Der interessante Fall

Abb.2 CT des Abdomens am 9. postopera-
tiven Tag. Normale GréRe und Struktur der
Nebennieren bds.

Abb.3 (a) Das native Kontroll-CT am 12.
postoperativen Tag zeigt eine deutliche Ver-
gréRerung beider Nebennieren mit zentraler
Hypodensitdt. (b) Nach KM-Applikation ledig-
lich peripheres Enhancement der vergréRer-
ten Nebennieren.

(Jackson et al. Surgery 1997;121: 419).Es
kommt zu Thrombozytenaggregationen
mit der Folge einer erhdhten Koaguabili-
tit und vendsen sowie arteriellen
Thrombosen mit einer Hdufigkeitsver-
teilung von4: 1. Insgesamt treten venose
Thrombosen bei bis zu 69 % der Patienten
mit serologisch gesicherter HIT/HITT,
arterielle Thrombosen bei bis zu 14%
auf (Lee et al. Thrombot Haemost 1998;
79: 504). Oft beschriebene Komplikatio-
nen sind tiefe Beinvenenthrombosen,
Pulmonalarterienembolien, thrombo-

embolische Verschliisse von Extremi-
tdtenarterien, DIC und Hirninfarkte. Ne-
bennierenvenenthrombosen sind in
diesem Zusammenhang zwar beschrie-
ben, jedoch liegen gegenwirtig keine
verldBlichen Daten zur Inzidenz vor. Da
sich die Nebennierenfunktion auch in
diesem Fall schnell verbesserte, ist auf-
grund der ausreichenden Kollateraldrai-
nage bzw. der Rekanalisierung der
Nebennierenvenen und des Regenera-
tionspotentials des Gewebes eine persi-
stierende Nebenniereninsuffizienz nicht
Zu erwarten.

Der Schweregrad der im Verlauf auftre-
tenden Komplikationen ist zum einen
von der Geschwindigkeit des Thrombo-
zytenabfalls und zum anderen vom Aus-
pragungsgrad der immunologischen
Reaktion abhdngig.

Der Nachweis einer HIT/HITT gelingt am
sichersten mittels Enzyme Linked Im-
muno Sorbent Assay (ELISA) (Griffiths et
al. Transfus Med 1997; 7: 1). Eine weitere
Moglichkeit ist der Heparin Induced
Platelet Activation Assay (HIPAA). Eine
HIT, die serologisch nachweisbar ist,
muf sich nicht immer klinisch manife-
stieren. Nur etwa 0,3 % der Fille werden
klinisch manifest. Warum nur ein Teil der
Patienten mit HIT/HITT klinisch rele-
vante Symptome entwickelt, bleibt un-
klar (Muhm et al. Wien Klin Wochenschr
1997; 109: 128).

Als diagnostische Werkzeuge stehen uns
neben den erwidhnten Labortests in
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erster Linie die CT und der Ultraschall
incl. Duplex zur Verfiigung. Insbesonde-
re bei niereninsuffizienten Patienten
bietet heute die MRT eine Alternative.

Zur Therapie der HITT wird eine Throm-
bolyse mit Urokinase und ein systemi-
scher Thrombozytenaggregationshem-
mer (Dextran, Aspirin) empfohlen. Als
Heparinersatz wurde das Schlangen-
serum Ancrod, welches das Plasma-
fibrinogen vermindert, eingesetzt. Als
sinnvolle Alternative gegeniiber hoch-
molekularen Heparinen erwiesen sich
bei etwa 66 % der Patienten niedermole-
kulare Heparine. :

Die Kreuzreaktivitit zwischen dem
Komplex aus Plittchenfaktor 4/ gerin-
nungshemmender Substanz: und den
gebildeten Antikérpern ven mehr als
80% bei niedermolekularem Heparin
(Fraxiparin 86 %) sinkt auf etwa 7% beim
Heparinoid Orgaran.

Bei Verdacht auf eine heparininduzierte
Thrombozytopenie ist sofort von einer
weiteren Heparingabe abzusehen. Alter-
nativ steht in erster Linie das Heparinoid
Orgaran zur Verfiigung. Die Thrombozy-
tenzahl normalisiert sich in der Regel
innerhalb von 5-7 Tagen. In der Folge
besteht eine lebensiange Kontraindika-
tion gegeniiber Heparinen.

S. Bolter, M. Meier, T. Roeren,
Aarau, Schweiz

Adenom des Mittelohrs:

CT- und MRT-Befunde

Unter den tumordsen Raumforderungen
des Mittelohrs und des Mastoids sind
Adenome selten. Die Diagnosestellung
dieser Entitat gestaltet sich schwierig, da
die klinischen Symptome uncharakteri-
stisch sind und sowohl die Otoskopie als
auch die Bildgebung auer dem Nach-
weis einer Raumforderung hdufig keine
Hinweise auf die Atiologie geben.

Fallbericht

Eine 40jihrige Patientin stellte sich im
Januar 1999 erstmals in der Ambulanz
der HNO-Klinik des St. Elisabeth-Kran-
kenhauses vor. Sie gab an, seit 6 Monaten

an einem kontinuierlichen hochfrequen-
ten Gerdusch im rechten Ohr und einer
zunehmenden rechtsseitigen Horminde-
rung zu leiden. Bei der initialen Unter-
suchung fanden sich otoskopisch rechts
ein reizloser dufderer Gehorgang und
ein intaktes Trommelfell. Im hinteren
oberen Paukenanteil war durch das
transparente Trommelfell ein rdtlich
schimmernder Tumor zu sehen. Im Rein-
tonaudiogramm fand sich im Tief- und
Mitteltonbereich eine Schalleitungssto-
rung von 15 bis 20dB, im Hochtonbe-
reich bis auf 70dB zunehmend. Zur
Abklirung des Otoskopiebefundes wur-
de eine Diinnschicht-Computertomo-
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Dinnschicht-HR-CT des Felsenbeines
(Prof. Dr. Neufang, Euskirchen): 1cm groRer
ovaldrer Weichteiltumor im Mittelohr, der die
Gehorkndchelchen umwéchst. Keine Arrosion
der Paukenhéhlenwand. Fliissigkeit in einzel-
nen Mastoidzellen.

Abb.1

graphie des Felsenbeines durchgefiihrt
(Abb.1). Hier zeigte sich ein 1 cm grof3er,
ovaldrer, hypodenser Weichteiltumor im
rechten Mittelohr, der die Gehérknéchel-
chen umwuchs. Eine knécherne Arrosion
der Paukenhéhlenwand war nicht nach-
weisbar. In mehreren Mastoidzellen lag
eine Fliissigkeitsansammlung vor. Eine
zusdtzlich durchgefiihrte Magnetreso-
nanztomographie (ACS-NT, Philips, Best,
The Netherlands) der Felsenbeine wurde
unter Verwendung folgender Sequenzen
angefertigt: T;-gewichtete Gradienten-
echosequenzen (TR: 30ms, TE: 13 ms;
Flipwinkel: 30°, NSA 2; FOV 200, Schicht-
dicke 2 mm; Scanzeit: 2 : 51 min; Matrix
256 x 256) in coronaler Schichtfithrung
vor und nach iv. Kontrastmittelgabe
(Gd-DTPA, Schering, Berlin) T;-SE-Se-
quenz transversal nativ (513/11, NSA 2,
4mm, 2:48 min., FOV 240, Matrix
230 x 256); T{-TSE-Sequenz transversal
nach i.v. KM-Gabe (Gd-DTPA, 500/12,
TSE 5,NSA 2,4 mm, FOV 220, Matrix 254/
512); T,-TSE-Sequenz transversal (1900/
90, TSE 16, NSA 3, 4 mm, 2 : 57 min., FOV
240, Matrix 254/512). In Analogie zur CT
zeigte sich eine 1cm groRe, ovalire
Raumforderung in der rechten Pau-
kenhéhle. In T;- und T,-Wichtung er-
schien der Tumor gering hyperintens zu
weiller Hirnsubstanz, nach i.v. KM-Gabe
zeigte sich ein homogenes Enhancement
(Abb. 2).

Der interessante Fall

Abb.2au.b MRT(Prof. Dr. Neufang, Euskirchen): T;-Gradientenechosequenz des Felsenbeines
coronal vor und nach i.v. KM-Gabe: 1cm groRe, ovalire Raumforderung in der rechten
Paukenhohle. Tumor gering hyperintens zu weiBer Hirnsubstanz, nach i.v. KM-Gabe homogenes
Enhancement. Die Gehérkndchelchen entsprechen der signalfreien Struktur innerhalb des
Tumors.

Bei der praoperativen Untersuchung im
Juni 1999 fand sich otoskopisch im Ver-
gleich zur Voruntersuchung eine deut-
liche Grofenzunahme des Tumors.
Intraoperativ fanden sich die Ossikel
von dem TumorprozeR umwachsen.
Knécherne Arrosionen lagen nicht vor.
Unter Mitresektion des Ambosses und
des Hammerkopfes konnte der Tumor
vollstindig aus der Paukenhohle und
dem Kuppelraum entfernt werden. Es
wurde eine Rekonstruktion der Gehor-
knochelchenkette mittels einer Titan-
partialprothese durchgefiihrt.

" Histologisch bestand der Tumor aus

weitgehend gleichformigen, flachen,
meist kubischen Epithelien, driisig und
leicht papillir angeordnet mit zu-
gehorigem lockeren  Bindegewebs-
stroma im Sinne eines Adenoms. Anhalt
fiir Malignitdt bestand nicht. Der post-
operative Verlauf war komplikationslos.
Ein postoperatives Audiogramm zeigte
eine geringgradige Restschalleitungs-
schwerhdrigkeit von durchschnittlich
15dB.

Diskussion

Adenome des Mittelohrs stellen eine
seltene Entitdt dar. Die Literatur be-
schrédnkt sich im wesentlichen auf Ein-
zelfallberichte. In einer systematischen
Literaturrecherche konnten wir 46 Be-
richte iiber benigne Adenome des Mittel-
ohrs finden. In der Schnittsammlung des
Armed Forces Institute of Pathology
(Washington, DC) sind ca. 100 Fille einer

adenomatdsen Neoplasie des Mittelohrs
(Adenome und Adenokarzinome) ge-
sammelt.

Die histologische Abstammung der Mit-

telohradenome ist bislang noch nicht
vollstindig geklirt. Die Ahnlichkeit des
Tumorgewebes mit normaler Mukosa
spricht fiir einen Ausgang von der Pau-
kenh&hlenschleimhaut. Die Tatsache,
daff das Mittelohrepithel bei Entziin-
dungen Driisengewebe bilden kann, un-
terstiitzt diese Annahme. Die Be-
urteilung der Dignitdt adenomatdser
Mittelohrtumoren ist schwierig. Auch
histologisch lassen sich Adenome nicht
immer sicher von Adenokarzinomen
differenzieren, so werden in der Literatur
die Begriffe Adenom, semimalignes Ade-
nom und Adenokarzinom des Mittel-
ohres uneinheitlich gebraucht (Pallanch
JF; Laryngoscope 1982; 92; 47 - 54).

Weder klinisch noch bildmorphologisch
1dRt sich die Erkrankung eindeutig dia-
gnostizieren. Die klinischen Symptome
reichen von Druckgefiihl im Ohr, Tinnitus
und Hérminderung bis zu Funktions-
einschrankungen kaudaler Hirnnerven.
Die otoskopischen Befunde sind uncha-
rakteristisch, meist findet sich eine rét-
lich durch das Trommelfell hindurch-
scheinende Raumforderung.

In der Differentialdiagnose kommen am
hdufigsten eine chronische Otitis media,
ein Cholesteatom und verschiedene Mit-
telohrneoplasien wie Glomus jugulare-
und Glomus tympanicum-Tumoren, Me-
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ningeome, Himangiome und tumordhn-
liche Neoplasien in Betracht. Kongenitale
Cholesteatome kommen meistens im
Epitympanum des Mittelohres vor und
gehen wahrscheinlich von anomalen
Epithelresten aus. Glomus tympani-
cum-Paragangliome neigen dazu, friih-
zeitig Symptome zu entwickeln. Sie
erscheinen bei Erstdiagnose hdufig als
gut abgrenzbare, kontrastmittelaufneh-
mende Weichteilraumforderungen ohne
Knochenbeteiligung angrenzend an das
kochledre Promontorium im Mittelohr.
Meningeome kénnen sich ebenfalls bis
in das Mittelohr ausdehnen. Ein durales
Enhancement (,,dural tail sign“) in Nach-
barschaft des Tumors ist hier charak-
teristisch.

Aufgrund der Seltenheit der Erkrankung
sind die Charakteristika von Adenomen
in der Schnittbilddiagnostik ungenii-
gend definiert. In der Computertomo-
graphie erscheinen Adenome als
kontrastmittelaufnehmende, weichteil-
dichte Raumforderungen, die meist auf
die Paukenhohle beschrankt sind. Kno-
cherne Destruktionen der Paukenhghle
sind selten und eher bei Adenokarzino-
men des Mittelohrs zu finden (Genecke
et al, Am ] Otol 1990). Die Gehérkné-
chelchen sind meist in Tumorgewebe
eingebettet, aber nicht destruiert. Die
Mastoidzellen sind in der Regel durch
Flissigkeitsansammlungen ausgefiillt,
bedingt durch einen behinderten Sekret-
abfluR. Der duflere Gehdrgang ist tumor-
frei.

Bisher wurde eine MRT-Untersuchung
bei adenomatdsen Mittelohrtumoren
nur in einem Fall beschrieben (Arnold
et al., Eur Arch Otorhinolaryngol 1996).
Wie in unserem Fall zeigt sich hier eine
weichteildichte Raumforderung in der
Paukenhéhle, die homogen Kontrastmit-
tel aufnimmt. Die Signalintensitit ent-
spricht in T;- und in T,-Wichtung etwa
dem von weiffem Hirngewebe, In der CT
ist eine eventuelle Infiltration der Ossi-
kel und der knéchernen Paukenhohlen-
wand besser zu beurteilen als in der MRT.
Vorteile der MRT gegeniiber der CT
ergeben sich in der besseren Beurteil-
barkeit des Kleinhirnbriickenwinkels in-
clusive der Hirnnerven VII und VIIIL
Insofern stellt die MRT bei der Abklarung
einer Mittelohrraumforderung eine
sinnvolle Ergdnzung zur CT dar.

D. Maintz, C. Stupp, K. Kriiger, Koln

BUCHBESPRECHUNG

Antes, G: Bildgebende Diinndarmdia-
gnostik. Enteroklysma und andere
bildgebende Verfahren. 1998, 3158,
528 Abb., 7 Tab., Springer Verlag, Ber-
lin, Heidelberg, New York. Geb.: DM
299,-,ISBN 3-540-63837-7

Bildgebende Diinndarmdiagnostik ist seit
nunmehr 20 Jahren mit dem Enteroklysma
als Methode der Wahl verbunden. Die
Spiral-CT gewinnt allerdings fiir die Akut-
und Primadrdiagnostik unklarer Darmbe-
schwerden zunehmend an Bedeutung. Die
Kernspintomographie steckt hinsichtlich
der Diinndarmdiagnostik noch in den Kin-
derschuhen, aber auch hier ist durch Ein-
satz schneller Bildtechniken eine vielver-
sprechende Entwicklung zu beobachten.
Bis die Schnittbildverfahren jedoch die
Doppelkontrastuntersuchung vollstindig
ersetzen, miissen sicher noch viele Diinn-
darmsonden fiir das Enteroklysma gelegt
werden. Die addquate Untersuchungstech-
nik, versehen mit hilfreichen Tips fiir die
erfolgreiche Intubation, sowie alternative
Untersuchungsmethoden werden auf den
ersten 50 Seiten des vorliegenden Buches
vorgestellt. Schon hier freut sich der Leser
tiber den gut strukturierten und eingdngig
geschriebenen Text, in den das hervorra-
gende Bildmaterial optimal integriert ist.
Das sich anschlieRende Kapitel mit der
Uberschrift ,Radiologische Normalbefun-
de und Variationen“, behandelt schwer-
punktmdRig die Differentialdiagnose un-
terschiedlicher Befundmuster, die dem Le-
ser anhand {bersichtlicher Tabellen und
groRformatiger, prdzise kommentierter
Bilder nahegebracht werden. Auf diesem
Fundament bauen die nachfolgenden Ka-
pitel auf, die den Morbus Crohn, Infektio-
nen und andere Entziindungen, vaskuldre
Erkrankungen, Malabsorption, Obstruktio-
nen, Tumoren, Motilitdtsstérungen und
Fehlbildungen zum Inhalt haben. Zur
schnellen Orientierung sind Kernpunkte
jedes Abschnittes in einem ,INFO-Kist-
chen“ zusammengestellt, und stimmen
den Leser auf die praxisorientierte Ab-
handlung der verschiedenen Krankheits-
bilder ein. AuRer dem Enteroklysma wer-
den auch typische Befunde in der Sono-
graphie und Szintigraphie anschaulich de-
monstriert. Die Schnittbildverfahren, ins-
besondere die Computertomographie sind
an geeigneter Stelle integriert und tragen
so der modernen Entwicklung Rechnung.
Ein ausfiihrliches Literaturverzeichnis mit
Markierung der wichtigsten Textstelle fiir
das aufgefithrte Stichwort runden das
Buch ab. Mit dem vorliegenden Buch ge-
lingt dem Autor eine aktuelle und praxis-
orientierte  Darstellung  bildgebender
Diinndarmdiagnostik. Angesichts des vor-
ziiglichen Bildmaterials erscheint der Preis
von DM 299,- angemessen.

G. Staatz, Aachen
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ERRATUM

Bei der Arbeit , Nicht parasitir bedingter
renaler Lymphreflux mit Chylurie* von
D. Kutzner (Fortschr Rontgenstr 1999;
170: 496 - 497) wurde die Abb. 1b fehler-
haft gedruckt. Nachfolgend die richtig-
gestellte komplette Abbildung 1.

Wir bitten das Versehen zu entschuldi-
gen.

Abb.1  (a) Lymphographische Darstellung
der Lymphknoten und -bahnen im Bereich des
Beckens und paravertebral. Etwas vermin-
derte Kontrastierung der paralumbalen
Lymphknoten re. sowie ein deutlich ausge-
pragter Kontrastmittelreflux iiber ektatische
renale LymphgefaRe re. (b) VergroRerung aus
a) mit Detaildarstellung der ektatischen rena-
len LymphgefaRe rechtsseitig.
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