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1. Einleitung

Die Magnetresonanztomographie ist seit vielen Jahren als Standardverfahren in der 

bildgebenden Diagnostik etabliert. Aufgrund der fehlenden Strahlenexposition gilt sie als 

eine besonders patientenschonende Methode. Vor allem in Fällen, bei denen es haupt-

sächlich auf Darstellung des Weichteilkontrastes ankommt, ist die Magnetresonanzto-

mographie dem konventionellen Röntgen und der Computertomographie weit überle-

gen. Daher wird die Magnetresonanztomographie bereits seit mehreren Jahren auch 

auf dem Gebiet der Augendiagnostik eingesetzt.

Gegenwärtig sind im klinischen Alltag überwiegend Magnetresonanztomographen 

(MRT) mit einer Feldstärke von 0,5 und 1,5 Tesla (T) in Benutzung. Zur Diagnostik in-

traokularer Erkrankungen hat sich die Verwendung speziell konstruierter Oberflächen-

spulen bewährt, mit deren Hilfe sogar Läsionen von 1 mm Größe entdeckt werden kön-

nen [1].

Mit dieser Arbeit liegt eine prospektive Studie vor, in der das menschliche Auge erst-

mals mit einer kleinen, speziell für ein MRT mit einer Feldstärke von 3 Tesla entwickel-

ten Oberflächenspule untersucht wurde.

1.1. Prinzip der Magnetresonanztomographie

Der Begriff Magnetresonanztomographie wird als Synonym für die Kernspintomogra-

phie benutzt. Das Prinzip der Kernspintomographie beruht auf den elektromagnetischen 

Eigenschaften von Atomen mit ungerader Massenzahl, insbesondere von Wasserstoff-

atomen. Diese verfügen über einen Eigendrehimpuls (engl. spin), durch den die positive 

elektrische Ladung der Protonen herumgewirbelt wird. Dadurch entsteht ein winziges 

Magnetfeld, durch das der Atomkern wie ein magnetischer Dipol wirkt. Die Achsen die-

ser Dipole sind normalerweise ungeordnet in alle Raumrichtungen verteilt. In dem star-

ken Magnetfeld eines MRT dagegen richten sich die Achsen der rotierenden Atomkerne 

parallel oder antiparallel zur Feldrichtung aus. Werden nun Radiowellen senkrecht zum 

Magnetfeld auf ein Gewebe gestrahlt, werden die Kernmagnete aus ihrer Ausrichtung 

abgelenkt. Nach Abschalten des Hochfrequenzimpulses kehren die Atomkerne wieder 
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in ihre Ausgangsausrichtung zurück, dieser Vorgang wird als Relaxation bezeichnet. Bei 

der Relaxation wird Energie in Form von elektromagnetischer Strahlung frei. Dabei wird 

die longitudinale Relaxation durch die sogenannte T1-Zeit bestimmt, die transversale

durch die T2-Zeit. Die elektromagnetische Strahlung wird dann als Signal von Emp-

fangsspulen aufgefangen. Es gibt Ganzkörper-, Teilkörper- und Oberflächenspulen. Ein 

Computer wandelt die aufgefangenen Signale in ein kontrastreiches Bild um.

Da die verschiedenen Gewebe des menschlichen Körpers einen unterschiedlich hohen 

Wassergehalt und damit eine unterschiedliche Anzahl von Wasserstoffatomen aufwei-

sen, resultieren verschiedene Signalintensitäten von Gewebe. Neben der Protonendich-

te sind außerdem vor allem die unterschiedlichen T1- und T2-Relaxationszeiten der 

verschiedenen Gewebe ursächlich für den ausgezeichneten Weichteilkontrast der Mag-

netresonanztomographie. Beide Relaxationsvorgänge lassen sich durch spezielle Wahl 

der anregenden Radiowellen weitgehend voneinander trennen, folglich unterscheidet 

man in der Magnetresonanztomographie T1-gewichtete von T2-gewichteten Bildern. 

Signalreiche Bezirke werden generell als hyperintens, signalarme als hypointens be-

zeichnet.

1.1.1. Oberflächenspulen im MRT

Zu Beginn der Einführung der MRT als klinische Untersuchungsmethode wurden über-

wiegend Ganzkörperspulen als gleichzeitige Empfänger- und Sendeeinheit benutzt. Im 

Bereich des Kopfes wurde auch eine kürzere Teilkörperspule eingesetzt.

Mitte der achtziger Jahre dann wurden bei der Untersuchung von Teilgebieten des Kör-

pers wie dem Hals, verschiedenen Gelenken oder der Orbita zunehmend auch Oberflä-

chenspulen, die bereits aus der Kernspinresonanzspektroskopie bekannt waren [2], 

eingesetzt [3-8]. Diese Oberflächenspulen dienen ausschließlich als Empfängerspulen 

und haben nachweislich eine Verbesserung der Bildqualität durch Erhöhung des Signal-

zu-Rausch-Verhältnisses (SNR) zur Folge [3-8]. In der Orbitadiagnostik wurden bereits 

1985 Oberflächenspulen eingesetzt [8, 9], deren Anwendung in den kommenden Jah-

ren immer weiter entwickelt wurde [10-12]. 1996 gelang mit Hilfe einer 5 cm großen 



- 6 -

hochauflösenden Oberflächenspule der Nachweis einer intraokular gelegenen Läsion 

von unter einem Millimeter Größe [1].

1.1.2. Die 3-Tesla-Technologie

Während die erste Generation von Magnetresonanztomographen in den achtziger Jah-

ren noch mit einer Feldstärke von 0,3 Tesla (T) arbeitete, hat sich in den neunziger Jah-

ren bereits die Hochfeld-MRT mit 1,5 T im klinischen Alltag etabliert. Die Stärke von 1,5 

T wird am besten durch den Vergleich mit der magnetischen Erdanziehungskraft illus-

triert, die etwa 30.000-mal schwächer als 1,5 T ist.

Im August 2002 wurde in der Strahlenklinik der Charité Berlin der erste MRT Europas 

mit einer Feldstärke von 3,0 T in Betrieb genommen. 2004 waren weltweit bereits etwa 

200 3-T-MRT installiert, die Prognose für 2010 liegt bei einer Auslieferung von 300 3-T-

MRT jährlich [13].

Mit der Erhöhung der Feldstärke von 1,5 T auf 3,0 T ist eine theoretische Verdoppelung 

eines der wichtigsten Kriterien der Bildgüte, des Signal-zu-Rausch-Verhältnisses (SNR),

verbunden, da das Signal proportional zum Quadrat der Feldstärke und das Rauschen 

direkt proportional zur Feldstärke ansteigt [14]. Die Erhöhung des SNR ist mit der Er-

wartung einer deutlichen Steigerung der Bildqualität verbunden. Wo die Bildqualität be-

reits exzellent ist, besteht die Hoffnung, durch eine Erhöhung des SNR die Akquisiti-

onszeit zu verringern. Die 3-T-MRT wurde zuerst vor allem in der Neuroradiologie und 

in der Orthopädie eingesetzt, wo bereits eine verbesserte diagnostische Qualität res-

pektive ein erhöhtes SNR oder eine verkürzte Akquisitionszeit nachgewiesen werden 

konnte [15-18]. Auch die Darstellung des Innenohrs profitiert von der 3-Tesla-

Technologie [19]. Die Einführung der 3-T-MRT bei Untersuchungen von Abdomen und 

Herzen in die klinische Routine verläuft dagegen aufgrund eines erhöhten Aufkommens

an Bewegungs-, Suszeptibilitäts- und Wiederholungsartefakten bei 3,0 T langsamer [13, 

20]. In letzter Zeit wurden aber vermehrt Studien veröffentlicht, die auch im Bereich der 

Körper-MRT Vorteile der 3-T-Technologie nachweisen [21-26].
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Die Orbita ist bis einschließlich November 2009 im Rahmen von drei verschiedenen 

Studien bei einer Feldstärke von 3,0 T untersucht worden. In einer Studie von 2004 

wurden 18 Patienten mit intraorbitalen Läsionen unterschiedlicher Genese in einem 3-T-

MRT mit einer Kopfspule untersucht, dabei wurde eine unterschiedlich hohe Kontrast-

mittelaufnahme der Läsion in Abhängigkeit ihrer Dignität festgestellt [27]. 2005 wurde 

eine Studie veröffentlicht, in der 48 Patienten mit einer orbitalen Läsion mit Hilfe einer 

Kopfspule in einem MRT bei 3,0 T untersucht wurden, dabei wurden einzelne Patienten 

sowohl bei 1,5 T als auch bei 3,0 T untersucht [28]. Durch Verwendung einer Acht-

Kanal-Kopfspule anstatt der zu Beginn der Studie verwandten Quadratur-Kopfspule 

konnte nach Angaben der Autoren die Bildqualität stark gesteigert werden [28]. Einzel-

ne Läsionen wie z. B. Meningeome des N. opticus, ein orbitales Lymphom oder auch 

ein kavernöses Hämangiom konnten mit einer großen Detailgenauigkeit abgegrenzt 

werden, andere Läsionen wie das Aderhautmelanom oder das Retinoblastom wurden 

bei 3,0 T mit einer ähnlich guten Qualität wie bei Untersuchungen mit 1,5 T dargestellt 

[28]. Schließlich wurden 2009 in einer Studie die Durchschnittswerte von Durchmesser 

und Querschnitt der orbitalen Muskeln sowie des N. opticus aus Untersuchungen von 

80 gesunden chinesischen Probanden in einem MRT mit einer Feldstärke von 3,0 T

erhoben [29]. 

1.2. Anatomie der Orbita

Die Orbita setzt sich aus knöcherner Augenhöhle, Augapfel (lat. Bulbus oculi), Sehnerv, 

retroorbitalem Fettgewebe, Augenmuskeln, Tränenorganen und den versorgenden Ge-

fäßen zusammen. Anhand der anatomischen Strukturen wird die Orbita in acht Kompar-

timente gegliedert. Dabei bilden Tränendrüse, Bulbus, Sehnerv und die Augenmuskeln 

jeweils ein eigenes Kompartiment. Der Muskelkonus, der durch bindegewebige Septen 

zwischen den vier geraden Augenmuskeln gebildet wird, teilt den Retrobulbärraum in 

ein intra- und ein extrakonales Kompartiment. Zwischen dem extrakonalen Komparti-

ment und der knöchernen Augenhöhle liegt das subperiostale Kompartiment. Das letzte 

Kompartiment liegt ventral des Septum orbitale, dem bindegewebigen vorderen Ab-

schluss der Augenhöhle. Es beinhaltet Ober- und Unterlid und wird entsprechend seiner 

Lage präseptales Kompartiment genannt.
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1.2.1. Spezielle Anatomie des Bulbus

Die Form des Bulbus oculi ist kugelartig, der Durchmesser beträgt etwa 2,4 cm. Der 

Bulbus liegt von Fett umgeben in der knöchernen Augenhöhle und wird nach Art einer 

Zwiebel von mehreren Häuten eingefasst.

Das peribulbäre Fett wird durch eine bindegewebige Gleithülle, die Vagina bulbi 

(Tenonsche Kapsel), vom Bulbus getrennt. Zwischen der Vagina bulbi und dem Bulbus 

liegt ein kleiner Spaltraum, das Spatium episklerale, der auch der Subtenon-Raum ge-

nannt wird.

Die äußere Augenhaut, die Tunica fibrosa bulbi, setzt sich aus der Lederhaut (lat. Skle-

ra) und der gefäßlosen Hornhaut (lat. Cornea) zusammen. Zur mittleren Augenhaut, der 

Tunica vasculosa bulbi, gehören die Aderhaut (lat. Choroidea), der Ziliarkörper (lat. 

Corpus ciliare) sowie die Regenbogenhaut (lat. Iris). In der Klinik werden diese drei ana-

tomischen Strukturen auch zusammenfassend als Uvea bezeichnet. Die innere Augen-

haut schließlich, die Tunica interna bulbi, besteht aus der Netzhaut (lat. Retina). Die 

Retina wird dabei sowohl nach innen als auch nach außen jeweils durch eine Basal-

membran begrenzt. Die äußere Basalmembran ist durch den Complexus basalis (auch 

Bruch-Membran genannt) fest mit der Choroidea verbunden. Ausgefüllt ist der Bulbus 

von einem gallertartigen Glaskörper, dem Corpus vitreum. 

Zwischen Glaskörper und Pupille liegt die Augenlinse, welche sich aus Kapsel, Rinde 

und Kern zusammensetzt. Über Bindegewebsfasern, den Fibrae zonulares, ist die Linse

(lat. Lens) mit dem Corpus ciliare verbunden.

Gemeinsam mit Iris und Corpus ciliare trennt die Linse die vordere und hintere Augen-

kammer voneinander.
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1.2.2. Darstellung des Bulbus in der Magnetresonanztomographie

Alle magnetresonanztomographisch darstellbaren anatomischen Strukturen des Bulbus 

werden in T1-Wichtung erfasst. T2-gewichtete Sequenzen unterstützen differentialdia-

gnostische Überlegungen wie z. B. Blutung versus Tumor [30].

Die im Folgenden angegebenen Signalintensitäten beziehen sich auf Untersuchungen 

in T1-Wichtung. Aufgrund ihres unterschiedlichen Signalverhaltens im Bulbus sind Lin-

se, Vorderkammer, Iris und Ziliarkörper sowie Glaskörper und Bulbuswand voneinander 

abgrenzbar. Die Linsenkapsel weist eine hohe Signalintensität auf. Linsenkern und -

rinde haben zwar jeweils eine niedrige Signalintensität, die Signalabsenkung ist aber 

unterschiedlich deutlich ausgeprägt, so dass sie dennoch voneinander abgrenzbar sind. 

Vorderkammer, Iris und Ziliarkörper zeigen jeweils eine hohe Signalintensität. Der Glas-

körper ist deutlich signalarm. Bei der Bulbuswand ist die signalarme Sklera gut von den 

signalreichen inneren Wandschichten, Choroidea und Retina, zu unterscheiden [1]. 

Choroidea und Retina selbst sind in vivo nicht sicher voneinander zu differenzieren. Bei 

Untersuchungen von Präparaten nach Enukleation kann die Retina als eigene Schicht 

erkennbar sein, diese zeigt dann eine im Vergleich zur Choroidea noch höhere Signal-

gebung [1]. In vivo ist dagegen im MRT erst bei pathologischen und raumfordernden 

Prozessen zwischen zwei Schichten eine Differenzierung möglich, und zwar durch Ab-

hebung einer Schicht [30]. So kann zum Beispiel bei einer Netzhautablösung infolge 

einer Einblutung die abgehobene Retina erkennbar werden. Dabei ist die Ablatio retinae 

durch eine Signalverstärkung des subretinalen Exsudates gekennzeichnet. Zur Diag-

nostik ist in diesem Fall die T2-Wichtung besser als die T1-Wichtung geeignet, da in T1-

Wichtung auch Aderhautmelanome eine Signalverstärkung zeigen können [31-34]. 

1.3. Pathologie des Bulbus, Übersicht

Neben traumatisch bedingten Veränderungen des Bulbus wie z. B. einer Glaskörper-

einblutung oder Perforation durch einen Fremdkörper ist vor allem die Abhebung von 

Netz- und oder Aderhaut Ausdruck einer bulbären Pathologie. Ursächlich für eine sol-

che Amotio retinae oder choroideae können eine Blutung, eine Entzündung, eine Aus-

bildung von Exsudaten, wie z. B. durch eine pathologische Veränderung der retinalen 
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Gefäße beim M. Coats, oder ein Tumor sein [30]. Der häufigste Tumor bei Kindern und 

Jugendlichen bis 15 Jahre ist das Retinoblastom. Im Erwachsenenalter dagegen ist das 

Lymphom der häufigste maligne Tumor der Orbita; der häufigste primär maligne intrao-

kulare Tumor ist das Aderhautmelanom, auch uveales Melanom [35], [36].

1.3.1. Das Aderhautmelanom, Epidemiologie

Die Inzidenz des uvealen Melanoms in Westeuropa und den Vereinigten Staaten von 

Amerika (USA) wird in mehreren Studien beschrieben und schwankt je nach Autor und 

Land zwischen 5,3 und 10 Fällen auf eine Million Einwohner [36-45]. Während bei frü-

heren Studien unter der Bezeichnung „uveales Melanom“ häufig auch Melanome, deren 

Ursprung in Bindehaut oder im Augenlid liegt, mit eingeschlossen wurden, beschränken 

sich die beiden neuesten Studien aus den USA und Schweden auf Melanome mit rein 

uvealen Ursprung. Dabei zeigt sich in den USA eine Inzidenz von 4,3 Fällen auf eine 

Million Einwohner, in Schweden eine von 9,4 [44, 45]. In beiden Staaten sind Männer 

häufiger als Frauen betroffen: In den USA liegt die Inzidenz bei der männlichen Bevöl-

kerung bei 4,9 Fällen pro Million Einwohner (Schweden: 11), bei der weiblichen bei 3,7 

(Schweden: 7,8). Das uveale Melanom ist vorwiegend eine Erkrankung des älteren Pa-

tienten, das mittlere Alter bei Diagnosestellung liegt bei 55 Jahren [46].

1.3.2. Das Aderhautmelanom, Ätiologie

Die genaue Genese des Aderhautmelanoms ist nicht geklärt [47], es gibt allerdings 

Hinweise auf einige Risikofaktoren.

Der kaukasische Menschentyp erkrankt gegenüber dem afrikanischen [45, 47, 48] oder 

asiatischen [49, 50] erheblich häufiger an einem Aderhautmelanom. Weitere spezifische 

Risikofaktoren sind besondere Hellhäutigkeit [51, 52], blaue Augen [38, 51-56] sowie 

blondes Haar [54].

Ein Zusammenhang zwischen der Exposition mit UV-Licht und dem Auftreten eines 

Aderhautmelanoms ist in mehreren Fall-Kontroll-Studien überprüft worden. Dabei wurde 

aber entweder keine [51, 54] oder nur eine schwache [57, 58] Korrelation gefunden. 
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Zwei Studien zeigen eine eindeutige Korrelation zwischen dem Auftreten eines Ader-

hautmelanoms und der Exposition von künstlichem UV-Licht in Sonnenstudios [56, 57]. 

Die Exposition mit UV-Licht scheint also eine gewisse Rolle bei der Ätiologie des Ader-

hautmelanoms zu spielen, aber nicht in demselben Ausmaß wie es beim kutanen Mela-

nom bekannt ist. 

Ein eindeutiger Zusammenhang ist dagegen zwischen dem Auftreten eines Aderhaut-

melanoms und verschiedenen Gendefekten gefunden worden. So gibt es eine Assozia-

tion von Aderhautmelanomen zu dem Verlust eines Chromosoms, der Monosomie 3 

[59-62], sowie zu Defekten der Chromosomen 6 [63, 64] und 8 [59-61, 65].

1.3.3. Das Aderhautmelanom, Eigenschaften

Maligne Melanome können in allen drei Anteilen der Uvea, der Choroidea, der Iris und 

im Corpus ciliare entstehen. Mit 80 % ist jedoch überwiegend die Choroidea betroffen, 

10-15 % gehen vom Corpus ciliare und 5- 8 % von der Iris aus [40, 66]. Das Wachstum 

des malignen uvealen Melanoms ist relativ langsam, frühestens nach 154 Tagen hat 

sich das Volumen verdoppelt [67]. Neben einer lokalen Infiltration zeigt das Aderhaut-

melanom auch eine hämatogene Metastasierung vorwiegend in die Leber, aber auch in 

Lunge, den Gastrointestinaltrakt, Pankreas, Knochen und Haut [68-72].

Dabei geht man davon aus, dass zum Zeitpunkt der Diagnosestellung bereits Mikrome-

tastasen vorliegen können, die zu klein sind, um klinisch erfasst werden zu können [73-

75]. Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung ist ein Drittel der entdeckten Melanome klein, 

ein Drittel mittelgroß und ein Drittel groß [34].

1.3.4. Das Aderhautmelanom, Klassifikation

Es gibt unterschiedliche Klassifikationen des Aderhautmelanoms. Während die modifi-

zierte Callender-Klassifikation eine Einteilung nach histologischen Merkmalen in vier 

Zelltypen vornimmt [76], trägt die TNM-Klassifikation dem Einfluss von Tumorgröße und 

-ausdehnung auf die Prognose Rechnung. Dabei werden kleine, mittlere und große 

Tumore unterschieden, besondere Bedeutung kommt dem extraokularen Wachstum zu.
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Tab. 1: TNM-Klassifikation des Aderhautmelanoms

Stadium Basaler Tumordurchmesser Tumordicke

T1a < 7 mm <2 mm

T1 7-9,9 mm 2-2,9 mm

T2 10-15 mm 3-5 mm

T3 > 15 mm > 5 mm

T4 Extraokulares Wachstum

1.3.5. Das Aderhautmelanom, Prognose

Die gesamte Fünf-Jahres-Überlebensrate nach Therapie eines Aderhautmelanoms, die 

auch andere Todesursachen als das Aderhautmelanom bzw. Metastasen des Ader-

hautmelanoms einschließt, liegt je nach Größe des Tumors zwischen 6% und 53% [77]. 

Die relative Fünf-Jahres-Überlebensrate, die alle Patienten berücksichtigt, die nicht an 

der Erkrankung „Aderhautmelanom“ verstorben sind, lag in den USA in dem Zeitraum 

zwischen den Jahren 1973 und 1997 nahezu unverändert bei etwa 80 % [78]. In einer 

weiteren großen, retrospektiven Studie aus Schweden lag die relative 5-Jahres-

Überlebensrate bei 70,1 % [79]. Liegen zum Zeitpunkt der Diagnose bereits Metastasen 

vor, ist dagegen die Überlebensrate mit einer mittleren Überlebenszeit von weniger als 

sechs Monaten sehr niedrig [68, 70, 80-82].

Die Prognose bei Erkrankung an einem Aderhautmelanom hängt von verschiedenen 

Faktoren ab. Eine Rolle spielt dabei die Lokalisation des Melanoms, Melanome der Iris 

haben eine bessere Prognose als die der Choroidea oder des Ziliarkörpers [83, 84]. 

Auch der Zelltyp hat einen Einfluss auf die Prognose, so ist der Spindelzelltyp mit einer 

eher guten Prognose verbunden, der epitheloide Zelltyp mit einer eher schlechten; der 

gemischtzellige Typ dagegen lässt sich nicht sicher einordnen [85-87]. Größe und Aus-

dehnung des Tumors sind von entscheidender Bedeutung. Dabei verschlechtert sich 

die Prognose mit zunehmender Tumorgröße [40, 85, 87-90]. Eine tiefe Sklerainfiltration 

geht wie ein extraokulares Wachstum ebenfalls mit einer Verschlechterung der Progno-

se einher [87, 88]. Auch der Grad des Melaningehalts eines Tumors ist ein prognosti-

scher Faktor, wobei mit höherer Pigmentation die Prognose schlechter wird [40, 88, 89]. 
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Außerdem konnte ein Zusammenhang zwischen dem Verlust des Chromosoms 3 sowie 

Defekten des Chromosom 8 und einem schlechten Krankheitsverlauf nachgewiesen 

werden [91, 92].

1.3.6. Das Aderhautmelanom, Therapie

Die Therapie des Aderhautmelanoms ist vielfältig und hängt von den zahlreichen Pro-

gnosefaktoren ab. Zur bulbuserhaltenden Therapie stehen die lokale chirurgische Exzi-

sion [93-96], die transpupilläre Thermotherapie [97-100] sowie die Brachytherapie [46, 

101-105] zur Verfügung. Dabei ist die Brachytherapie eine Form der Strahlentherapie, 

bei der eine Strahlenquelle auf die Sklera des betroffenen Auges genäht wird. Am häu-

figsten werden dafür Ruthenium-106 und Jod-125 benutzt [46, 106]. 

Die Enukleation bleibt heutzutage Fällen mit irreversiblem Visusverlust, erheblicher 

Größe des Tumors oder einem ausgedehnten extraokularen Wachstum vorbehalten 

[107].

Eine adjuvante Chemotherapie des Aderhautmelanoms hat bis jetzt keinen messbaren 

Erfolg erzielt und ist daher noch nicht etabliert [74, 75]. Allerdings wurde eine signifikan-

te Verlängerung der Überlebenszeit nach Behandlung mit einer intrahepatischen Che-

moembolisation beobachtet [81, 108].

1.3.7. Das Aderhautmelanom, Indikation zur Magnetresonanztomo-

graphie

Nach gründlicher augenärztlicher Untersuchung mit Spaltlampe, indirektem Ophthal-

moskop, Intensivlichtdiaphanoskopie, Fluoreszenzangiographie und Sonographie ist die 

Diagnose „Aderhautmelanom“ in der Regel gestellt [109]. 

Ihren Platz in der Diagnostik des Aderhautmelanoms hat die Magnetresonanztomogra-

phie zum einen in der Diagnosesicherung von unklaren Fällen, z. B. bei solchen, in de-

nen die Sicht auf die Läsion durch ein undurchlässiges Medium wie eine Glaskörperblu-
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tung behindert wird [110]. Eine Differenzierung des Aderhautmelanoms z. B. gegenüber 

einer Netzhautablösung ist dabei durch eine Anreicherung von Kontrastmittel im uvea-

len Melanom möglich [33, 111]; die Ablatio retinae dagegen zeigt keine Kontrastmittel-

aufnahme [34].

Zum anderen stellt die Magnetresonanztomographie eine wichtige Untersuchung im 

Rahmen des Tumorstagings dar. Da die Therapieansätze beim Aderhautmelanom sehr 

vielfältig sind und den Patienten in einem deutlich unterschiedlichen Ausmaß belasten, 

ist ein sorgfältiges Tumorstaging vor Therapieentscheid unabdingbar. Ein großer Vorteil 

der Magnetresonanztomographie gegenüber den übrigen diagnostischen Verfahren 

liegt dabei in einem hohen Weichteilkontrast, der freien Wahl der Schnittebene und da-

durch möglicher Verlaufsbeurteilung in identischer Schnittebene. So wird die genaue 

Zuordnung des Tumors zu einem oder mehreren der Orbitakompartimente möglich 

[112]. Dabei ist die Magnetresonanztomographie der Sonographie hinsichtlich des 

Nachweises eines extraokularen Wachstums überlegen und zeigt sowohl eine höhere 

Sensitivität als auch Spezifität [113].

Insbesondere vor einer geplanten Strahlentherapie ist eine exakte Bestimmung der 

Tumorausdehnung wichtig, um das Strahlenfeld zur Schonung der umgebenden ge-

sunden anatomischen Strukturen möglichst klein zu halten. In einer Studie jüngeren 

Datums wurde eine neue MRT-basierte Bestrahlungsplanung mit der standardmäßig 

verwendeten konventionellen Bestrahlungsplanung verglichen. Dabei konnte im Ver-

gleich das Zielvolumen aufgrund der MRT-basierten Bestrahlungsplanung ohne eine 

Beeinträchtigung der Therapiesicherheit reduziert werden [114].

Schließlich kann mit der Magnetresonanztomographie der Melaningehalt des Tumors 

bestimmt werden, der ein wichtiger therapierelevanter Prognosefaktor ist [40, 88, 89]. 

Dabei stimmt hinsichtlich des Grades der Melanisierung des Tumors die quantitative 

Erfassung der Signalintensitäten in der MRT mit dem histopathologisch erfassten Mela-

ningehalt in hohem Maße überein [10].
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1.3.8. Das Aderhautmelanom, Darstellung in der Magnetresonanzto-

mographie

Aderhautmelanome enthalten paramagnetisches Melanin, wodurch in der MRT ein typi-

sches Signalverhalten resultiert, das sich von dem Signalverhalten anderer intraokularer 

Raumforderungen unterscheidet. Dabei zeigt sich in T1-Wichtung ein im Vergleich zum 

Glaskörper hyperintenses und in T2-Wichtung hypointenses Signal [31-33, 115]. Aller-

dings hat eine großangelegte Studie jüngeren Datums mit 200 an einem Aderhautmela-

nom erkrankten Patienten gezeigt, dass dieses typische Signalverhalten nur bei einem 

kleinen Teil der Melanome zu finden ist; der überwiegende Anteil von Aderhautmela-

nomen stellt sich dort in T1-Wichtung nur gering hyperintens oder sogar isointens ge-

genüber dem Glaskörper dar, dabei nimmt das Signal mit sinkendem Melaningehalt des 

Tumors ab [34].

Da in diesen Fällen eine Differenzierung gegenüber anderen Tumoren erschwert ist, 

müssen weitere Kriterien wie ein Kontrastmittel-Enhancement des Tumors, ein extra-

okulares Wachstum, eine Netzhautablösung, die häufig in Begleitung von Aderhautme-

lanomen beobachtet wird, oder morphologische Kriterien, wie die oft runde oder pilzarti-

ge Tumorform, zur Diagnostik herangezogen werden [34, 116].



- 16 -

2. Fragestellung

Nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft hat die Untersuchung des Auges im MRT 

einen festen Platz in der Augendiagnostik gefunden. Speziell für intraokulare Erkran-

kungen, wie z. B. das Aderhautmelanom, ist die Magnetresonanztomographie geeignet, 

in unklaren Fällen zur Differentialdiagnostik beizutragen, therapierelevante Prognose-

faktoren zu eruieren sowie die genaue Tumorausdehnung zu bestimmen.

Nach Einführung des 3-T-MRT fehlt in der Literatur bisher die Evaluation von Augenun-

tersuchungen mit einer Oberflächenspule bei dieser Feldstärke.

In vorliegender Studie wurde das menschliche Auge erstmals mit einer speziell für ein 

3-T-MRT konstruierten Oberflächenspule untersucht. 

Dabei gliedert sich die Studie in drei Abschnitte: Zunächst wurde die Oberflächenspule 

an einem Phantom und verschiedenen Präparaten getestet, es folgten erste Untersu-

chungen gesunder Probanden, zuletzt wurden exemplarisch sechs Patienten mit dem 

häufigsten primär malignen intraokularen Tumor des Erwachsenen, dem Aderhautme-

lanom [35], untersucht und ein intraindividueller Vergleich zwischen den Aufnahmen im 

3-T-MRT mit denen im 1,5-T-MRT gezogen.
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3. Methodik

Da zu Beginn der Studie keine Erfahrungen mit der verwendeten neuen, speziell ange-

fertigten, Oberflächenspule bei 3,0 Tesla vorlagen, wurde vor der Untersuchung des 

menschlichen Auges ein umfangreiches Programm zur Sequenzoptimierung durchge-

führt, welches die Untersuchung von Phantomen und Präparaten beinhaltete. Die lokale 

Ethikkommission stimmte der Verwendung von Oberflächenspulen in der Augendia-

gnostik zu, jeder Proband und Patient gab vor Beginn der Untersuchung nach mündli-

cher Aufklärung schriftlich sein Einverständnis.

3.1. Geräte

Die Untersuchungen bei 3,0 T erfolgten mit einem Signa Excite 3T 94 (General Electric 

Medical Systems, Milwaukee, USA) unter Verwendung einer speziell angefertigten 

Oberflächenspule mit einem elektrischen Durchmesser von 4 cm (Rapid Biomedical, 

Würzburg, Deutschland) (Abb. 1). Die maximale Gradientenfeldstärke des 3,0-T-

Magnetresonanztomographen betrug 40 mT/m, die maximale Anstiegsrate 150 T/m/s. 

Die Untersuchungen bei 1,5 T wurden mit einem Gyroscan Intera ACS-NT (Philips 

Electronic, Best, Niederlande) durchgeführt, hier kam eine bereits im klinischen Alltag 

etablierte Oberflächenspule (elektrischer Durchmesser 4,7 cm, Philips, Best, Niederlan-

de) zum Einsatz. Die maximale Gradientenfeldstärke des 1,5-T-MRT lag bei 25-27 

mT/m, die maximale Anstiegsrate bei 0,2-0,3 T/m/ms.

Die Auswertung der Bilder wurde mit Hilfe von Radworks, einer speziellen Computerar-

beitsstation (General Electric, Milwaukee, USA), durchgeführt. 
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Abb. 1: Speziell für Untersuchungen bei 3 Tesla entwickelte Oberflächenspule

3.2. Kriterien der Bildgüte

Als Kriterien für die Bildgüte wurden bei den Phantomuntersuchungen das Signal-zu-

Rausch-Verhältnis (SNR), bei den Untersuchungen der Präparate das SNR und das 

Kontrast-zu-Rausch-Verhältnis (CNR) verwandt. Bei den Untersuchungen eines der 

Präparate, der Probanden sowie der Patienten wurde zusätzlich als drittes Kriterium der 

Bildgüte die subjektive Bewertung der Detailerkennbarkeit eingeführt. Die Definitionen 

und Berechnungen der drei Kriterien der Bildgüte werden unter den jeweiligen Abschnit-

ten der Bildauswertung aufgeführt.

3.3. Phantom

3.3.1. Untersuchung

Zum Testen der Funktionstüchtigkeit der neuen Oberflächenspule bei 3,0 T wurde eine 

Messreihe an einem Kugelphantom mit einem Durchmesser von 16 cm durchgeführt, 

das für die Gerätekalibrierung des 1,5-T-MRT verwendet wird. Es wurden transversale 

T2-gewichtete Sequenzen mit einer Kopfspule und anschließend mit der neuen Ober-

flächenspule durchgeführt. Das Field of view (FOV) wurde bei beiden Spulen so ge-

wählt, dass das gesamte Phantom im Messbereich lag. Folgende Sequenzparameter 
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wurden verwendet: T2-Gewichtung, eine Fast recovery fast spin-echo (FRFSE)-

Sequenz (FRFSE), TR 4000 ms, TE 93,4 ms, Schichtdicke 1,5 mm, FOV 18 x 18 cm, 

Matrix 512 x 512 Pixel, Number of excitations (NEX) 2, Dauer 2:56 min. Für die Mes-

sungen wurde das Phantom im Zentrum der Kopfspule gelagert, die Oberflächenspule 

wurde direkt auf der Kugeloberfläche befestigt. 

3.3.2. Bildauswertung

An der Workstation wurden die resultierenden Bilder ausgewertet. Dabei wurden die 

Signalintensitäten in kreisförmigen, 2 mm durchmessenden, regions of interest (ROI) 

bestimmt, die alle 5 mm entlang des Kugeldurchmesser positioniert wurden. Eine weite-

re Messung wurde spulennah in der Luft durchgeführt. Das Signal-zu-Rausch-

Verhältnis (SNR) für jede ROI auf dem Kugeldurchmesser wurde als Quotient der mitt-

leren Signalintensität der ROI und der Standardabweichung der mittleren Signalintensi-

tät der ROI in der Luft bestimmt und für Kopfspule und Oberflächenspule graphisch auf-

getragen. Ziel war es dabei, den Punkt innerhalb des Kugelphantoms zu identifizieren, 

bei dem das SNR der beiden Spulen identisch ist.

3.4. Schweinespeck

3.4.1. Untersuchung

Zur Auswahl der geeigneten Untersuchungssequenzen wurden Messungen an einem 

Stück durchwachsenem Schweinespeck vorgenommen. Dafür wurde ein Stück han-

delsüblichen Specks auf eine Größe von ca. 3,5 cm x 4,5 cm x 4,0 cm (Höhe x Breite x 

Tiefe) zugeschnitten und zur Vermeidung einer Übertragung von Tischbewegungen auf 

das Untersuchungsobjekt in einem ausgehöhltem Stück Steckschaummasse locker fi-

xiert. Die Oberflächenspule lag dem Stück Steckschaummasse direkt auf, der Speck 

selbst wurde dabei nicht berührt. Neben T1-gewichteten wurden bei 3,0 T T2-

gewichtete Sequenzen getestet und bezüglich der Differenzierung von Fett und Mus-

kelgewebe evaluiert. 



- 20 -

Tabelle 2 und 3 listen die getesteten Sequenzen und Parameter auf.

Tab. 2: Sequenzparameter der T1-gewichteten Messungen (Spin-echo (SE)-
Sequenz)

Parameter Serie 1 Serie 2 Serie 3
TR (ms) 500 500 500
TE (ms) 10 16 10
FOV (cm) 10 10 10
Phase (Pixel) 256 256 256
Frequenz (Pixel) 256 256 256
NEX 2 2 2
Bandbreite (Hz/Pixel) 15,63 2,23 15,63
Schichtdicke (mm) 2,0 2,0 1,0
Dauer (min:s) 4:24 4:24 8:48

Die Bandbreite sowie die Schichtdicke wurden aktiv verändert, die TE wurde vom Gerät 

automatisch angepasst.

Tab. 3: Sequenzparameter der T2-gewichteten Messungen (Fast recovery fast 
spin-echo (FRFSE)-Sequenz)

Parameter Serie 1 Serie 2 Serie 3 Serie 4 Serie 5
TR (ms) 4000 4000 4000 4000 4000
TE (ms) 85 85 85 85 85
FOV (cm) 10 10 10 10 10
Phase (Pixel) 256 256 512 320 320
Frequenz (Pixel) 256 256 512 512 512
Bandbreite (Hz/Pixel) 62,5 9,62 9,62 62,5 15,63
Echozuglänge 16 16 16 16 16
NEX 4 4 2 3 2
Schichtdicke (mm) 2,0 2,0 2,0 1,0 1,0
Dauer (min:s) 4:16 4:16 4:16 4:08 5:36

Die Bandbreite, die Schichtdicke sowie die Matrix wurden aktiv verändert. Die Änderun-

gen der übrigen Sequenzparameter dienten der Verhinderung eines erheblichen An-

stiegs der Messzeit.
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3.4.2. Bildauswertung

Für jede der getesteten Sequenzen wurden das Signal-zu-Rausch-Verhältnis (SNR) 

und das Kontrast-zu-Rausch-Verhältnis (CNR) berechnet. Zur Berechnung des SNR 

wurde eine region of interest (ROI) in eine Fettschicht und zur Bestimmung des CNR 

zusätzlich eine ROI in eine benachbarte Muskelschicht gesetzt. Die ROI zur Bestim-

mung des Hintergrundrauschens wurde in Luft außerhalb des Untersuchungsobjektes 

gesetzt. Dabei wurde besonders darauf geachtet, die erforderlichen ROIs im gleichen 

Abstand zur Oberflächenspule zu setzen. Das SNR wurde aus dem Quotienten der mitt-

leren Signalintensität der in die Fettschicht gesetzten ROI und der Standardabweichung 

der mittleren Signalintensität der ROI in der Luft ermittelt. Das CNR wurde aus dem 

Quotienten der Differenz der mittleren Signalintensität der benachbarten Gewebe und 

der Standardabweichung des Hintergrundrauschens bestimmt. 

Außerdem wurde von drei erfahrenen Radiologen der Klinik die Detailerkennbarkeit be-

wertet. Dazu wurde repräsentativ für jede einzelne Messung jeweils ein Bild in mög-

lichst ähnlicher Schnittebene herausgesucht, so dass drei Bilder in T1-Wichtung und 

fünf in T2-Wichtung zur Bewertung vorlagen. Als Kriterium für die Detailerkennbarkeit 

diente die Abgrenzbarkeit zwischen Fett und Muskel. Dabei konnte auf einer Skala von 

0 („nicht abgrenzbar“) über 1 („undeutlich abgrenzbar“), 2 („mäßig abgrenzbar“) und 3 

(„gut abgrenzbar“) bis 4 („hervorragend abgrenzbar“) ausgewählt werden. 

Für jede Serie wurde dann der Mittelwert der vergebenen Punkte berechnet, der wie die 

beiden anderen Kriterien SNR und CNR für weitere Berechnungen gespeichert wurde. 

Sowohl bei den T1- als auch bei den T2-gewichteten Sequenzen wurde in Abwägung 

der drei Kriterien der Bildgüte die optimale Sequenz bestimmt.

Abschließend wurde das Speckpräparat bei 3,0 T mit einer etablierten Kopfspule unter 

Verwendung der evaluierten Sequenzen untersucht und das SNR sowie das CNR be-

stimmt. Die Ergebnisse wurden mit denen der Oberflächenspule verglichen.
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3.5. Schweineaugen

3.5.1. Untersuchung

Um für die Untersuchung an Menschen vergleichbare Bedingungen zu schaffen, wurde 

bei den Präparat-Untersuchungen auf Schweineaugen zurückgegriffen. Diese stamm-

ten von Tieren, die im Rahmen der Fleischproduktion in einem lokalen Schlachthof ge-

schlachtet wurden. Zur Vermeidung von Vibrationen wurden die enukleierten Schwei-

neaugen ähnlich wie der Schweinespeck in einem Stück Steckschaummasse locker 

fixiert und anschließend mit der Oberflächenspule untersucht. Dabei wurden die in den 

Voruntersuchungen mit Schweinespeck evaluierten optimalen Sequenzen verwandt.

3.5.2. Bildauswertung

Wie bei den Untersuchungen mit Schweinespeck wurden sowohl das SNR als auch das 

CNR berechnet. Die entsprechenden ROIs wurden in den Bulbus bzw. die Linse sowie 

außerhalb des Präparates in Luft gesetzt.

Die subjektive Detailerkennbarkeit wurde durch drei erfahrene Radiologen bewertet. 

Dabei sollten folgende Strukturen gleichrangig in die Bewertung einfließen: die Linse, 

der Ziliarkörper sowie die Bulbuswand. Es konnte auf einer Skala von 0 bis 4 ausge-

wählt werden, wobei 0 der Kategorie „nicht erkennbar“, 1 der Kategorie „undeutlich er-

kennbar“, 2 der Kategorie „mäßig erkennbar“, 3 der Kategorie „gut erkennbar“ und 4 der 

Kategorie „hervorragend erkennbar“ entsprach. Aus der Summe der abgegebenen Wer-

te wurde dann der Mittelwert ermittelt, der neben dem SNR und CNR der dritten Kate-

gorie der Bildgüte entsprach.

3.6. Probanden

An sechs freiwilligen Probanden wurden bei 3,0 T die evaluierten Sequenzen erstmals 

in vivo angewandt (Tab. 4). 
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Tab. 4: Parameter der T1- und T2-gewichteten Sequenzen

Parameter T1-Wichtung
SE

T2-Wichtung
FRFSE

TR (ms) 500 4000
TE (ms) 10 85
FOV (cm) 10 10
Phase (Pixel) 256 256
Frequenz (Pixel) 256 256
NEX 2 4
Bandbreite (Hz/Pixel) 15,63 62,5
Echozuglänge - 16
Schichtdicke (mm) 2,0 2,0
Dauer (min:s) 4:24 4:16

Rekrutiert wurden die Probanden aus Mitarbeitern der Klinik sowie der Familie und dem 

Freundeskreis der Doktorandin. Bei keinem der Probanden war eine Augenerkrankung 

in der Anamnese bekannt. Die Teilnahme erfolgte freiwillig. Ausschlusskriterien waren 

Metallinkorporation und Platzangst. Die untersuchte Gruppe besteht aus 3 Frauen und 

3 Männern, das durchschnittliche Alter betrug 32 Jahre. 

Es wurde standardmäßig das linke Auge untersucht. Dazu wurde die Oberflächenspule 

mit Hilfe einer speziellen Halterung fixiert und ventral des zu untersuchenden Auges 

positioniert. Um Bewegungsartefakte durch Augenbewegungen zu vermeiden, wurden 

die Probanden gebeten, vor Beginn der Messung und während der Messpause bei ge-

öffneten Augen entspannt geradeaus zu schauen und erst unmittelbar vor Beginn der 

jeweiligen Messung die Augen locker zu schließen und die Blickrichtung beizubehalten. 

Start und Ende der einzelnen Messungen wurden jeweils über eine Sprechanlage an-

gesagt. Es wurden zwei Messungen in T1-Wichtung und zwei in T2-Wichtung durchge-

führt.

Von keinem der Probanden wurde die Untersuchung als unangenehm empfunden, in 

keinem Fall wurde ein Abbruch der Untersuchung gewünscht.
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3.7. Patienten

3.7.1. Untersuchung

An sechs Patienten mit Aderhautmelanom wurde die 3-T-MRT im Vergleich zur etablier-

ten 1,5-T-MRT durchgeführt. Die Patienten (zwei Männer, vier Frauen) wiesen ein Alter 

zwischen 25 und 49 Jahren (Median 38 Jahre, Mittelwert 41 Jahre) auf. Vor der Unter-

suchung wurde bei allen Patienten eine Retrobulbäranästhesie durch einen Augenarzt 

durchgeführt. Ausschlusskriterien umfassten die grundsätzlichen MRT-Kontraindi-

kationen wie Metallinkorporationen und Platzangst. In keinem Fall wurde ein Abbruch 

der Untersuchung gewünscht. 

Es wurde stets nur das betroffene Auge untersucht. Begonnen wurden die Untersu-

chungen in dem 3,0-T-MRT mit den evaluierten T1- und T2-gewichteten Sequenzen 

und der speziell angefertigten Oberflächenspule (elektrischer Durchmesser 4 cm). An-

schließend wurde die 1,5-T-MRT unter Verwendung einer klinisch etablierten Oberflä-

chenspule mit einem elektrischen Durchmesser von 4,7 cm mit Standardsequenzen vor 

und nach Kontrastmittelgabe (0,2 mmol Gd-DTPA/kg Körpergewicht intravenös, Mag-

nevist, Bayer-Schering, Berlin) durchgeführt. Alle Patienten haben das Kontrastmittel 

gut vertragen. Zum Vergleich mit den vom 3-T-MRT angefertigten Bildern wurden nur 

die nicht kontrastmittelverstärkten Bilder des 1,5-T-MRT verwendet.

Tab. 5: Sequenzparameter der Patientenuntersuchungen

Parameter 1,5 T 3,0 T
T1-WI

SE
T2-WI
FSE

T1-WI
SE

T2-WI
FRFSE

TR (ms) 250 3000 500 4000
TE (ms) 14 160 10 85
FOV (cm) 8 8 10 10
Phase (Pixel) 512 512 256 256
Frequenz (Pixel) 512 512 256 256
NEX 1 1 2 4
Bandbreite (Hz/Pixel) 69,2 69,2 15,63 62,5
Echozuglänge 3 41 - 16
Schichtdicke (mm) 1,2 1,2 2,0 2,0
Dauer (min:s) 6:35 6:30 4:24 4:16
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3.7.2. Bildauswertung

Sowohl bei den Probanden- als auch bei den Patientenbildern wurden das SNR und 

das CNR bestimmt. Die dazu erforderlichen ROIs wurden bei den Probandenbildern in 

gleichem Abstand von der Spule nebeneinander in das unmittelbar retrobulbär gelege-

ne Fett bzw. den Musculus rectus internus, gesetzt. Bei den Patientenbildern wurde 

eine ROI in den Tumor und eine weitere in den angrenzenden Bulbus gesetzt. Die ROI 

für das Hintergrundrauschen wurde in eine lufthaltige Struktur innerhalb des Probanden 

bzw. Patienten, die Ethmoidalzellen, gesetzt, da nicht bei jeder Untersuchung Luft au-

ßerhalb des Untersuchungsobjektes abgebildet wurde.

Zusätzlich wurden die Bilder anhand eines standardisierten Fragebogens von drei er-

fahrenen Radiologen unabhängig voneinander beurteilt. Um Verfälschungen der Ergeb-

nisse durch vorgegebene Fenstereinstellungen zu vermeiden, wurden die auszuwer-

tenden Bildserien in einer Powerpoint-Datei präsentiert, in der die DICOM-Bilder inte-

griert wurden. Das dafür erforderliche Plug-in wurde von Haider et al. vorgestellt und 

steht im Internet zum Download zur Verfügung [117]. Die Bildserien wurden anonymi-

siert und randomisiert präsentiert. Zur Evaluation der Detailerkennbarkeit wurde zur Be-

urteilung der Probanden- bzw. Patientenbilder jeweils ein Codeplan erstellt. In beiden 

Untersuchungsreihen sollte die Normalanatomie des Bulbus bewertet werden. Beson-

deres Augenmerk sollte auf folgende Strukturen gerichtet werden: Linse, Ziliarkörper, 

Sehnerveneintritt, Bulbuswand. Die Kategorien waren „nicht erkennbar“ (0), „undeutlich 

zu erkennen“ (1), „erkennbar, aber nur undeutlich von der Umgebung abgrenzbar“ (2), 

„gut erkennbar, aber nicht vollständig von der Umgebung abgrenzbar“ (3) und „hervor-

ragend erkennbar und vollständig von der Umgebung abgrenzbar“ (4). Bei den Patien-

tenuntersuchungen wurde nach dem gleichen Schema zusätzlich noch die Erkennbar-

keit des Tumors bewertet. Die Ergebnisse der Untersuchungen bei 1,5 T und 3,0 T 

wurden statistisch verglichen.

Außerdem wurde die Bildgüte der Probandenbilder mit der der Patientenbilder vergli-

chen. Bei beiden Untersuchungen wurde jeweils eine Oberflächenspule benutzt. Da 

diese Spulen mit einem Abfall des SNR in Abhängigkeit zur Tiefe des untersuchten 

Gewebes einhergehen und die zur Auswertung benötigten ROIs bei Probanden- und 

Patientenbildern in unterschiedlicher Höhe gesetzt wurden, ist ein Vergleich des mit 



- 26 -

Hilfe der ROIs erstellten SNR und CNR zwischen den Untersuchungen nicht zulässig. 

Ein Vergleich zwischen Probanden- und Patientenbildern ist daher nur in Bezug auf die 

dritte Kategorie, der subjektiven Detailerkennbarkeit, möglich. Hier wurden die erreich-

ten Mittelwerte miteinander verglichen.

3.8. Statistik

Sämtliche statistischen Analysen wurden mit der Software “SPSS for Windows” (Versi-

on 11.0, SPSS Inc., Chicago, USA) durchgeführt. Für die statistischen Vergleiche zwi-

schen verschiedenen Techniken wurde unter der Annahme einer Normalverteilung der 

t-Test nach Student verwendet, wobei p-Werte kleiner als 0,05 als statistisch signifikant 

gewertet wurden. 
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4. Ergebnisse

4.1. Phantom

Die ersten Messungen der neu entwickelten, speziell für Untersuchungen mit einem 3-

T-MRT angefertigten, Oberflächenspule wurden an einem Kugelphantom durchgeführt. 

Im Vergleich zu den Messungen mit der bereits etablierten Kopfspule ist das Signal-zu-

Rausch-Verhältnis (SNR) der Messung mit der Oberflächenspule am ersten Messpunkt, 

der gleichzeitig der Oberflächenspule am nächsten gelegen ist, um den Faktor 8,5 hö-

her. 

Mit zunehmendem Abstand zur Oberflächenspule zeigt sich dann eine exponentiell ver-

laufende Reduktion des SNR. Die Kopfspule dagegen weist eine relativ homogene Aus-

leuchtung des Kugelphantoms auf, wobei das Maximum in der Phantommitte liegt. Das 

gleiche SNR wird mit beiden Spulentypen bei einer Tiefe von ca. 3,5 cm erreicht (Abb. 

2).

Abb. 2: Das SNR (Signal-zu-Rausch-Verhältnis) in Abhängigkeit der Phantomtiefe, 
ein Vergleich zwischen Oberflächenspule versus Kopfspule bei 3 Tesla
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4.2. Schweinespeck

4.2.1. Schweinespeck, Bilder

Bei der Untersuchung des Schweinespecks wurden drei Serien einer Spin-echo-

Sequenz in T1-Wichtung getestet, wobei zum einen die Bandbreite und zum anderen 

die Schichtdicke verändert wurden.

Die Abbildungen 3 bis 5 zeigen die ausgewählten Bilder des untersuchten Speckpräpa-

rates aus den drei getesteten Serien, welche drei erfahrenen Radiologen zur Auswer-

tung vorlagen. Neben jedem Bild sind die entsprechenden Sequenzparameter abgebil-

det. Um eine Beeinflussung der Ärzte durch Kenntnis der Sequenzparameter zu ver-

meiden, lagen ihnen die Parameter zum Zeitpunkt der Auswertung nicht zur Ansicht vor.

Die beiden verschiedenen Gewebestrukturen des Speckpräparates, Fett und Muskel, 

sind durch die entsprechenden Anfangsbuchstaben gekennzeichnet.

Sequenzparameter:

• Spin-echo-Sequenz

• 500 ms TR

• 10 ms TE

• 10 cm FOV

• 256 x 256 Pixel Matrix

• 2 NEX 

• 15,63 Hz/Pixel Bandbreite

• 2,0 mm Schichtdicke

• 4:24 min Dauer

F: Fett, M: Muskel

Abb. 3: Schweinespeck, Serie 1, T1-Wichtung
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Sequenzparameter:

• Spin-echo-Sequenz

• 500 ms TR

• 16 ms TE

• 10 cm FOV

• 256 x 256 Pixel Matrix

• 2 NEX

• 2,23 Hz/Pixel Bandbreite

• 2,0 mm Schichtdicke

• 4:24 min Dauer

F: Fett, M: Muskel

Abb. 4: Schweinespeck, Serie 2, T1-Wichtung

Sequenzparameter:

• Spin-echo-Sequenz

• 500 ms TR

• 10 ms TE

• 10 cm FOV

• 256 x 256 Pixel Matrix

• 2 NEX 

• 15,63 Hz/Pixel Bandbreite

• 1,0 mm Schichtdicke

• 8:48 min Dauer

F: Fett, M: Muskel

Abb. 5: Schweinespeck, Serie 3, T1-Wichtung

Desweiteren wurden fünf Serien einer Fast recovery fast spin-echo (FRFSE)-Sequenz 

in T2-Wichtung mit unterschiedlicher Bandbreite, Schichtdicke und Matrix getestet. Die 

Abbildungen 6 bis 10 zeigen die ausgewählten Bilder, die den drei Radiologen zur Aus-

wertung vorlagen. Wie bei den Bildern in T1-Wichtung stehen neben jedem Bild die ent-

sprechenden Sequenzparameter. Diese lagen den begutachtenden drei Radiologen 

zum Zeitpunkt der Auswertung nicht vor, um so die größtmögliche Objektivität bei der 

Bewertung der Bilder zu erreichen.
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Sequenzparameter:

• Fast recovery fast spin-

echo (FRFSE)-Sequenz

• 4000 ms TR

• 85 ms TE

• 10 cm FOV

• 256 x 256 Pixel Matrix

• 4 NEX 

• 62,5 Hz/Pixel Bandbreite

• Echozuglänge 16 

• 2,0 mm Schichtdicke

• 4:16 min Dauer
F: Fett, M: Muskel

Abb. 6: Schweinespeck, Serie 1, T2-Wichtung

Sequenzparameter

• Fast recovery fast

f(FRFSE)-Sequenz

• 4000 ms TR

• 85 ms TE

• 10 cm FOV

• 256 x 256 Pixel Matrix

• 4 NEX 

• 9,62 Hz/Pixel Bandbreite

• Echozuglänge 16 

• 2,0 mm Schichtdicke

• 4:16 min Dauer
F: Fett, M: Muskel

Abb. 7: Schweinespeck, Serie 2, T2-Wichtung
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Sequenzparameter:

• Fast recovery fast spin-

echo (FRFSE)-Sequenz

• 4000 ms TR

• 85 ms TE

• 10 cm FOV

• 512 x 512 Pixel Matrix

• 2 NEX 

• 62,5 Hz/Pixel Bandbreite

• Echozuglänge 16 

• 2,0 mm Schichtdicke

• 4:16 min Dauer
F: Fett, M: Muskel

Abb. 8: Schweinespeck, Serie 3, T2-Wichtung

Sequenzparameter:

• Fast recovery fast spin-

echo (FRFSE)-Sequenz

• 4000 ms TR

• 85 ms TE

• 10 cm FOV

• 320 x 512 Pixel Matrix

• 3 NEX 

• 62,5 Hz/Pixel Bandbreite

• Echozuglänge 16 

• 1,0 mm Schichtdicke

• 4:08 min Dauer
F: Fett, M: Muskel

Abb. 9: Schweinespeck, Serie 4, T2-Wichtung
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Sequenzparameter:

• Fast recovery fast spin-

echo (FRFSE)-Sequenz

• 4000 ms TR

• 85 ms TE

• 10 cm FOV

• 320 x 512 Pixel Matrix

• 2 NEX 

• 15,63 Hz/Pixel Bandbreite

• Echozuglänge 16 

• 1,0 mm Schichtdicke

• 5:36 min Dauer
F: Fett, M: Muskel

Abb. 10: Schweinespeck, Serie 5, T2-Wichtung

4.2.2. Evaluation der optimalen Sequenzen

Um die optimalen Sequenzen in T1-Wichtung und in T2-Wichtung zu evaluieren, wurde 

die Bildgüte jeder der insgesamt acht getesteten Serien bewertet. Dafür wurden drei 

Kriterien der Bildgüte definiert: Das Signal-zu-Rausch-Verhältnis (SNR), das Kontrast-

zu-Rausch-Verhältnis (CNR) sowie die subjektive Detailerkennbarkeit.

Während das SNR und das CNR mit Hilfe der in der Methodik dargelegten Formeln be-

rechnet wurden, wurde die subjektive Detailerkennbarkeit durch die Bewertung der Fett-

Muskel-Abgrenzbarkeit jeweils eines ausgewählten Bildes jeder getesteten Serie ermit-

telt. Diese Bewertung erfolgte durch drei erfahrene Radiologen. Dabei konnte auf einer 

Skala von 0 („nicht abgrenzbar“) über 1 („undeutlich abgrenzbar“), 2 („mäßig abgrenz-

bar“) und 3 („gut abgrenzbar“) bis 4 („hervorragend abgrenzbar“) ausgewählt werden.

Für jede Serie wurde die Summe aus den von den drei Ärzten abgegebenen Wertungen 

gebildet, anschließend wurde der Mittelwert ermittelt.

In Tabelle 6 sind für jede der drei T1-gewichteten Messungen diese Mittelwerte als Maß 

für die subjektive Bewertung neben den beiden anderen Kriterien der Bildgüte, dem 

Signal-zu-Rausch-Verhältnis und dem Kontrast-zu-Rausch-Verhältnis, aufgeführt.
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Tab. 6: Bildgüte der T1-gewichteten Messungen (Spin-echo (SE)-Sequenz)

Serie SNR CNR Subjektive
Bewertung

1 187 125 4

2 175 58 1

3 89 52 3

Bei den T1-gewichteten Messungen wurde mit Serie 2 eine kleinere Bandbreite als bei 

Serie 1 getestet. Dabei konnte die voreingestellte geringe Echozeit von 10 ms nicht ge-

halten werden. Die Echozeit (TE) wurde mit Verminderung der Bandbreite von 15,63 

Hz/Pixel auf 2,23 Hz/Pixel von dem Gerät automatisch von 10 ms auf 16 ms erhöht.

Bei Serie 3 wurde mit 1 mm eine um die Hälfte kleinere Schichtdicke als bei Serie 1 ge-

testet. In allen drei Kategorien der Bildgüte erreicht Serie 1 den höchsten Wert.

Die kleinere Schichtdicke von Serie 3 geht mit einem Abfall des SNR um 98 Punkte und 

mit einem Abfall des CNR um 73 Punkte einher. Auch die subjektive Bewertung liegt mit 

dem Wert „3“ eine Kategorie unterhalb von Serie 1, die mit dem Wert „4“ die höchste 

Kategorie der Werteskala erreicht.

Im Vergleich von Serie 2 mit Serie 3 fällt auf, dass das Signal-zu-Rausch-Verhältnis von 

Serie 3 mit 89 zwar deutlich kleiner ist als das von Serie 2 mit 175, die subjektive Be-

wertung allerdings gibt Serie 3 mit der Bewertung „gut abgrenzbar (3)“ eindeutig den 

Vorzug im Vergleich zur Serie 2, welche als „undeutlich abgrenzbar (1)“ bewertet wur-

de. Da sich das Kontrast-zu-Rausch-Verhältnis sowohl bei Serie 2 mit 58 als auch bei 

Serie 3 mit 52 jeweils im Vergleich zu 125 bei Serie 1 auf relativ ähnlichem Niveau be-

wegt, kann der Kontrast nicht das ausschlaggebende Moment für die subjektive Bevor-

zugung von Serie 3 sein. Tatsächlich zeigt sich in Serie 2 eine deutliche örtliche Ver-

schiebung des Fett- bzw. Muskelsignals in Frequenzrichtung, die als Chemical shift-

Artefakt bezeichnet wird. Dieser Qualitätsverlust durch Artefaktbildung fließt in die Be-

rechnung sowohl des Signal-zu-Rausch-Verhältnisses als auch des Kontrast-zu-

Rausch-Verhältnisses nicht ein und wird allein durch die dritte Kategorie der Bildgüte, 

der subjektiven Detailerkennbarkeit erfasst.
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Tabelle 7 zeigt die oben beschriebenen Kriterien der Bildgüte und die entsprechenden 

Werte für die fünf T2-gewichteten Serien.

Tab. 7: Bildgüte der T2-gewichteten Messungen (Fast recovery fast spin-echo 
(FRFSE)-Sequenz)

Serie SNR CNR Subjektive
Bewertung

1 60 46 4

2 68 52 1

3 17 12 2

4 15 11 3

5 15 10 2

In T2-Wichtung wurde eine Serie mit herabgesetzter Bandbreite getestet (Serie 2). Bei 

dieser Serie wiederum wurde in einem zweiten Schritt außerdem die Matrix von 256 x 

256 Pixel auf 512 x 512 Pixel verdoppelt (Serie 3). Um die konsekutive deutliche Ver-

längerung der Messdauer zu umgehen, musste die Anzahl der Untersuchungsdurch-

gänge (NEX) von 4 auf 2 gesenkt werden.

Mit Serie 4 und 5 wurde eine Verringerung der Schichtdicke im Vergleich zur Serie 1 um 

die Hälfte auf 1 mm getestet und eine Vergrößerung der Matrix von 256 x 256 Hz/Pixel 

auf 320 x 512 Hz/Pixel getestet. Eine einfache Verdopplung der Matrix schied aus, um 

die Messdauer in einem akzeptablen Bereich zu halten. 

Serie 4 wurde wieder mit dem ursprünglich eingestellten Wert der Bandbreite von 62,5 

Hz/Pixel getestet. Bei Serie 5 wurde die Bandbreite noch einmal auf 15,63 Hz/Pixel ver-

ringert.

Insgesamt zeigen die Serien 1 und 2 ein deutlich höheres SNR und CNR als die Serien 

3 bis 5, dabei beträgt der minimale Abstand bezüglich des SNR 43 Punkte und der mi-

nimale Abstand bezüglich des CNR 34 Punkte (Tab. 7).

Serie 2 weist gegenüber Serie 1 ein um 8 Punkte höheres SNR und ein um 6 Punkte 

höheres CNR auf. Allerdings zeigt sich ähnlich wie bei den Untersuchungen der T1-

gewichteten Serien eine hohe Diskrepanz bezüglich der subjektiven Detailerkennbar-
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keit. Dabei wurde Serie 2 als „undeutlich abgrenzbar (1)“, Serie 1 dagegen als „hervor-

ragend abgrenzbar“ (4) bewertet. Wiederum ist eine Verschiebung an der Fett-Muskel-

Grenze in Frequenzrichtung, der chemical shift-Artefakt, bei Serie 2 zu beobachten. 

Dieser Effekt wird weder vom SNR noch vom CNR erfasst und wird allein durch die 

subjektive Detailerkennbarkeit abgebildet.

Serien 3 bis 5 mit der größeren Matrix im Vergleich zu den ersten beiden Serien zeigen, 

dass die Serie mit der größten Bandbreite die beste subjektive Detailerkennbarkeit auf-

weist. Die Verringerung der Schichtdicke von Serie 4 und 5 führt zu einer Verminderung 

von SNR und CNR gegenüber Serie 3.

Obwohl also Serie 2 ein geringfügig höheres SNR und CNR gegenüber Serie 1 auf-

weist, wird Serie 1 aufgrund der im Vergleich zu Serie 2 deutlich höher bewerteten sub-

jektiven Detailerkennbarkeit der Vorzug gegeben.

Sowohl in T1- als auch in T2-Wichtung wurde jeweils die erste Serie als optimal defi-

niert und im Folgenden bei den Untersuchungen von Probanden und Patienten einge-

setzt.

4.2.3. Vergleich zwischen Kopfspule versus Oberflächenspule

Das Speckpräparat wurde zum Abschluss der Untersuchungsreihe mit Schweinespeck 

zum Vergleich mit der Kopfspule untersucht. Es wurde jeweils eine Messung in T1- und 

eine in T2-Wichtung unter Verwendung der evaluierten optimalen Sequenzen durchge-

führt. Bei der Untersuchung der Kopfspule wurden die gleichen Sequenzen wie bei den 

Untersuchungen mit der Oberflächenspule benutzt.
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Abb. 11: Das SNR und CNR des Speckpräparates in T1-Wichtung, ein Vergleich 
zwischen Kopfspule versus Oberflächenspule

Im Vergleich zwischen Kopf- und Oberflächenspule zeigt sich in T1-Wichtung bei den 

Messungen mit der Oberflächenspule ein um den Faktor 4,25 höheres SNR und den 

Faktor 5 höheres CNR (Abb.11).

0

10

20

30

40

50

60

70

SNR CNR

Kopfspule

Oberflächenspule

Abb. 12: Das SNR und CNR des Speckpräparates in T2-Wichtung, ein Vergleich 
zwischen Kopfspule versus Oberflächenspule
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Auch in T2-Wichtung sind sowohl das SNR als auch das CNR bei den Messungen mit 

der Oberflächenspule höher als bei Verwendung der Kopfspule, nämlich um den Faktor

6 bzw. 5,75 (Abb.12).

4.3. Schweineaugen

Die ersten Bilder, die mit Hilfe einer speziell angefertigten Oberflächenspule in einem 3-

T-MRT von einem Auge (hier: Schweineauge) angefertigt worden sind, zeigen in T1-

Wichtung alle anatomischen Strukturen des Bulbus, die MR-morphologisch darstellbar 

sind. Dabei ist die äußere Bulbuswand, die Sklera, gut von der mittleren und inneren 

Bulbuswand, der Retina und Uvea, zu differenzieren. Die Retina und Uvea selbst sind 

dagegen nicht voneinander unterscheidbar (Abb. 13).

Abb. 13: Schweineauge im 3-T-MRT,T1-Wichtung

In T2-Wichtung sind die einzelnen Wandschichten nicht voneinander zu trennen, in ein-

zelnen Fällen ist aber durch eine partielle Netzhautablösung die Retina abgrenzbar

(Abb. 14).
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Abb. 14: Schweineauge im 3-T-MRT, T2-Wichtung

Das Signal-zu-Rausch-Verhältnis (SNR) beträgt in T1-Wichtung 68, das Kontrast-zu-

Rausch-Verhältnis (CNR) 24. In T2-Wichtung sind sowohl das SNR mit 108 als auch 

das CNR mit 98 höher als in T1-Wichtung.

Die subjektive Detailerkennbarkeit, die durch drei Radiologen mit Hilfe einer Skala von 0

bis 4 bewertet wurde, liegt sowohl bei der Untersuchung in T1-Wichtung als auch bei 

der in T2-Wichtung jeweils bei dem höchsten Wert, der 4, was wie in der Methodik dar-

gelegt der Kategorie „hervorragend erkennbar“ entspricht.

4.4 Probanden

Bei den Probandenbildern fallen im Vergleich zu den Untersuchungen des Schweinau-

ges schon vom bloßen Augenschein ein deutlich vermehrtes Bildrauschen und eine er-

höhte Artefaktbildung auf. Dabei kommt es neben einzelnen Wiederholungsartefakten 

auch zu einem Signalverlust an den Grenzflächen von den unterschiedlichen Gewebe-

arten, der als Suszeptibilitätsartefakt bekannt ist (Abb. 15 und 16).
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Abb. 15: Proband im 3-T-MRT, T1-Wichtung

Abb. 16: Proband im 3-T-MRT, T2-Wichtung

Die verminderte Bildqualität wird durch die Bewertung der subjektiven Detailerkennbar-

keit bestätigt. Dabei liegt der gemittelte Wert der subjektiven Detailerkennbarkeit durch 

drei erfahrene Radiologen sowohl in T1- als auch in T2-Wichtung bei 2. Dies entspricht 

nach der in der Methodik aufgeführten Werteskala der Kategorie „erkennbar, aber nur 

undeutlich von der Umgebung abgrenzbar“.
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Abb. 15: Proband im 3-T-MRT, T1-Wichtung

Abb. 16: Proband im 3-T-MRT, T2-Wichtung
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Bei den Untersuchungen der Probanden mit der Oberflächenspule im 3-T-MRT liegt das 

mittlere SNR in T1-Wichtung bei 33, in T2-Wichtung bei 23. Das mittlere CNR liegt in 

T1-Wichtung bei 25 und in T2-Wichtung bei 16.

4.5. Patienten

4.5.1. Patienten, Bildauswertung

Im Gegensatz zu der Probandenuntersuchung kommen bei der Untersuchung der Pati-

enten, die in Retrobulbäranästhesie durchgeführt wurde, alle MR-morphologisch er-

fassbaren anatomischen Strukturen des Bulbus gut abgrenzbar zur Darstellung. In T2-

Wichtung ist bei den Aufnahmen sowohl des 1,5-T-MRT als auch des 3-T-MRT beider 

Geräte sogar eine kleine Abhebung der Retina erkennbar. 

Die größere anatomische Detailgenauigkeit als bei den Untersuchungen der Probanden 

spiegelt sich in der subjektiven Einschätzung der drei erfahrenen Radiologen wider. Im 

Mittel erreichen die Patientenbilder sowohl in T1- als auch in T2-Wichtung den höchsten 

Wert, eine 4, was nach der in der Methodik eingeführten Werteskala der Kategorie „her-

vorragend erkennbar und vollständig von der Umgebung abgrenzbar“ entspricht (Abb. 

17 und 18).

3-T-MRT 1,5-T-MRT

Abb. 17a, 17b: Patient mit Aderhautmelanom, T1-Wichtung
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3-T-MRT 1,5-T-MRT

Abb. 18a, 18b: Patient mit Aderhautmelanom, T2-Wichtung

4.5.2. Vergleich der Bildgüte zwischen 3 Tesla versus 1,5 Tesla
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Abb. 19: Das SNR und CNR der Patientenbilder in T1-Wichtung, ein Vergleich zwi-
schen 3 Tesla versus 1,5 Tesla

Im Mittel (n=6) sind sowohl das SNR (p=0,005) als auch das CNR p=(0,005) im 3-T-

MRT signifikant höher als im 1,5-T-MRT (n=6, p=0,005 und p=0,005). Dabei ist das 

SNR im 3-T-MRT um den Faktor 1,75 höher, das CNR um den Faktor 1,6.
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Abb. 20: Das SNR und CNR der Patientenbilder in T2-Wichtung, ein Vergleich zwi-
schen 3 Tesla versus 1,5 Tesla

Auch in T2-Gewichtung sind SNR und CNR im Mittel (n=6) im 3-T-MRT dem 1,5-T-MRT 

signifikant überlegen (p=0,002 und p=0,005), und zwar jeweils um den Faktor 2,3. Be-

züglich der dritten Kategorie der Bildgüte, der subjektiven Detailerkennbarkeit zeigt sich 

kein Unterschied zwischen den im 3-T-MRT und den im 1,5-T-MRT angefertigten Pati-

entenbildern; die Bilder beider Geräte erreichen im Mittel den maximalen Wert, eine 4.

4.5.3. Vergleich einzelner Sequenzparameter zwischen 3 Tesla versus 

1,5 Tesla

Jenseits der Kriterien der Bildgüte gibt es im direkten Vergleich der Sequenzparameter 

zwei auffällige Unterschiede zwischen den Untersuchungen im 3-T-MRT, bzw. 1,5-T-

MRT. Zum einen ist die Schichtdicke bei der Untersuchung sowohl in T1- als auch in 

T2-Wichtung im 1,5-T-MRT mit 1,2 mm um 8 mm kleiner als die Schichtdicke der Un-

tersuchungen im 3-T-MRT, die dort bei 2 mm liegt. Zum anderen liegt die Dauer der T1-

gewichteten Untersuchung im 1,5-T-MRT mit 6 min 35 s um 2 min 11 s höher als die 

der T1-gewichteten Untersuchung im 3-T-MRT. Die Dauer der T2-gewichteten Untersu-
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chung im 1,5-T-MRT liegt mit 6 min 30 s ebenfalls höher als die entsprechende Unter-

suchung im 3-T-MRT, und zwar um 2 min 14 s.

4.5.4. Vergleich der Bildgüte von Probanden- und Patientenuntersu-

chung

Da, wie in der Methodik dargelegt, ein Vergleich des SNR und CNR zwischen den Pro-

banden- und Patientenuntersuchung nicht zulässig ist, beschränkt sich der Vergleich 

auf die dritte Kategorie der Bildgüte, der subjektiven Detailerkennbarkeit. 

Der Wert der subjektiven Bildgüte der Patientenbilder hat sich im Vergleich zu den Pro-

bandenbildern sowohl im Vergleich mit den im 3-T-MRT angefertigten Patientenbildern 

als auch mit den im 1,5-T-MRT angefertigten Patientenbildern von 2 auf 4 verdoppelt. 

Dabei gab es keinen Unterschied zwischen T1-gewichteten und T2-gewichteten Auf-

nahmen.

Das bedeutet, dass die Probandenbilder von drei erfahrenen Radiologen als „erkenn-

bar, aber nur undeutlich von der Umgebung abgrenzbar“, die Patientenbilder dagegen 

als „hervorragend erkennbar und vollständig von der Umgebung abgrenzbar“ bewertet 

wurden.
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5. Diskussion

Im Krankheitsfall ist das menschliche Auge einer klinischen Inspektion nur partiell zu-

gänglich. Bei einem Verdacht auf eine intraokular gelegene Läsion des Auges sind da-

her bildgebende Verfahren für die weitere Diagnostik unverzichtbar. In der Augenheil-

kunde liegt dementsprechend eine große Bandbreite von Untersuchungsmöglichkeiten 

wie die Spaltlampe, das indirekte Ophthalmoskop, die Intensivlichtdiaphanoskopie, die 

Fluoreszenzangiographie, die Sonographie und bei speziellen Fragestellungen auch die 

Computertomographie vor.

Seit den ersten Untersuchungen des menschlichen Auges und orbitaler Tumore in ei-

nem Kernspintomographen 1983 [118, 119] hat sich über die Jahre auch die Magnetre-

sonanztomographie (MRT) in der Orbitadiagnostik etabliert. Die Vorteile der MRT ge-

genüber anderen Untersuchungsverfahren liegen in dem hervorragenden Weichteilkon-

trast, der freien Wählbarkeit der Schnittebenen sowie der fehlenden Strahlenbelastung 

des Patienten.

Zu der sprunghaften Entwicklung der MRT in der Orbitadiagnostik hat vor allem der 

Einsatz von Oberflächenspulen beigetragen, die eine höhere Auflösung und eine damit 

verbundene größere anatomische Detailgenauigkeit der Orbita zur Folge haben [8-12]. 

Lag 1991 die Grenze einer MR-morphologisch darstellbaren Läsion in einem 1,5-T-MRT 

noch bei einer Größe von 2 mm [120], kam in einer Studie 1996 mit Hilfe einer hochauf-

lösenden Oberflächenspule bereits eine intraokular gelegene Läsion mit einer Größe 

von unter einem Millimeter zur Darstellung [1]. Anfängliche Vorbehalte gegen die Ver-

wendung von Oberflächenspulen am Auge wegen einer möglichen Überwärmung konn-

ten durch Temperaturmessungen bei vergleichbaren Spulensystemen ausgeräumt wer-

den [121].

Insgesamt spielt die MRT bei der Differentialdiagnostik intraokularer Tumore eine eher 

kleine Rolle, da hier die Diagnose in der Regel bereits vom Ophthalmologen ophthal-

moskopisch, fluoreszensangiographisch oder sonographisch gestellt worden ist. Die 

Aufgabe der MRT liegt vornehmlich in dem Staging intraokularer Tumore sowie der 

Evaluation prognostischer Faktoren.
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Eine besondere Stellung nimmt die MRT dabei beim Staging des Aderhautmelanoms, 

dem häufigsten primär malignen intraokularen Tumor des Erwachsenen [35, 36], ein. 

Für diese Erkrankung gibt es in Abhängigkeit des Stadiums sowie verschiedener Pro-

gnosefaktoren eine Reihe unterschiedlicher Therapieansätze. Diese reichen von einer 

lokalen chirurgischen Exzision [93-96] über die transpupilläre Thermotherapie [97-100]

und die Brachytherapie [46, 101-105] bis zur Enukleation oder Exenteratio [107] des 

Bulbus und sind dementsprechend mit einem deutlich unterschiedlichen Ausmaß der 

Beeinträchtigung des Patienten verbunden.

Von entscheidender Bedeutung sind dabei Größe respektive Volumen, Position und 

Ausdehnung des Tumors, da sich die Prognose mit zunehmender Tumorgröße, einer

Infiltration des Ziliarkörpers, einer tiefen Infiltration der Sklera oder einem extraokularen

Wachstum verschlechtert [40, 85, 87-90]. Ein weiterer prognostischer Faktor ist der

Grad des Melaningehalts eines Tumors, wobei eine höhere Pigmentation mit einer 

schlechteren Prognose einhergeht [40, 88, 89]. 

Heutzutage sind intraokular gelegene Läsionen bereits mit einer Größe von unter einem 

Millimeter MR-morphologisch erfassbar [1], damit ist die MRT hervorragend geeignet, 

die Größe bzw. das Volumen eines intraokularen Tumors zu bestimmen.

Beim Nachweis eines extraokularen Wachstums zeigte die MRT im direkten Vergleich 

mit der Sonographie sowohl eine signifikant höhere Sensitivität (MRT: 86 %, Ultraschall: 

43 %) als auch eine höhere Spezifität (MRT: 71 %, Ultraschall: 37 %) und erwies sich 

damit als überlegene Untersuchungsmethode [113]. 

Schließlich stimmt auch der in einem MRT durch quantitative Erfassung der Signalin-

tensitäten evaluierte Melaningehalt mit dem histologisch bestimmten Melaningehalt ei-

nes Aderhautmelanoms in einem hohen Grad überein [10].

Alle vorgenannten Prognosefaktoren werden also von der MRT hervorragend erfasst, 

einzige Ausnahme bildet der Nachweis einer tiefen Infiltration der Sklera ohne gleichzei-

tiges extraokulares Wachstum, der derzeit nur durch eine histopathologische Aufarbei-

tung des OP-Präparates gelingt [34]. 
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Die ausgezeichnete Bildqualität ist für den Patienten von unmittelbarem Nutzen, wie 

eine Studie 2006 zeigt, in der eine neue MRT-basierte Bestrahlungsplanung mit der 

standardmäßig verwendeten konventionellen Bestrahlungsplanung verglichen wurde. 

Dabei konnte bei der MRT-basierten Bestrahlungsplanung ohne eine Beeinträchtigung 

der Therapiesicherheit das Zielvolumen verringert werden und so mehr umgebendes

Gewebe geschont werden [114].

Nach Einführung der 3,0 Tesla Technologie fehlt in der Literatur die Evaluation von Au-

genuntersuchungen in einem MRT bei einer Feldstärke von 3,0 Tesla mit einer Oberflä-

chenspule. Die vorliegende Studie soll diese Lücke schließen, indem sie die Untersu-

chung des Auges in einem 3-T-MRT mit Hilfe einer speziell angefertigten Oberflächen-

spule evaluiert.

Im ersten Abschnitt der Studie wurde als erstes die Funktion der neuen Oberflächen-

spule überprüft, indem mit Hilfe von Phantom- und Präparateuntersuchungen ein Ver-

gleich zwischen Oberflächenspule und bereits etablierter Kopfspule bei 3,0 T durchge-

führt wurde. Dabei zeigte sich bei der Phantomuntersuchung mit der Oberflächenspule 

am ersten Messpunkt, der dem Untersuchungsobjekt am nächsten gelegen war, ein um 

den Faktor 8,5 höheres SNR als bei der Untersuchung mit der Kopfspule. Darauf folgte

bei der Oberflächenspule ein exponentiell verlaufender Abfall des SNR in Abhängigkeit 

vom Objektabstand zur Spule, während das Untersuchungsobjekt durch die Kopfspule 

relativ homogen ausgeleuchtet wurde. Dieses Ergebnis bestätigt das typische Verhalten 

von Oberflächenspulen [7]. Demnach wird ab einem bestimmten Abstand des Untersu-

chungsobjektes zur Spule das SNR, welches mit der Oberflächenspule erreicht wird, 

kleiner als das SNR, das mit der Kopfspule erzielt wird. In der vorliegenden Studie liegt 

der Punkt, an dem das SNR von Oberflächenspule und Kopfspule gleich ist, bei etwa 

3,5 cm Eindringtiefe. Das bedeutet, dass die neu entwickelte, 4 cm große Oberflächen-

spule vor allem bei bulbären Läsionen vorzuziehen ist, während Prozesse in der Orbi-

taspitze mit der Kopfspule untersucht werden sollten. Dies wurde bereits bei der An-

wendung von Oberflächenspulen in der 1,5-T-MRT empfohlen [122]. 

In einem nächsten Schritt wurden Präparate untersucht. Dafür wurde ein blockartig zu-

rechtgeschnittenes Stück handelsüblichen durchwachsenen Specks verwendet. Dieser 

Speck ist für erste Übersichtsuntersuchungen besonders geeignet, da zwischen Fett-
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und Muskelschichten deutliche Signalunterschiede in der MRT bestehen. Damit war es 

relativ einfach, das Signal-zu-Rausch-Verhältnis (SNR), das aus dem Quotienten der 

mittleren Signalintensität der in die Fettschicht gesetzten ROI und der Standardabwei-

chung der mittleren Signalintensität der ROI in der Luft ermittelt wurde, sowie das Kon-

trast-zu-Rausch-Verhältnis (CNR), das aus dem Quotienten der Differenz der mittleren 

Signalintensität von benachbarten Fett- und Muskelschichten und der Standardabwei-

chung des Hintergrundrauschens ermittelt wurde, zu bestimmen. 

Beim Setzen der ROIs wurde besonders sorgfältig darauf geachtet, dass diese sowohl 

bei der Untersuchung mit der Oberflächenspule als auch bei der Untersuchung mit der 

Kopfspule in gleicher Höhe gesetzt wurden, damit die Ergebnisse vergleichbar sind. So 

sollte ein Verfälschen der Ergebnisse durch die exponentiell verlaufende Reduktion des 

SNR bei der Oberflächenspule in Abhängigkeit zur Eindringtiefe verhindert werden.

In T1-Wichtung zeigte die Untersuchung mit der Oberflächenspule ein um den Faktor 

4,25 höheres SNR und ein um den Faktor 5 höheres CNR als die Untersuchung mit der 

Kopfspule. Auch in T2-Wichtung war das SNR bei der Untersuchung mit der Oberflä-

chenspule höher als bei der Kopfspule, und zwar um den Faktor 6, das CNR lag um 

den Faktor 5,75 höher. Damit wird die theoretische Verdopplung des Signal-zu-Rausch-

Verhältnisses durch die Erhöhung der Feldstärke von 1,5 auf 3,0 Tesla, die darauf be-

ruht, dass das Signal proportional zum Quadrat der Feldstärke und das Rauschen direkt 

proportional zur Feldstärke ansteigt [14], noch einmal deutlich übertroffen. Da die Se-

quenzparameter bei der Untersuchung mit der Oberflächenspule und der Kopfspule 

nicht geändert wurden, ist als Ergebnis der vorliegenden Studie die Oberflächenspule

für die zusätzliche Steigerung des SNR verantwortlich. Gleiches gilt für das CNR. Damit 

bestätigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie die bereits aus Untersuchungen bei 

geringerer Feldstärke bekannte Erhöhung des Signal-zu-Rausch-Verhältnisses (SNR) 

im MRT durch Verwendung einer Oberflächenspule [3-8].

Es folgte die Evaluation der optimalen Untersuchungssequenzen für die T1-Wichtung 

und die T2-Wichtung. Dazu wurde eine Untersuchungsreihe des Speckpräparates in 

T1-Wichtung und eine weitere in T2-Wichtung durchgeführt. 
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Aktiv wurden die Bandbreite und die Schichtdicke verändert, einzelne andere Sequenz-

parameter wie z. B. die Number of excitations (NEX) mussten entsprechend angepasst 

werden, um die Untersuchungszeit in einem akzeptablen Rahmen zu halten.

Sowohl die Bandbreite als auch die Schichtdicke beeinflussen das SNR. Je dünner die 

Schichten werden, desto kleiner wird das SNR, da dünnere Schichten mit einem ver-

mehrten Rauschen einhergehen [123]. Die Bandbreite wird als das Spektrum der Spin-

Frequenzen beschrieben, was das MRT erfasst. Große Bandbreiten vermindern das 

SNR, da auch vermehrt Rauschen erfasst wird [123].

Um die Bildqualität der einzelnen getesteten Messungen möglichst genau zu beschrei-

ben, wurden drei Kategorien der Bildgüte erhoben: Das Signal-zu-Rausch-Verhältnis 

(SNR), das Kontrast-zu-Rausch-Verhältnis (CNR) und die subjektive Detailerkennbar-

keit.

Dabei konnten zwei grundlegende Erkenntnisse gewonnen werden. Zum einen zeigte 

sich, dass bei der Evaluation der optimalen Untersuchungssequenz ein Kompromiss 

zwischen SNR und CNR auf der einen Seite und der Größe von Bandbreite und 

Schichtdicke auf der anderen Seite eingegangen werden muss. Zum anderen wurde 

deutlich, dass die Bildgüte einer Sequenz nicht allein durch das SNR und das CNR ab-

gebildet werden kann, da bestimmte Bildstörungen, wie z. B. der Chemical-shift-Artefakt 

nicht durch diese beiden Kriterien erfasst wurden. Diese Bildstörungen, die zu erhebli-

chen Verlusten der Bildgüte führten, wurden allein durch die dritte Kategorie der Bildgü-

te, die subjektive Detailerkennbarkeit, erfasst. Um diese Kategorie zu bestimmen, be-

werteten drei erfahrene Radiologen unabhängig voneinander die jeweiligen Sequenzen 

aus den beiden Untersuchungsreihen. Zur höheren Objektivierung wurden den Ärzten 

die jeweiligen Bilder anonymisiert und randomisiert sowie ohne die entsprechenden Se-

quenzparameter vorgelegt. Außerdem konnte jeder Arzt die Bilder nach eigener Vorstel-

lung fenstern, das heißt, die Werteskala der Signalintensität festlegen, da ihm die aus-

zuwertenden Bildserien in einer Powerpoint-Datei präsentiert wurden, in der die 

DICOM-Bilder mit Hilfe eines Plug-ins [117] integriert wurden.

Mit den als optimal definierten Sequenzen wurde dann zum Abschluss des ersten Ab-

schnitts der Studie ein enukleiertes Schweineauge in T1- und T2-Wichtung untersucht. 
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Damit wurde zum ersten Mal ein Auge mit Hilfe einer hochauflösenden Oberflächenspu-

le in einem 3-T-MRT abgebildet. Drei erfahrene Radiologen bewerteten die subjektive 

Detailerkennbarkeit und vergaben die höchstmöglichen Note, was der Kategorie “her-

vorragend erkennbar“ entsprach. Alle bisher MR-morphologisch erfassbaren anatomi-

schen Strukturen des Bulbus konnten differenziert werden. Lediglich der Sehnerv war 

nicht zu beurteilen, da dieser nicht präpariert wurde.

Im zweiten Abschnitt der Studie wurden sechs gesunde Probanden in einem MRT bei 

3,0 Tesla untersucht. Angesichts der hervorragenden Bildqualität bei der Untersuchung 

der Schweineaugen überraschte es, dass bei den Probandenuntersuchungen die sub-

jektive Detailerkennbarkeit auf einer Skala von 0 bis 4 nur eine 2 ergab, was der Kate-

gorie „erkennbar, aber nur undeutlich von der Umgebung abgrenzbar“ entspricht. Tat-

sächlich zeigten sich bei den Untersuchungen mit Probanden überwiegend Bewe-

gungsartefakte, einzelne Wiederholungsechos und auch Suszeptibilitätsartefakte.

Der dritte Abschnitt der Studie beinhaltete die Untersuchung von sechs Patienten mit 

Aderhautmelanom. Die Bilder der Patientenuntersuchungen wurden im Gegensatz zu 

den Probandenuntersuchungen mit dem höchstmöglichen Wert beurteilt, der der Kate-

gorie „hervorragend erkennbar und vollständig von der Umgebung abgrenzbar“ ent-

spricht. Bei den Patientenuntersuchungen fanden sich entsprechend nur vereinzelt

Bildstörungen durch Artefakte. 

Der methodische Unterschied zwischen den Probanden- und Patientenuntersuchungen 

lag darin, dass die Augen der Patienten routinemäßig mittels einer Retrobulbär-

anästhesie ruhiggestellt worden waren. Da dies der einzige Unterschied war, folgt da-

raus, dass Augenuntersuchungen im 3-T-MRT mit einer Oberflächenspule anfällig für 

bewegungsbedingte Artefakte sind.

Der intraindividuelle Vergleich der sechs Patienten mit Aderhautmelanom im 3-T-MRT 

versus 1,5-T-MRT schließlich erwies eine signifikante Steigerung sowohl des SNR als 

auch des CNR bei einer Feldstärke von 3,0 Tesla (p=0,005). Dabei ist das SNR in T1-

Wichtung bei 3,0 T um den Faktor 1,75 höher, das CNR um den Faktor 1,6. In T2-

Wichtung sind bei 3,0 T sowohl das SNR als auch das CNR jeweils um den Faktor 2,3 

höher als bei 1,5 T. Bei T2-gewichteten Aufnahmen wurde also bei 3,0 T mit Hilfe einer 
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hoch auflösenden Oberflächenspule eine Steigerung des SNR nachgewiesen, die die 

theoretische Verdopplung des SNR bei Erhöhung der Feldstärke von 1,5 T auf 3,0 T 

noch übertrifft. In T1-Wichtung kommt die Steigerung des SNR mit dem Faktor 1,75 

immerhin relativ nah an eine Verdopplung heran.

Die dritte Kategorie der Bildgüte, die subjektive Detailerkennbarkeit, zeigte dagegen 

keinen Unterschied zwischen den Untersuchungen mit der unterschiedlichen Feldstär-

ke. Sowohl die Bilder aus dem 3-T-MRT als auch die aus dem 1,5-T-MRT wurden im 

Mittel mit der Höchstnote bewertet. Das bedeutet, dass die Steigerung des SNR keine 

fassbare Steigerung der subjektiven Bildqualität, zumindest im Rahmen der exemplari-

schen Untersuchungen von sechs Patienten, mit sich brachte.

Die vorliegende Studie zeigt, dass mit einer hochauflösenden Oberflächenspule im 3-T-

MRT eine ähnlich gute Bildqualität wie im 1,5-T-MRT erreicht wird. Die im Schnitt um 2 

Minuten kürzere Akquisitionszeit bei 3,0 Tesla kann wegen Verwendung einer größeren 

Schichtdicke bei 3 Tesla (Schichtdicke bei 3 T: 2mm, Schichtdicke bei 1,5 T: 1,5 mm) 

nicht eindeutig gewertet werden, weist aber auf eine mögliche Reduktion der Untersu-

chungsdauer nach weiterer Sequenzoptimierung hin. Allerdings ist wegen einer starken 

Artefaktbildung durch unwillkürliche Augenbewegungen bei 3,0 T eine Untersuchung

der Patienten in Retrobulbäranästhesie erforderlich. Die Retrobulbäranästhesie ist in 

der Augenheilkunde als Standardverfahren vor diagnostischen oder therapeutischen 

Eingriffen etabliert. Sie wird bereits bei bestimmten Fragestellungen bei Untersuchun-

gen im 1,5-T-MRT angewandt und sorgt für eine kurzzeitige Ruhigstellung der Augen

[113]. Die Retrobulbäranästhesie ist ein relativ risikoarmes Verfahren, das Verletzungs-

risiko liegt bei 0,07 bis 0,1 Prozent [124-126]. Beträgt der axiale Durchmesser des Bul-

bus mehr als 26 mm z. B. bei einer Myopie des Patienten, sollte jedoch auf eine Retro-

bulbäranästhesie verzichtet werden [127]. Alternativ kann eine Peribulbäranästhesie 

[126, 128] oder auch der sogenannte Subtenon-Block angewandt werden. Bei dem 

Subtenon-Block wird ein Lokalanästhetikum mit einer stumpfen Kanüle in das Spatium 

episklerale (Subtenon-Raum) eingebracht [129]. In einem Vergleich zwischen den drei 

Arten der Bulbusanästhesie per injectionem, der Retrobulbäranästhesie, der Peribulbä-

ranästhesie und dem Subtenon-Block, scheint letzterer laut einer Studie von 2009 die 

sicherste Variante zu sein [130]. Welche Art der Anästhesie letztlich gewählt wird, sollte 

der Ophthalmologe individuell für den Patienten klären. Wichtig für die Untersuchung 



- 51 -

des Auges in einem 3-T-MRT mit einer Oberflächenspule ist gemäß vorliegender Stu-

die, dass eine ausreichende Akinesie des Bulbus erreicht wird.

Es gibt drei Studien, die bis einschließlich November 2009 die Orbita in einem MRT mit 

einer Feldstärke von 3 Tesla untersucht haben.

In einer Studie von 2009 wurde die okulare Muskulatur bei 80 chinesischen Probanden 

in einem MRT bei 3,0 Tesla untersucht und hinsichtlich Durchmesser und Querschnitt 

vermessen [29]. Dabei wurde die Untersuchung allein auf die okulare Muskulatur be-

grenzt, demzufolge ist ein Vergleich mit der vorliegenden Studie, in der der Fokus auf 

dem Bulbus lag, nicht ergiebig. Auffällig ist, dass nicht über eine vermehrte Artefaktbil-

dung berichtet wurde, was die These in der vorliegenden Studie stützt, dass die ver-

mehrte Artefaktbildung bei den Probandenuntersuchungen mutmaßlich an der unwill-

kürlichen Bewegung des Bulbus liegt.

2004 erschien eine Studie, in der 18 Patienten mit einer intraokularen Läsion in einem 

3-T-MRT untersucht wurden [27]. Dabei wurden Messungen in T1- und T2-Wichtung 

angefertigt, jeweils mit einer Schichtdicke von 5 mm. Zusätzlich wurde die jeweilige Lä-

sion noch einmal in T1-Wichtung gezielt mit einer Schichtdicke von 3 mm untersucht. 

Anschließend wurden die T1-gewichteten Messungen nach intravenöser Injektion eines 

Gadolinium-haltigen Kontrastmittels wiederholt. Ziel der Studie war, die verschiedenen 

Läsionen unterschiedlicher Genese bezüglich der Höhe der Kontrastmittelaufnahme zu 

kategorisieren [27]. Da in vorliegender Studie die sechs Patienten mit einer intraokula-

ren Läsion in dem 3-T-MRT nativ untersucht wurden, ist ein direkter Vergleich mit den 

Ergebnissen der Studie von Buerk et al. nicht möglich. Interessant ist, dass keine Prob-

leme mit Artefakten bei den Augenuntersuchungen beschrieben wurden. Das könnte 

einmal daran liegen, dass Buerk et al. eine größere Schichtdicke als in vorliegender 

Studie wählten (5 mm statt 2 mm Schichtdicke). Zum anderen benutzten Buerk et al. für 

ihre Untersuchungen eine Kopfspule. Das könnte ein Hinweis darauf sein, dass die 

Oberflächenspule sensibler für eine Artefaktbildung ist als die Kopfspule. Buerk et al. 

stellen die These auf, dass nach Einführung der 3-Tesla-Technologie auf eine Oberflä-

chenspule verzichtet werden könne [27]. Leider wird diese These nicht durch einen 

Vergleich zwischen Kopf- und Oberflächenspule untermauert.



- 52 -

Anders sehen dies Mafee et al., die im Ausblick ihrer Studie von 2005, in der 48 Patien-

ten mit einer orbitalen Läsion bei 3,0 Tesla untersucht wurden, ausdrücklich die Evalua-

tion einer Oberflächenspule für Augenuntersuchungen empfehlen [28]. In ihrer Studie 

verwandten Mafee et al. für die ersten Messungen zunächst eine Quadratur-Kopfspule, 

für die weiteren Untersuchungen wurde dann eine Acht-Kanal-Kopfspule benutzt, die 

nach Angaben der Autoren ein höheres SNR und eine bessere Bildqualität als die 

Quadratur-Kopfspule ergab [28]. 48 Patienten mit insgesamt 18 unterschiedlichen orbi-

talen Erkrankungen wurden in die Studie mit dem 3-T-MRT eingeschlossen, einzelne 

Patienten wurden zusätzlich bei 1,5 T untersucht. Mafee et al. beschreiben eine exzel-

lente Detailerkennbarkeit bei einer großen Patientengruppe, die zweite große Patien-

tengruppe zeigte Läsionen, die mit einer ähnlich guten Bildqualität wie bei 1,5 T darge-

stellt werden konnten [28]. Leider wird nicht genau aufgeführt, welche Läsionen in bei-

den MRT untersucht wurden, auch fehlt eine Beschreibung der Kriterien der Bildgüte. 

Interessant ist, dass die Läsionen der ersten Patientengruppe mit dem exzellenten Er-

gebnis retrobulbär lagen. Die Läsionen der zweiten Patientengruppe, die bei 3,0 T ledig-

lich eine ähnlich gute Bildqualität wie bei 1,5 T erreichen, lagen dagegen intraokular.

Die auffällige Differenz der Bildqualität in Abhängigkeit der Lokalisation der Läsion 

könnte durch das Ergebnis der vorliegenden Studie, nämlich dass die Darstellung des 

Bulbus bei 3,0 T durch unwillkürliche Augenbewegungen und daraus resultierende Arte-

fakte erschwert wird, erklärt werden. Mafee et al. beschreiben allgemein eine vermehrte 

Artefaktbildung bei 3,0 T, die sie hauptsächlich auf die verlängerte T1-Relaxationszeit 

bei 3,0 T und die vermehrte Anfälligkeit der 3-T-Technologie für Suszeptibilitätsartefakte 

zurückführen. Tatsächlich war die Artefaktbildung durch die vermehrte Suszeptibilität

vor allem an Luft-/Gewebegrenzen wie z. B. bei großen pneumatisierten Nasenneben-

höhlen so ausgeprägt, dass der Vorteil der 3-T-Bildgebung dadurch wieder aufgehoben 

wurde [28].

Unter den intraokular gelegenen Läsionen waren insgesamt fünf Aderhautmelanome. 

Bei diesen kommen Mafee et al. zu dem gleichen Ergebnis wie die vorliegende Studie, 

nämlich dass Aderhautmelanome in einem 3-T-MRT ähnlich gut wie bei einer Feldstär-

ke von 1,5 T dargestellt werden können, allerdings unter Verwendung einer Acht-Kanal-

Kopfspule statt unter Verwendung einer Oberflächenspule [28]. Die von Mafee et al. 

gewählten Sequenzparameter unterscheiden sich nicht wesentlich von denen der vor-

liegenden Studie, bis auf die Schichtdicke, die mit 3 mm um einen Millimeter höher liegt 
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als in der vorliegenden Studie, damit sind die Ergebnisse relativ gut miteinander ver-

gleichbar. Da Mafee et al. nicht ausdrücklich von bewegungsbedingten Artefakten be-

richten, könnten die Bewegungsartefakte bei den Probandenuntersuchungen in der vor-

liegenden Studie unter Umständen durch die Verwendung der Oberflächenspule erklärt 

werden. Tatsächlich haben Mafee et al. in einer früheren Studie eine vermehrte Sensibi-

lität von Oberflächenspulen auf Bewegungsartefakte aufgrund der Feldinhomogenität 

beschrieben [115]. Allerdings empfahlen die Autoren die Oberflächenspule auch weiter-

hin für die orbitale Diagnostik und empfehlen auch in der oben zitierten Studie von 2005 

die Evaluation von Oberflächenspulen für Augenuntersuchungen bei 3,0 T [28].

Die vermehrten Artefakte durch unwillkürliche Augenbewegungen in der vorliegenden 

Studie sind aber mit Sicherheit nicht allein durch die Verwendung einer Oberflächen-

spule zu erklären. In Zusammenschau mit der klinischen MR-Bildgebung bei 3,0 Tesla 

bis jetzt scheint die 3-T-Technologie insgesamt empfindlich auf Bewegung zu reagieren. 

Die 3-T-Technologie setzte sich zuerst in der Neuroradiologie und in der Orthopädie 

durch, wo Studien bald ein größere Bildqualität oder eine geringere Akquisitionszeit 

zeigten [15-18]. Beide Fachrichtungen behandeln Gebiete des Körpers, bei denen Be-

wegungen während der MRT-Untersuchung ein untergeordnetes Problem darstellen.

Bei Untersuchungen von Herz oder Abdomen dagegen, wo Bewegung stattfindet und 

nur eingeschränkt unterdrückt werden kann, verzögerte sich der klinische Einsatz der 3-

T-Technologie aufgrund eines erhöhten Aufkommens an Bewegungs-, Suszeptibilitäts-

und Wiederholungsartefakten [13, 20]. In letzter Zeit wurden mehrere Studien veröffent-

licht, die einen Vorteil der 3-T-Technologie bei der Körper-MRT beschreiben [21-25]. 

Dabei gab es allerdings vor allem bei der Darstellung von Strukturen im kleinen Becken 

Erfolge, die aufgrund ihrer Lokalisation nur wenig durch Bewegung beeinflusst werden, 

wie z. B. beim Staging des Zervixcarcinoms [22], des Rektumcarcinoms [25] oder bei 

der Darstellung der Prostata, für die bei 3,0 T auf den Einsatz einer Endorektalspule 

verzichtet werden kann [26].

Insgesamt gibt es einen großen Vorteil, aber auch einzelne Nachteile der 3-T-

Technologie gegenüber der 1,5-T-Technologie, wobei letztere teilweise auch vorteilhaft 

genutzt werden. 
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Der eindeutige Vorteil der 3-T-Technologie ist die mit der Verdopplung der Feldstärke 

einhergehende theoretische Erhöhung des Signal-zu-Rausch-Verhältnisses (SNR) um 

den Faktor 2. Tatsächlich konnte bei einer Feldstärke von 3,0 T sowohl bei Messungen 

von flüssigkeitsgefüllten Phantomen [131] als auch bei der in-vivo-Messung von Liquor

[15] eine Verdopplung des SNR nachgewiesen werden. Für andere Gewebe wie die

weiße oder die graue Hirnsubstanz wurde hingegen eine Verbesserung des SNR von

nur 30 bis 60% gefunden [15]. Die Ursache dafür liegt mutmaßlich in den Änderungen 

der Relaxationszeiten und der höheren Suszeptibilität. So verlängert sich die T1-

Relaxationszeit im 3-T-MRT je nach Gewebe um 30 bis 50%, die T2-Relaxationszeit 

dagegen ändert sich nicht wesentlich [132]. Allerdings ist die effektive Relaxationszeit 

T2*, die auch die Effekte von Inhomogenitäten des Magnetfeldes umfasst, im 3-T-MRT 

gegenüber 1,5 Tesla deutlich verringert. Hierdurch wird die Empfindlichkeit auf Störun-

gen des statischen Feldes gesteigert. Folge ist eine Zunahme von Suszeptibilitätsarte-

fakten, die zwar durch eine Erhöhung der Auflösung oder eine Reduktion der Schichtdi-

cke kompensiert werden kann, allerdings nur auf Kosten des SNR. Die höhere Suszep-

tibilität birgt aber auch einen Vorteil: Bei der Bildgebung von Gefäßen, bei der mit dem 

BOLD-Kontrast (Blood-oxygenation-level-dependent-Kontrast), also mit Unterschieden 

der Suszeptibilität von oxygenierten und nicht oxygenierten Blut gearbeitet wird [133]

führt die höhere Suszeptibilität zu einer größeren Detailerkennbarkeit [134].

Neben der höheren Suszeptibilität ist bei 3,0 T im Vergleich zur 1,5 T auch eine Erhö-

hung der chemischen Verschiebung (engl. Chemical shift) zu erwarten. Diese verhält 

sich proportional zur Feldstärke und umgekehrt proportional zur Bandbreite. Tatsächlich 

ist der Frequenzunterschied zwischen Messungen von Fett und Wasser etwa doppelt 

so hoch; bei 3,0 T sind es 447 Hz gegenüber 215 Hz bei 1,5 T [15]. In der Spektrosko-

pie kann dieser Effekt positiv genutzt werden, ansonsten muss die Bandbreite erhöht 

werden, um den Chemical-shift-Artefakt zu verringern, allerdings sinkt dann auch das 

SNR.

Ein weiterer Effekt der höheren Feldstärke ist die höhere Energiedeposition. Bei Ver-

wendung der gleichen Radiofrequenzimpulse wird bei 3,0 T gegenüber 1,5 T die vierfa-

che Energie deponiert. FSE-Sequenzen, die eine große Anzahl von Radiofrequenzim-

pulse einsetzen, erreichen dadurch schneller das Limit der spezifischen Absorptionsra-

te. Die ausgestrahlte Leistung kann durch Auswahl kleinerer Auslenkwinkel als die übli-
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cherweise verwandten 180° und durch Wahl kleinerer Spulen und damit Anregung ei-

nes kleineren Volumens reduziert werden [135].

Einig sind sich fast alle Autoren der Studien und Übersichtsarbeiten, die sich mit 3,0 T 

beschäftigen, darin, dass die Entwicklung der 3-Tesla-Technologie noch nicht abge-

schlossen ist und die technischen Parameter bei Untersuchungen in einem 3-T-MRT 

weiter verbessert werden müssen [13, 20, 28, 136]. 

Die vorliegende Studie weist eine Steigerung der Bildqualität von Augenuntersuchun-

gen hinsichtlich des SNR und des CNR bei 3,0 T im Vergleich zu 1,5 T nach. Die sub-

jektive Detailerkennbarkeit dagegen zeigt keinen Unterschied zwischen den unter-

schiedlichen Feldstärken. Damit führt die Verbesserung des SNR und CNR bis jetzt 

noch nicht zu einem realen Vorteil der 3-T-MRT für den Patienten, zumal die Untersu-

chung bei 3,0 T mit einer kleinen Oberflächenspule eine retrobulbäre Anästhesie erfor-

dert.

Eine weitere Optimierung der Sequenzen ist also erforderlich, möglicherweise durch 

den Einsatz von paralleler Bildgebung, die an anderer Stelle hochfeldspezifische Prob-

leme zu verringern scheint [137]. Dann wäre es denkbar, dass die Erhöhung des SNR 

durch die Verdopplung der Feldstärke von 1,5 T auf 3,0 T und durch den Einsatz einer 

hochauflösenden Oberflächenspule in eine deutlich verringerte Akquisitionszeit bei 3,0 

T umgesetzt werden kann.
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6. Zusammenfassung

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist ein Standardverfahren der diagnostischen 

Radiologie, das seit mehreren Jahren, insbesondere nach Einführung von hochauflö-

senden Oberflächenspulen [1, 3-12], auch in der Orbitadiagnostik fest etabliert ist. Ge-

rade beim Staging des Aderhautmelanoms, dem häufigsten primär malignen intraokula-

ren Tumor des Erwachsenen [35, 36], leistet die MRT einen entscheidenden Beitrag, da 

alle therapierelevanten Prognoseparameter wie Volumen, Ausdehnung, Lokalisation 

und Melaningehalt des Tumors MR-morphologisch ausgezeichnet erfasst werden [1, 

10, 34, 113].

Nachdem die MRT seit Einführung der Hochfeldtechnik in den neunziger Jahren über-

wiegend bei einer Feldstärke von 1,5 Tesla (T) betrieben wurde, geht in den letzten 

Jahren die Tendenz in der klinischen MRT vermehrt zur 3-T-Technologie [15, 135]. Mit 

der Verdopplung der Feldstärke geht eine theoretische Verdopplung des Signal-zu-

Rausch-Verhältnisses (SNR) einher [14], von der eine Steigerung der Bildqualität res-

pektive Verkürzung der Akquisitionszeit erwartet wird.

Ziel der vorliegenden prospektiven Studie war die Evaluation der Untersuchung des 

menschlichen Auges mit einer hochauflösenden Oberflächenspule in einem MRT bei 

einer Feldstärke von 3,0 T. Außerdem wurden exemplarisch sechs Patienten mit Ader-

hautmelanom sowohl bei 3,0 T als auch bei 1,5 T jeweils unter Verwendung einer Ober-

flächenspule untersucht und ein intraindividueller Vergleich gezogen.

Mit Hilfe von umfangreichen Phantom- und Präparateuntersuchungen wurden die opti-

malen Sequenzen in T1- und in T2-Wichtung für die Untersuchung der Augen mit einer 

Oberflächenspule in einem 3-T-MRT evaluiert. Dabei musste ein Kompromiss zwischen 

der Schichtdicke, der Bandbreite und der Akquisitionszeit auf der einen Seite sowie 

dem Signal-zu-Rausch-Verhältnis (SNR) und dem Kontrast-zu-Rausch-Verhältnis 

(CNR) auf der anderen Seite gefunden werden.

Die Bildgüte der Untersuchungen von Präparaten, gesunden Probanden und Patienten 

mit Aderhautmelanom wurde mit Hilfe des SNR, des CNR und der subjektiven Detailer-
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kennbarkeit, die in einem verblindeten Verfahren von drei erfahrenen Radiologen be-

wertet wurde, ermittelt. Die Kategorie der subjektiven Detailerkennbarkeit erwies sich 

als besonders wertvoll, da nur durch diese Qualitätsverluste durch Artefakte erfasst 

wurden.

Im Gegensatz zu den Untersuchungen verschiedener Präparate, bei denen eine hervor-

ragende Bildqualität erreicht wurde, zeigte die Untersuchung der sechs gesunden Pro-

banden sowohl in T1- als auch in T2-Wichtung aufgrund einer vermehrten Artefaktbil-

dung nur eine unzureichende Bildqualität. Die Untersuchungen der Patienten, die routi-

nemäßig in Retrobulbäranästhesie durchgeführt wurden, wiesen in beiden Wichtungen 

wiederum eine ausgezeichnete Bildqualität auf. Damit liegt der Grund für die verminder-

te Bildqualität der Probandenuntersuchungen in einer vermehrten Empfindlichkeit des 

3-T-Systems inklusive der Oberflächenspule für unwillkürliche Augenbewegungen. 

Die Patientenuntersuchungen in Retrobulbäranästhesie zeigten in der vorliegenden 

Studie eine ähnlich gute Bildqualität bei 3,0 T wie bei 1,5 T. Dieses Ergebnis deckt sich 

mit dem der einzigen anderen Studie, die bis einschließlich November 2009 veröffent-

licht wurde, in der ebenfalls einen Vergleich von Patienten mit Aderhautmelanom zwi-

schen 3,0 T versus 1,5 T angestellt wurde, allerdings unter Verwendung einer Kopfspu-

le [28].

Die vorliegende Studie erbringt den Nachweis einer signifikanten Erhöhung des SNR 

und CNR sowohl durch die Verdopplung der Feldstärke als auch durch die Anwendung 

der Oberflächenspule im Vergleich zu einer Kopfspule. Vermehrte Artefakte durch un-

willkürliche Bulbusbewegungen machen eine bulbäre Anästhesie für die Untersuchung 

des menschlichen Auges bei 3,0 T mit einer Oberflächenspule erforderlich.

Die nachgewiesene Erhöhung des SNR und CNR konnte noch nicht in einen realen 

Vorteil für den Patienten umgesetzt werden. Weitere Sequenzoptimierungen werden 

erforderlich sein, um das Potential der 3-T-Technologie auszunutzen und die Bildquali-

tät bei der Untersuchung des menschlichen Auges weiter zu steigern oder die Akquisiti-

onsdauer nachweisbar zu verringern.
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