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Pathologien des Felsenbeines im Kindesalter: Etwas Entziindliches,

etwas Kongenitales, etwas MRT und sehr viel CT.

In diesem Beitrag wird eine Auswahl an haufigen und selteneren Pathologien des Felsenbeines bei Kindern
gezeigt. Je nach Fragestellung haben sowohl die hochauflésende CT-Untersuchung wie die MRT ihre Be-

rechtigung.

1. Die akute Otitis media (AOM)
und Mastoiditis

Unter ,AOM" versteht man eine
bakterielle Besiedlung des Mittel-
ohres durch die Eustachische Rohre,
meistens durch Streptokokken und
Haemophilus Erreger. Eine Bildge-
bung wird erst dann erforderlich,
wenn die Antibiotikatherapie nicht
zur gewiinschten Heilung fhrt.
Die mucoperiostale Entziindung
mit flissigkeitsgefiilltem Mittelohr-
spalt breitet sich im ganzen Mast-
oidzellensystem aus. Dieses kann
im nativen CT sehr gut dargestellt
werden (Abb. 1 links). Zunehmen-
de Destruktion der interzelluldren

Septen fiihrt zur koaleszierenden
Mastoiditis und durch progressive
Resorption der Felsenbeingrenzen
zur Bildung eines Abszesses in den
Weichteilen.

liegt in der Regel im retroauriku-

perifokalen Dieser
l&ren Raum und imponiert klinisch
als vorstehendes Ohr (Abb. 2 links).
Beflirchtet wird die intrakranielle
Ausdehnung und derer Komplikati-
onen, weil Empyemansammlungen
in Nachbarschaft des dorsal des
Felsenbeines liegenden Sinus sig-
moideus (Abb. 2 rechts) zu einer Si-
nusvenenthrombose fithren kénnen
(Lemierre Syndrom, (Abb. 3)).

2. Die chronische Otitis media
(Com)

Die ,COM" ist eine seltene Patho-
logie im Kindesalter, und ist ofter
mit einer Minderbeliiftung des
Mastoidmassivs ~assoziiert. Zwar
wird der Mittelohrspalt chronisch
mit Flissigkeit gefiillt, mit der Zeit
jedoch entwickeln sich einerseits
eine Retraktion des Trommelfells
und eine Resorption der Luft im
Mittelohrspalt, anderseits bildet
sich Granulationsgewebe, welches
diesen Raum fillen kann. In die-
sem Zustand werden sehr haufig
eine Demineralisation und/oder
Adhasionen der Gehdérknochelchen

W Abb. 1: Links: Akute Otitis media, flssigkeitsgefillter Mittelohrspalt, intakte Gehérkndchelchenkette, Prussakscher Raum nicht
verbreitet, Scutumspitze intakt (Pfeil) Rechts: Cholesteatom, Fliissigkeitsgefillter Mittelohrspalt, Malleuskopf und Scutumspitze
arrodiert, verbreiteter Prussakscher Raum mit Verlagerung der Gehdrkndchelchenkette nach medial (Pfeil).




W Abb. 2: Mastoiditis und Knochendestruktion mit Bildung von periphdren Abszessen.
Links: retroaurikuldrer Abszess (Stern). Rechts: Kontrastmittelaufnehmender Abszess
im Felsenbein (langer Pfeil) sowie Eiteransammlung dorsal davon, entlang des Sinus
sigmoideus (doppelter Pfeil).

W Abb. 4: Herpes Zoster Infektion mit periphdrer Facialisparese (Ramsay Hunt Syndrom):
Rechts: KM Anreicherung im Ganglion geniculatum des Nervus facialis rechts (Pfeil).

Links: normale Gegenseite.

W Abb. 5: Aplasie des Porus acusticus externus rechts (Pfeil) bei erhaltenem Mittelohr-
spalt. Partielle Assimilation der Gehérkndchelchen rechts mit der lateralen Felsenbein-

wand (Stern). Normale linke Gegenseite.

W Abb. 6: Porus acusticus externus Aplasie. Hypoplasie des rechten Felsenbeins.
Keine Gehdorkndchelchen identifizierbar. Intakte Cochlea
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W Abb. 3: Mastoiditis und Lemierre
Syndrome: KM Ausparung infolge
Thrombosierung des Sinus
sigmoideus (Pfeile)

festgestellt, die mit einem Hor-
verlust einhergehen. Nur mit einer
hochauflosenden CT-Untersuchung
lassen sich so feine anatomische
Details wie die Scutumspitze, Lage
und Form des Malleus und Incus,
Septen im Aditus ad antrum und
Epitympanon erkennen. Eine Weich-
teilobliteration des Prussakschen
Raumes oberhalb der Pars flaccida,
Arrosionen und Destruktionen der
Knochenlamellen verbunden mit
einer Medialisierung der Gehérkno-
chelchen miissen als verdachtig fir
ein erworbenes Cholestatom ange-
sehen werden, obschon die Diffe-
renzierung in Bezug auf eine COM
nur intraoperativ und histologisch
erfolgen kann (Abb. 1 rechts).

Die erworbenen Cholesteatome
sollten nicht mit den - viel selte-
neren - kongenitalen Cholesteato-
men verwechselt werden. Letztere
haben lhren Ursprung entweder
aus dem anterioren Epitympanon
(an der Offnung der Fustachy-
schen Rohre) oder im posterioren
Mesotympanon (am incudostape-
dischen Ubergang).



W Abb. 7: Kind mit Taubheit rechts, Hypoplasie des Porus acusticus internus rechts (Stern) mit dinnerem Nervus cochleovestibularis
rechts (Pfeile) verglichen zur Gegenseite, insbesondere gut in den parasagittalen Rekonstruktionen (3D-DRIVE, unten) sichtbar.

3. Akute Facialisparese

Eine Entziindung des N. facialis -
die in der Regel klinisch durch eine
periphere Fazialisparese kennzeich-
netist - wird mittels MRT abgeklart,
es wird spezifisch nach einer KM
Anreicherung gesucht (Abb. 4).

4. Kongenitale Missbildungen des
Aussen-, Mittel- und Innenohres

Fehlbildungen der Ohrmuschel
und des Porus acusticus externus
sind sehr oft mit einer variablen
Felsenbeinhypoplasie sowie Mittel-
ohranomalien vergesellschaftet. Je
ausgepragter die Felsenbeinhypo-
plasie ist, desto deformierter und
enger ist der Mittelohrspalt. Die
Gehorknéchelchen  konnen  sehr
variabel ausgebildet sein, partiell
aneinander oder an den Wanden
des Felsenbeines synostosiert sein.
Teilweise sind sie komplett an das
Felsenbeinmassiv assimiliert und
dann als solche nicht mehr erkenn-

bar (Abb. 5 und 6). Diese patholo-

gischen Verdnderungen kénnen nur
mittels CT dargestellt werden. Die
MRT wurde in den letzten Jahren
mit der Einfiihrung von 3Tesla Ge-
raten zunehmend fiir die Darstel-
lung der Hirnnerven im Falle von
sensorineuralen Schwerhérigkeiten
eingesetzt. Stark T2-wichtende Se-
quenzen (CISS, bFFE, DRIVE etc.)
dienen der optimalen Unterschei-
dung zwischen Nerven und Liquor-
fliissigkeit bei hoher Ortsauflésung
im 3D Verfahren. Ein Beispiel fiir
den Einsatz der 3D DRIVE Sequenz
wird in Abb. 7 demonstriert.

Dieses 7-jahriges taube Madchen
hat auf der rechten Seite eine Hy-
poplasie des Nervus cochleovesti-
bularis (dorsal des intakten Nervus
facialis) in Verbindung mit einem
engen Porus acusticus internus.
Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass die Pathologien des
Felsenbeines beim Kind nur dann

korrekt diagnostiziert werden kon-

nen, wenn die optimale Technik
dafiir eingesetzt wird. Im Gegensatz
zu vielen anderen Organen ist eine
extrem hohe Ortsauflésung unab-
dingbare Notwendigkeit, um die
feinen anatomische Details - im CT
wie im MRT - Uberhaupt zu erken-
nen. Dies bedeutet im CT eine hohe
Strahlenbelastung sobald Mittel-,
und Innenohrstrukturen dargestellt
werden missen. Im MRT kommt es
bei Verwendung einzelner Sequen-
zen zu langeren Untersuchungs-
zeiten. Es muss das erklarte Ziel
jeden Kinderradiologen sein, fiir
beide Untersuchungsmethoden die
Protokolle massgeschneidert zu ge-
stalten, um jedem Kind gerecht zu
werden.
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