichkeit einer Extrusion. Anfangs wurden die
porosen Modelle der Orbitaimplantate mithilfe einer
Haltevorrichtung mit der Augenprothese verbunden,
um die Beweglichkeit der Prothese zu erh6hen [22].
Wegen der hohen Inzidenz von Infektionen und ande-
ren Komplikationen, die dabei auftraten, wird eine sol-
che Koppelung mittlerweile jedoch nur noch selten
versucht [23].

Die Abbildung der Orbitaimplantate im CT hangt von
ihrer Zusammensetzung ab. Materialien wie Silikon
und PMMA sind seit mehr als 30 Jahren in Gebrauch;

Abb.14 Orbitaimplantat aus pordsem Polyethylen. a Foto eines
20 mm groBen Orbitaimplantats aus por6sem Polyethylen vor dem
Einsetzen. b CT-Aufnahme eines Phantoms mit Orbitaimplantat
aus porosem Polyethylen (Pfeil): durchgangig niedrige Dichte des
porosen Polyethylens sowie zahlreiche Foki im Inneren mit einer
Dichte wie Luft als Folge des porésen Aufbaus.

sie sind strahlendicht (Abb. 13). Die Dichte von Silikon-
implantaten betragt 440 HE, wahrend fiir PMMA-
Implantate in einer Studie 135 HE ermittelt wurden
[24]. Implantate aus Glas sind ebenfalls in Gebrauch; sie
sind innen hohl und bestehen nur aus einer diinnen
Glasschale. Diesem Aufbau entspricht ihr Aussehen im
CT - ein Ring mit hoher Dichte umschlie3t einen
grof3en zentralen Bereich mit der Dichte von Luft [24].
Implantate aus porésem Polyethylen sind im CT als
hypodense sphdrische Strukturen zu sehen, deren
Dichte in den ersten Monaten nach der Implantation
zwischen der von Fett und der von Wasser liegt
(Abb.14) [25]. In der frithen postoperativen Phase ent-
halten die Implantate aufgrund ihres durchldssigen
zentralen Geriists in ihrem Inneren Luft; diese ver-
schwindet dann im Laufe der Zeit, weil Bindegewebe
und Gefdl3e einwachsen (Abb. 15). Die iibrigen, aus
Hydroxylapatit und Tonerdeoxid gefertigten porésen
Implantate haben im CT héhere Dichtewerte als poré-
ses Polyethylen; dies ist wahrscheinlich auf das Vor-
handensein von Kalzium bzw. Tonerde zuriickzufiihren
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Abb.15 Linksseitiges Orbitaimplantat aus porésem Polyethylen
bei einem 40-jahrigen Mann. a Axiale kontrastverstarkte CT-Auf-
nahme vom 5.Tag nach der Implantation, aufgenommen wegen
klinischen Verdachts auf postoperative Infektion: deutliche pra-
septale entziindliche Verdnderungen (Pfeil) links, ein Befund, der
mit einer Zellgewebeentziindung vereinbar ist. Das Implantat aus
porésem Polyethylen (Pfeilspitze) enthdlt Lufteinschliisse als Zei-
chen dafir, dass es erst kiirzlich implantiert worden ist. Da der
Radiologe jedoch von der Annahme ausging, dass ein Implantat
strahlendicht sein miisse, wurde dieses Teil aus porésem Poly-
ethylen als postoperative Fliissigkeitsansammlung fehlinterpre-
tiert. b Axiale CT-Aufnahme 2 Monate spéter: Die praseptale Zell-
gewebeentziindung der Orbita ist abgeklungen. Die Luftein-
schltisse in dem Implantat aus porésem Polyethylen sind infolge
des Einwachsens von fibrovaskuldarem Gewebe ebenfalls ver-
schwunden, und das Implantat erscheint jetzt als homogenere
Struktur mit niedriger Dichte (Pfeil). Beachte die Augenprothese
(Pfeilspitze).

[26]. Die Literatur tiber die im Laufe der Zeit zu beob-
achtenden Verdnderungen der Dichte dieser Implanta-
te ist widerspriichlich. Dies gilt insbesondere fiir
Hydroxylapatit, weil sowohl iiber eine andauernde
Zunahme der Dichte durch Knochenbildung als auch
iiber eine Abnahme der Dichte infolge der mit dem
Einwachsen von fibrovaskuldrem Gewebe assoziierten
Resorption von Implantatmaterial berichtet wurde
[26, 27]. Zumindest teilweise konnte dies mit der
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Abb.16 Axiale T2w MRT-Aufnahme eines 49-jahrigen Mannes mit
einem rechtsseitigen Orbitaimplantat aus Silikon (Pfeil), das meh-

rere Jahre zuvor implantiert worden war. Das Implantat weist eine

homogene geringe Signalintensitdt auf, und unmittelbar davor ist

ein kurvilinearer Signalausléschungsherd zu sehen (Pfeilspitze), ein
Befund, der einer Augenprothese entspricht.

variablen Mineraldichte zu erkldren sein, mit der die
Implantate aus Hydroxylapatit hergestellt werden [28].

Die Positronenemissionstomografie ergab bei porésen
Implantaten eine erh6hte Aviditdt von 8Fluorodesoxy-
glukose, und die Knochenszintigrafie mit *™Techne-
tium-markierten Diphosphonaten zeigte eine fokale
Aufnahme von Radiotracer, wahrscheinlich als Folge
einer physiologischen Fibroblastenproliferation. Dieses
Bild darf nicht als Infektion oder Malignom interpre-
tiert werden, es sei denn, es besteht Anlass fiir einen
einschldgigen Verdacht [29,30].

Implantate aus Silikon oder PMMA zeigen auf T1w und
T2w MRT-Aufnahmen eine homogen niedrige Signal-
intensitdt. Por6se Orbitaimplantate sind auf T2w Auf-
nahmen in der Regel leicht hyperintens, mit entspre-
chend niedriger Signalintensitdt auf den T1w Aufnah-
men (Abb.16u.17a) [31]. Im Laufe der Zeit nimmt die
Signalintensitdt auf den T2w Aufnahmen langsam ab,
weil fibrovaskuldres Gewebe einwdchst. Dies ldsst sich
am besten mittels kontrastverstdrkter MRT beurteilen
(Abb.17b); dabei ist in der Regel ein Muster mit zen-
tripetaler Verstdarkung zu sehen [32].

Die zurzeit gebrauchlichen Orbitaimplantate sind
alle MRT-kompatibel. Vorsicht ist jedoch bei dlteren
Patienten geboten, bei denen die Enukleation mehr
als 50 Jahre zuriickliegt, denn es wurde (iber einen
Fall von vermutlich MRT-bedingter Extrusion bei
einem Patienten mit einem der heute obsoleten
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Abb.17 MRT-Aufnahmen eines 42-jdhrigen Mannes, bei dem

8 Monate zuvor auf der linken Seite ein Orbitaimplantat aus poro-
sem Polyethylen implantiert worden war. Der Patient hat eine
Augenprothese (a, b, Pfeilspitzen). a Axiale T2w MRT-Aufnahme:

Das Implantat (Pfeil) hat eine leicht verldngerte T2-Relaxationszeit;

die Verlangerung ist im Zentrum am stdrksten ausgepragt.

b Kontrastverstdrkte, fettgesattigte T1w MRT-Aufnahme: Signal-
verstdrkung des Implantats (Pfeil), ein Zeichen fiir das Einwachsen
von fibrovaskuldarem Gewebe.

magnetischen Implantate berichtet, die in den
1940er- und 1950er-Jahren verwendet wurden
[33].

Fazialisparesetherapie
und Lidgewichte

Eine Lahmung des N. facialis ist keine Seltenheit und
kann verschiedene Ursachen haben: Neben idiopa-
thischen gibt es ischdmisch, neoplastisch und infektios
bedingte Formen. Unvollstdndiger Lidschluss

(Lagophthalmos), unvollstindige Benetzung der Horn-
haut beim Blinzeln und verminderte Tranenproduktion
sind 3 hdufige Komplikationen der Fazialisparese; sie
beeintrachtigen den Schutz der Hornhaut und fithren
zu Expositionskeratopathie und Hornhautulzera bis hin
zu Hornhautperforationen [34].

Die Behandlung zielt darauf ab, die Hornhautbenetzung
aufrecht zu erhalten, den Patientenkomfort zu verbes-
sern und letztlich eine Erblindung zu verhindern. Die
initiale Behandlung besteht in der Regel in supportiven
MaRnahmen mit kiinstlichen Tranen in Form von
Tropfen oder Salben. Aufgrund des intensiven Behand-
lungsregimes ist jedoch die Compliance der Patienten
gering, und Lidgewichte kommen als alternative
Behandlung zum Einsatz, um eine Hornhautdekom-
pensation zu vermeiden [35].

Operationsverfahren und Implantate

Lidgewichte aus Gold oder Platin werden so in das
Oberlid implantiert, dass sie beim Blick nach vorn
knapp iiber der Pupille liegen. Sie werden am Tarsus
(einem fibrosen Gewebeband im Augenlid) befestigt
[36].

Wegen ihrer hohen Dichte sind diese implantierten
Gewichte in Rontgenaufnahmen strahlendicht und im
CT so hyperdens, dass ein Aufhdrtungsartefakt entsteht
(Abb.18au.b). Anhand der Locher im Implantat, die
dazu dienen, dieses am Tarsus anzundhen, und der
typischen Plattenform sowie der anatomischen Lokali-
sation ldsst sich ein Lidgewicht erkennen und von
einem Fremdkorper aus Metall unterscheiden.

Sowohl die aus Gold als auch die aus Platin bestehen-
den Gewichte erscheinen in MRT-Aufnahmen als
Regionen mit Signalausléschung. Goldgewichte gene-
rieren praktisch keine Bildverzerrung, weil sie nicht
vom Magnetfeld erfasst werden (Abb.18c), wihrend
Platingewichte starkere paramagnetische Eigenschaf-
ten aufweisen und infolgedessen implantatbedingte
Suszeptibilitdtsartefakte verursachen [37]. In-vitro-
Studien sowie In-vivo-Untersuchungen an Tieren bele-
gen, dass sowohl Gold- als auch Platingewichte bei den
heute verwendeten Feldstdarken MRT-geeignet sind
[38].

Erkennt der Radiologe bei einer bildgebenden
Untersuchung ein implantiertes Lidgewicht, sollte
er eine sorgfaltige Beurteilung des N. facialis
vornehmen [39].
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Abb.18 Lid-
gewicht aus Gold
zum Schutz der
Hornhaut bei einem
80-jdhrigen Mann
mit Bell-Parese.
a,b Frontale Ront-
genaufnahme (a)
und axiale CT-Auf-
nahme (b) mit
hyperdenser Struk-
tur (Pfeile) im obe-
ren Bereich der
rechten Orbita. Das
Goldgewicht fiihrt
im CT zu einem
erheblichen Aufhar-
tungsartefakt. Die
in dem Implantat
sichtbaren Locher
erlauben ein An-
ndhen am Lid.

c Sagittale kontrast-

verstarkte T1w
MRT-Aufnahme:
Das Lidgewicht aus
Gold (Pfeil)
erscheint als Struk-
tur mit geringer
Signalintensitat
ohne assoziierte
Bildverzerrung.

Therapie bei Keratoconjunctivi-
tis sicca und Tranenwegsstopsel

Das Syndrom des trockenen Auges (Keratoconjunctivi-
tis sicca) kommt besonders hdufig bei dlteren Personen
vor. Ursachen kénnen unzdhlige Faktoren sein, die die
normale Tranenproduktion des Auges beeintrdchtigen.
Kiinstliche Tranen und Salben bilden den Grundstock
der Erstlinientherapie.

Neuroradiologie Scan 4 | 2015

Einbringen von Punctum-Plugs

Bei mdRig schweren oder schweren Formen des tro-
ckenen Auges, die auf kiinstliche Tranen nicht anspre-
chen, kann durch Anwendung von sog. Punctum-Plugs
eine Besserung der Symptome erzielt werden.
Punctum-Plugs werden in die Tranenpiinktchen einge-
setzt. Durch Verlegung des Tranenabflusswegs werden
die Tranen langer im Bereich des Auges zuriickgehal-
ten. Punctum-Plugs kénnen in das untere, das obere
oder beide Augenlider eingesetzt werden. Permanente
Punctum-Plugs bestehen gewdhnlich aus Silikon
(Abb.19) [40]. Als ,permanent” werden sie bezeichnet,
weil sie sich nicht wie die aus Kollagen hergestellten
Punctum-Plugs nach einiger Zeit auflésen. Jedoch kén-
nen sie verrutschen, ohne dass der Patient es bemerkt.

Das Aussehen von Punctum-Plugs in der bildgebenden
Darstellung wurde bislang nie beschrieben. Da sie aus
Silikon bestehen, kénnen sie im CT als hyperdense
Strukturen sichtbar sein. In der Regel werden sie jedoch
wegen ihrer geringen Grof3e in den Routineaufnahmen
keiner bildgebenden Modalitdt wahrgenommen. Alle
gegenwartig hergestellten Punctum-Plugs sind MRT-
geeignet.

Strabismusoperationen

Als ,Strabismus* oder ,,Schielen* wird eine Stérung der
Koordination der Blickrichtung beider Augen bezeich-
net. Eine Klassifikation erfolgt meist nach der Richtung
der Augenabweichung (Abb.20). Strabismus kann,
wenn er nicht friithzeitig entdeckt und behandelt wird,
zu Amblyopie oder Verminderung der Sehkraft fiihren,
weil das Gehirn die Bilder des abweichenden Auges
unterdriickt, um Doppelbilder zu vermeiden [41]. Beim
Strabismus lassen sich 2 Formen unterscheiden, der
erworbene und der angeborene (infantile) Strabismus;
der erworbene Strabismus kann Folge eines Schlag-
anfalls, eines Tumors, eines Traumas oder einer Infek-
tion sein [42].

Operationsverfahren

Riickverlagerung und Resektion

Fiir die Behebung des Strabismus stehen zwar viele

verschiedene Operationsverfahren zur Verfiigung; die

beiden gebrduchlichsten sind jedoch die Riickverlage-

rung und die Resektion:

= Bei der Riickverlagerung wird die Sehne eines duf3e-
ren Augenmuskels von ihrem Ansatz am Augapfel
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Abb.19 Punctum-Plug aus Silikon (Pfeil) auf einem Penny zum
GroRenvergleich.

Abb.20 Normale Position, rechts Auswdrtsschielen (Exotropie),
links Einwartsschielen (Esotropie). Schematische Darstellung in der
axialen Ebene. a Augen in der normalen Position. b Augen von
Patienten mit rechtsseitiger Exotropie, bei der ein Auge nach late-
ral, d.h. weg von der Nase, abweicht. ¢ Augen von Patienten mit
linksseitiger Esotropie, bei der ein Auge nach medial, d.h. in Rich-
tung Nase, abweicht.

getrennt und an einer anderen Stelle - gewo6hnlich
einige Millimeter hinter der urspriinglichen Ansatz-
stelle—wieder an der Sklera angendht. Das Resultat ist
eine Schwachung des Muskels. Diese Technik wird bei
Muskeln auf der der Fehlausrichtung gegeniiber lie-
genden Seite angewendet.

m Bei der Resektion wird ein Teil des Muskels entfernt
und die Sehne wieder an der normalen Insertions-
stelle angendht. Diese Verkiirzung starkt den Muskel
auf der Seite der Fehlausrichtung, weil die Spannung
des Muskels erh6ht wird.

Die Verdnderungen, die durch Resektion oder Riick-
verlagerung eines dufSeren Augenmuskels herbeige-
fiihrt werden, sind so dezent, dass sie in Routine-CT-
oder MRT-Scans zur bildgebenden Darstellung von
Kopf und Augenhohlen nicht erkennbar sind.

Bupivacaininjektion
Erste Tests mit Injektion des Andsthetikums Bupivacain
in die duReren Augenmuskeln zwecks Behandlung des
Strabismus haben zu vielversprechenden Ergebnissen
gefiihrt [43]. Bupivacain schddigt selektiv quergestreif-
te Muskelfasern und verursacht als Folge des Repara-
turprozesses eine Hypertrophie und eine Zunahme der
Kontraktilitdt. In den ersten Wochen bis Monaten nach
dem Eingriff ist in den MRT-Aufnahmen eine deutliche
VergrofRerung des injizierten Muskels im Vergleich zu
der normalen kontralateralen Seite zu sehen (Abb.21);
im Laufe der Zeit normalisiert sich aber schlieRlich der
Befund [44].

Es ist wichtig, an die Méglichkeit einer Bupivacain-
injektion zu denken, um bei Vergré6RBerung eines
duBeren Augenmuskels nicht falschlich eine heim-
tiickischere Ursache anzunehmen, z.B. ein Neo-
plasma, einen entziindlichen Pseudotumor der
Augenhohle (Abb. 22) oder eine endokrine (schild-
driisenbedingte) Ophthalmopathie.

Implantatdhnliche Befunde

Als Zufallsbefunde finden sich in der Orbita oft Verkal-
kungen. Bei fliichtiger Betrachtung kénnen sie leicht
mit einem strahlendichten Fremdkdrper oder einem
Implantat verwechselt werden. Gliicklicherweise sind
die Kalzifikationen an typischen Stellen lokalisiert,
sodass in den meisten Fallen eine verldssliche Diagnose
moglich ist. Skleraverkalkungen kommen meist bei
dlteren Patienten vor und sind an den Ansatzstellen der
medialen und lateralen geraden Augenmuskeln zu
beobachten; sie werden auch ,senile Sklera-Plaques*
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Abb.21 VergroRerung eines isolierten duBeren Augenmuskels
bei einem 22-jdhrigen Mann mit horizontalem Strabismus, der sich
einer Therapie mit Bupivacaininjektionen zwecks Korrektur der
Augenausrichtung unterzieht. a Axiale T1Tw MRT-Aufnahme vom
Zustand vor der Behandlung: Die duBeren Augenmuskeln erschei-
nen symmetrisch; insbesondere der linke M. rectus lateralis ist
unauffallig (Pfeil). b Axiale TTw MRT-Aufnahme 6 Wochen nach
Injektion von Bupivacain: leichte diffuse VergréRerung des linken
M. rectus lateralis (Pfeil) im Vergleich mit der Aufnahme vor der
Behandlung.

Abb.22 VergréRerung nur des rechten M. rectus lateralis (Pfeil)
bei einer 39-jahrigen Frau mit Schmerzen in der rechten Orbita und
Exophthalmus des rechten Auges. Axiale TTw MRT-Aufnahme. Der
klinische und der radiologische Befund sprachen fiir einen Pseudo-
tumor der Orbita, und die Symptome verschwanden vollstdndig
nach einer Kortikosteroidtherapie. Die Kenntnis des klinischen
Szenarios ist entscheidend, denn diese Bildgebungsbefunde sind
fast identisch mit denen in Abb.21b.

Neuroradiologie Scan 4 | 2015

Abb.23 Leicht mit einem Orbitaimplantat zu verwechselnde
Befunde bei 3 Patienten. a Axiale CT-Aufnahme eines 79-jahrigen
Mannes: bilateral Verkalkungen an den Ansatzstellen der medialen
geraden Augenmuskeln (Pfeile); diese Befunde sind pathognomo-
nisch fir altersbedingte Skleraverkalkungen. Bei einem EX-PRESS-
Implantat (vgl. Abb.2a) wére die Schwachung starker und die
Lokalisation weiter medial. b Koronare CT-Aufnahme einer 66-jdh-
rigen Frau: bilateral Verkalkungen im Bereich der Trochlea (Pfeile).
c Sagittale CT-Aufnahme eines 25-jahrigen Mannes: punktférmi-
ger Schwéchungsbereich (Pfeil) im vorderen Aspekt des Augapfels,
unmittelbar unterhalb der Hohe der Linse. Ein EX-PRESS-Implantat
konnte dhnlich aussehen, aber diese Implantate werden nur selten
inferior platziert (vgl. Abb.2b). In der Orbita waren mehrere
weitere metallische Herde zu sehen, sodass ein Fremdkdrper die
wahrscheinlichste Diagnose darstellte. Die weitere Abklarung
ergab, dass der Patient viele Jahre zuvor eine Schussverletzung im
Gesicht erlitten hatte.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



genannt [16]. Verkalkungen im Bereich der als ,, Troch-
lea“ bezeichneten knorpeligen Struktur, durch die die
Sehne des oberen schragen Augenmuskels hindurch-
zieht, sind bei 25% aller Patienten im Alter tiber 50
Jahren zu beobachten [45]. Schlief8lich kénnen tiberall
in der Augenhohle Fremdkorper aus Metall vorkom-
men. Kenntnisse {iber die klinische Vorgeschichte des
Patienten einschlieBlich fritherer Traumata sind zwar
hilfreich, aber fiir die Identifikation derartiger Fremd-
korper nicht unbedingt notwendig. Die Diagnose wird
nahegelegt durch das Aussehen und die Lokalisation
des fraglichen Objekts, die nicht typisch fiir ein chirur-
gisches Implantat oder fiir eine Verkalkung sind
(Abb.23).

Fazit

Die postoperative bildgebende Kontrolle einer anato-
mischen Struktur kann ein diagnostisches Dilemma
darstellen, wenn man nicht mit den {iblichen Thera-
pieverfahren vertraut ist. Da die Orbita hdufig bei
routinemdfigen Réntgenuntersuchungen miterfasst
wird, wird der Radiologe unweigerlich mit postopera-
tiven Veranderungen von Augapfel und Adnexen kon-
frontiert. Wenn er weif3, welchen Bildgebungsbefund
er nach einem Eingriff am Auge zu erwarten hat, kén-
nen Verwechslungen und Fehldiagnosen von Implan-
taten vermieden werden.

Abstract

Ophthalmologists perform a wide array of interventions
on the orbital contents. The surgical treatment of glau-
coma, cataracts, retinal detachment, and ocular trau-
ma or malignancy results in alteration of the standard
anatomy, which is often readily evident at radiologic
examinations. The ability to accurately recognize the
various imaging manifestations after orbital surgery is
critical for radiologists to avoid misdiagnosis. Of
particular importance is familiarity with the numerous
types of implanted devices, such as glaucoma drainage
devices, orbital implants, and eyelid weights. Although
knowledge of patients’ surgical history is helpful, this
information is often not available at the time of inter-
pretation. Fortunately, there are characteristic posttre-
atment findings that enable diagnosis. The imaging
features of the most commonly performed ophthal-
mologic procedures are highlighted, with emphasis on
computed tomography and magnetic resonance (MR)
imaging, because they are currently the primary
modalities involved in evaluating the orbits. Glaucoma
drainage devices and orbital implants after enucleation

are two of the more pertinent implanted devices
because their composition has substantially evolved
over the past 2 decades, which affects their imaging
appearance. Some devices, such as the Baerveldt
Glaucoma Implant and platinum-weighted eyelid
implants, may distort radiologic images. The MR ima-
ging safety profiles of numerous implanted devices are
also reported.
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Welche der folgenden Aussagen zu A Es handelt sich um eine Weiterentwicklung der Trabekulektomie.
EX-PRESS-Glaukomfiltrationsimplan- B Das Implantat verursacht in der MRT Suszeptibilititsartefakte, weil es aus Silikon besteht. g
taten trifft nicht zu? C Das Implantat wird unter einen Skleralappen eingebracht und am Limbus platziert. g
D Mithilfe des Implantats kann Kammerwasser in den Intraskleralraum flieRen; dadurch wird der 2
Augeninnendruck kontrolliert. §
E Das Implantat erscheint in der CT als punktférmiger Bereich mit der Dichte von Metall. >
>
2]
Welche Implantatlokalisation sollte A mit dem Schlauchende in der Vorderkammer N
bei einem Glaukomdrainageimplan- B jm superotemporalen Quadranten der Orbita E
tat vermieden werden? C mit dem Schlauchende in der Hinterkammer 3
D im inferonasalen Quadranten der Orbita g’
E im superonasalen Quadranten der Orbita 2
:©
(]
Welches Glaukomdrainageimplantat A EX-PRESS-Implantat Z
weist einen Ventilmechanismus auf? g Molteno-Implantat -é’
C Ahmed-Implantat g
D Bell-Implantat 2
E Baerveldt-Implantat E
Welche Aussage zur MRT-Bild- A Das Implantat imponiert TTw und T2w mit niedriger Signalintensitét. 3
gebung von Glaukomdrainage- B An der Basisplatte des Implantats bildet sich ein von einer fibrosen Kapsel umgebenes Bldschen (g
implantaten ist nicht richtig? aus Kammerwasser, das am besten auf T2w Aufnahmen zu erkennen ist. %
C Das Blaschen kann in der Bildgebung mit einer Dermoidzyste, einem Lymphangiom, einer §
Tranendriisenzyste oder einem Abszess verwechselt werden. s
Glaukomdrainageimplantate sind ferromagnetisch und deshalb nicht MRT-kompatibel. ;'
E Das Bldschen kann aufgrund seiner manchmal sehr geringen GréRe in der Bildgebung nicht R
wahrnehmbar sein. é
]
Welches der folgenden Operations- A sog. Buckelchirurgie _5
verfahren ist nicht zur Therapie der B Phakoemulsifikation a
Netzhautablsung geeignet? C Vitrektomie mit anschlieRender intraokuldrer Tamponade §
D Kombination aus Buckelchirurgie, Vitrektomie und Retinopexie '%

E

Retinopexie



CME-Fragen

Welche der folgenden Aussagen
zur sog. Buckelchirurgie bei
Netzhautablésung ist falsch?

Worauf ist zuriickzufiihren, dass das
CT-Erscheinungsbild von Orbita-
implantaten aus Polyethylen sich im
Verlauf der postoperativen Phase
verandert?

Auf welches Krankheitsbild weist
der Befund eines implantierten
Lidgewichts in der bildgebenden
Untersuchung hin?

Welche Aussage zur Bupivacain-
injektion in die duBeren Augen-
muskeln ist korrekt?

Verkalkungen in der Orbita konnen
in der Bildgebung leicht mit einem
Implantat verwechselt werden.
Welcher Befund spricht nicht fiir eine
Verkalkung?

Postoperative Bildgebung des Orbitainhalts

monNnw > m onNnwm > m gogNnNw

monNnw >

Bei der Buckelchirurgie wird die Wand des Augapfels so eingedellt, dass sich die auf die Netzhaut
einwirkenden Zugkréfte verringern.

Die Eindellung ist in der Regel permanent.

Die fiir die Eindellung verwendeten Plomben und Cerclagen bestehen meist aus solidem
Silikongummi oder porésem Silikonschwamm.

Die Silikonplomben und -Cerclagen sind anhand ihrer hohen Signalintensitat in der MRT sehr gut
zu erkennen.

Plomben und Cerclagen aus solidem Silikongummi weisen in der CT dieselbe Dichte wie Luft auf.

Aufgrund der Porositdt des Materials finden sich anfanglich Lufteinschliisse, die spéter durch
Einwachsen von Bindegewebe und GefdRen verschwinden.

Das Polyethylenmaterial zersetzt sich im Laufe der Zeit und wird vom Koérper resorbiert.

In das Polyethylenmaterial wird Kalk eingelagert.

Es bilden sich im Implantat voriibergehend Suszeptibilitatsartefakte.

Das Polyethylenmaterial nimmt im Laufe der Zeit immer mehr Blutabbauprodukte auf.

Strabismus
Keratoconjunctivitis sicca
Fazialisparese
Netzhautablésung
Katarakt

Sie dient der Vorbereitung einer Riickverlagerungsoperation bei Strabismus.

Sie hat bildgebend dasselbe Erscheinungsbild wie ein Zustand nach Resektion.

Bupivacain bewirkt eine Abnahme der Kontraktilitdt.

Sie fiihrt in den ersten postoperativen Wochen und Monaten zu einer VergréRerung des Muskels.
Die durch sie hervorgerufene VergréRerung des Augenmuskels lasst sich in der Bildgebung
eindeutig von einem Pseudotumor der Orbita unterscheiden.

jugendlicher Patient

dlterer Patient

Lokalisation an der Ansatzstelle der medialen geraden Augenmuskeln
Lokalisation an der Ansatzstelle der lateralen geraden Augenmuskeln
Lokalisation im Bereich der Trochlea
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