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Einleitung

1 Einleitung

Ein kongenitaler portosystemischer Shunt (PSS) ist eine GefalRmalformation, bei der
es zu einer direkten Verbindung der Pfortader mit der hinteren Hohlvene oder der
Vena azygos kommt (GREVEL et al. 1987a, PAEPE et al. 2007, van STEENBEEK
und FRANK 2012). Die Folge des PSS ist ein Funktionsverlust der Leber sowohl in
Hinblick auf die Entgiftung des vom Verdauungsapparat kommenden Blutes als auch
eine fehlende Syntheseleistung (PAEPE et al. 2007). Wahrend Veranderungen in
Blutbild und Blutchemie Hinweise fur das Vorliegen eines PSS geben, erfolgt die
Diagnose mittels bildgebender Verfahren (GREVEL et al. 1987a, MOON 1990,
RUTGERS 1993). Neben der Portographie, dem Ultraschall und der Szintigraphie hat
sich auch die Computertomographie als bildgebende Modalitat zur Darstellung und
Diagnose eines PSS etabliert (SUTER 1975, SCHMIDT und SUTER 1980, GREVEL
et al. 1987a, MOON 1990, TIEMESSEN et al. 1995, FRANK et al. 2003, SZATMARI
et al. 2004a, ZWINGENBERGER und SCHWARZ 2004, ZWINGENBERGER et al.
2005, D’ANJOU 2007, ZWINGENBERGER 2009, NELSON und NELSON 2011, KIM
et al. 2013).

Die Therapie der Wahl besteht in dem Verschluss des PSS und der folgenden
Wiederherstellung der Leberfunktion. Ein akuter vollstandiger Verschluss des PSS ist
infolge der Gefahr einer portalen Hypertension nicht moglich. Deshalb wird ein
progredienter Verschluss angestrebt. Dieser kann im Fall eines extrahepatischen
PSS chirurgisch durch eine stufenweise Ligatur mit Seide, das Anbringen eines
Ameroidkonstriktors oder das Cellophan Banding erfolgen (GREVEL et al. 1987b,
HARARI et al. 1990, VOGT et al. 1996, HUNT und HUGHES 1999, HUNT et al.
2004, HUNT et al. 2014).

Bislang existieren in der veterinarmedizinischen Literatur keine Angaben zur
Wertigkeit der CT-Angiographie zur Kontrolluntersuchung eines PSS nach
Verschluss mittels Cellophan Banding. Von YOON und Koautoren (2011) wird jedoch
die Durchfuhrbarkeit aufgezeigt.

In der vorliegenden Arbeit soll die Aussagekraft der CT-Angiographie in der
Beurteilung eines PSS nach Verschluss mittels Cellophan Banding untersucht
werden. Die Hypothese ist, dass die CT-Angiographie dieselbe Aussagekraft besitzt
wie die Splenoportographie. Bei einem positiven Ergebnis konnte die CT-
Angiographie die Splenoportographie zur Folgeuntersuchung ersetzen, wodurch die
Strahlenexposition fur das Untersuchungspersonal der Splenoportographie entfallen

1



Einleitung

wurde. Weiterhin wird analysiert, ob ein Unterschied zwischen der laterolateralen und
dorsoventralen Projektionsebene in der Splenoportographie besteht. Kann die
Splenoportographie in  nur einer Projektionsebene erfolgen, so wird bei
Unterschieden die Ebene mit der besten Aussagekraft bestimmit.
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2 Literaturubersicht

2.1 Computertomographische Angiographie

2.1.1 Grundlagen der Computertomographie

Bei der Computertomographie (CT) handelt es sich um eine bildgebende Modalitat,
mit der Uberlagerungsfreie Schnittbilder einer beliebigen Korperregion angefertigt
werden kénnen (WHATMOUGH und LAMB 2006, OHLERTH und SCHARF 2007,
BERTOLINI und PROKOP 2011). Ursprunglich wurde diese Technik ausschlief3lich
zur Darstellung des Gehirns eingesetzt (AMBROSE 1973).

Das Prinzip der Computertomographie wurde von HOUNSFIELD 1973 technisch
beschrieben und seitdem stetig weiterentwickelt.

Die CT beruht auf der Aufzeichnung von Schwachungsprofilen der von einer
Rontgenrohre ausgesandten Rontgenstrahlen hinter einer Schicht eines Patienten
oder Objektes. Pro Schicht werden fur einen kompletten Datensatz aus bis zu 1000
verschiedenen Projektionswinkeln Schwachungsprofile aufgezeichnet (KALENDER
1994a, OHLERTH und SCHARF 2007). Die Schwachung entspricht dem Anteil der
Rontgenstrahlung, welcher beim Durchtritt durch das Gewebe des Patienten
absorbiert wird (OHLERTH und SCHARF 2007). Die Messung der Intensitat der
Rontgenstrahlung erfolgt mittels entsprechender Detektorsysteme. Zum einen kann
dies direkt in einer mit Xenon-Gas gefullten lonisationskammer oder indirekt durch
die Verwendung von Festkorperdetektoren erfolgen. Heutzutage kommen nur noch
Festkorperdetektoren zum Einsatz. Diese bestehen aus Kristallen, die aus Seltenen
Erden gefertigt werden. Trifft Rontgenstrahlung auf die Kristalle, wird von diesen
sichtbares Licht emittiert, das auf eine Photodiode trifft und dort in ein elektrisches
Signal umgewandelt wird. (OHLERTH und SCHARF 2007).

Aus den gemessenen Schwachungsprofilen kann anhand eines mathematischen
Verfahrens, der gefilterten Ruckprojektion, fur jeden Bildpunkt der entsprechende
Schwachungswert berechnet werden (HOUNSFIELD 1973, OHLERTH und SCHARF
2007). Fur die Bildberechnung wird in der Regel eine Bildmatrix von 256x256 oder
512x512 Bildpunkten zugrunde gelegt und die entsprechende Anzahl von
Schwachungswerten berechnet (HATHCOCK und STRICKLE 1993). Da die
Bildpunkte immer eine gewisse Ausdehnung entlang der Langsachse (Z-Achse)
aufweisen und damit ein Volumen besitzen, werden sie als Voxel bezeichnet
(HATHCOCK und STRICKLE 1993, OHLERTH und SCHARF 2007, BERTOLINI und
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PROKOP 2011). Der errechnete Schwachungswert, auch CT-Wert genannt, wird in
Hounsfield Einheiten (HE) fur jeden Voxel respektive Bildpunkt angegeben. 0 HE
entsprechen der Dichte von Wasser und ein HE Wert von -1000 Luft (BROOKS
1977, TIDWELL und JONES 1999, OHLERTH und SCHARF 2007).

Die entsprechenden HE werden in Graustufen kodiert auf einem Monitor
wiedergegeben (TIDWELL und JONES 1999, OHLERTH und SCHARF 2007). Die
CT bietet aufgrund der Zuordnung eines bestimmten CT-Wertes zu jedem Voxel,
abhangig von der jeweiligen Schwachung in diesem, eine Uberragend bessere
Kontrastauflosung als herkommliche Rontgenaufnahmen (HOUNSFIELD 1973).
Prinzipiell ist es moglich, jeder HE eine Graustufe zuzuordnen. Das menschliche
Auge kann jedoch, abhangig von den Betrachtungsbedingungen, nur 20 bis 30
verschiedene Graustufen zuverlassig differenzieren (TIDWELL und JONES 1999,
OHLERTH und SCHARF 2007). Daher wird mittels der Fensterung ein bestimmtes
Fensterzentrum (window level) mit einer bestimmten Fensterbreite (window width)
ausgewahlt. Das Fensterzentrum reflektiert den CT-Wert des zu betrachtenden
Zielgewebes. Die Fensterbreite erfasst die entsprechenden CT-Werte um das
Fensterzentrum. Im Fall von Weichteilgewebe sollte die Fensterbreite so schmal wie
moglich gewahlt werden, um einen hohen Kontrast der ansonsten geringen
Dichteunterschiede im Weichteilgewebe zu erhalten (TIDWELL und JONES 1999,
OHLERTH und SCHARF 2007).

Bei den aktuell eingesetzten CT-Scannern handelt es sich um Gerate der 3.
Generation. Bei dieser Gerategeneration rotieren die Rontgenrohre und das
gegenuberliegende Detektorsystem in einer geometrisch fixen Beziehung um den
Patienten. Die sogenannte Gantry bildet den Rahmen, auf welchem die
Rontgenrohre und das Detektorsystem befestigt sind (OHLERTH und SCHARF
2007). In Geraten der 3. Generation wird der Strahlenkegel der Rontgenrohre so
eingeblendet, dass dieser eine facherformige Gestalt annimmt und auf das
Detektorsystem trifft (FLOHR et al. 2005, OHLERTH und SCHARF 2007).

2.1.2 Spiral-Computertomographie

In den ersten CT-Geraten war die Gantry per Kabel zur Energie- und
Datenubertragung mit dem stationaren Anteil des CT verbunden und erlaubte
ausschlieRlich eine Rotation der Gantry von 360° um den Patienten. Anschlie3end

erfolgte die Rotation um 360° in die entgegengesetzte Richtung, um die Kabel wieder
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zu entrollen. Aufgrund der damit verbundenen langen Scanzeit von bis zu 20
Sekunden pro Schicht war diese Technik anfallig fur Bewegungsartefakte
(KALENDER 1994a, OHLERTH und SCHARF 2007).

Die 1987 entwickelte Schleifringtechnik erlaubte erstmals eine kontinuierliche
Rotation der Gantry um den Patienten und fluhrte zu einer Akquisitionszeit von 1
Sekunde pro Schicht (KALENDER 1994a, KALENDER 1994b). Nach der
Aufzeichnung der ersten Schicht oder im Fall eines Mehrzeilen-CT der
entsprechenden Schichten wird bei der axialen Scantechnik die Rontgenrohre
abgeschaltet und der Patiententisch des Computertomographen einen Schritt in der
Z-Achse weiter bewegt und anschlieRend die Daten der nachsten Schicht
aufgezeichnet (KALENDER 1994a).

Die Spiral-CT oder auch helikale CT wurde 1989 erstmals vorgestellt. Bei der Spiral-
CT erfolgt ein kontinuierlicher Vorschub des Patienten durch die Gantry, wahrend
diese ohne Unterbrechung um den Patienten rotiert und Daten aufgezeichnet
werden. Dadurch ergibt sich ein spiralformiger Verlauf der Rontgenréhre um den
Patienten (KALENDER 1994a, KALENDER 1994b, BERTOLINI und PROKOP 2011).
Ein Parameter, welcher die Scanzeit beim Spiral-CT beeinflusst, ist der sogenannte
Pitch. Der Pitch gibt das Verhaltnis aus Tischvorschub pro 360° Umdrehung der
Rontgenrohre zu der gewahlten Schichtdicke an und wird meist von 1,0 bis 1,5
eingestellt. Ein Pitch von 1 entspricht einem axialen Scan. Bei einer
Schichtkollimation von 2 Millimetern (mm) bewegt sich der Tisch um 2mm entlang
der Z-Achse pro 360° Rotation der Gantry. Eine Erhohung des Pitch auf einen Wert
von 2,0 ist moglich, erzeugt jedoch bereits Artefakte in den erzeugten CT-Bildern. Bei
einem Pitch von 2 bewegt sich der Tisch um 4mm entlang der Z-Achse pro 360°
Rotation der Gantry und einer Schichtkollimation von 2mm. Ein Pitch Gber 2 flhrt zu
einem Verlust von Bildinformationen aufgrund von Lucken in den Daten pro Schicht
(KALENDER 1994a, KALENDER 1994Db).

Der Vorteil der kontinuierlichen Datenerfassung liegt in der kurzen Scandauer und
der Moglichkeit, innerhalb eines Atemstillstandes den gesamten Thorax oder das
gesamte Abdomen zu erfassen. Ferner ist es durch die deutlich reduzierte
Scandauer moglich, einen intravends verabreichten Kontrastmittebolus optimal
auszunutzen und eine CT-Angiographie durchzufuhren, um beispielsweise eine
Darstellung der intraabdominalen GefalRe zu erhalten (FRANK et al. 2003,
ZWINGENBERGER und SCHWARZ 2004, ZWINGENBERGER et al. 2005,
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ZWINGENBERGER 2009, BERTOLINI und PROKOP 2011, NELSON und NELSON
2011).

2.1.3 Mehrzeilen-Computertomographie

Bis 1998 wurden gemeinhin CT-Scanner mit einer Detektorzeile zur Messung der
Rontgenstrahlen angewandt. Folgend kamen immer mehr Gerate mit 2 bis 16 und
mehr Detektorzeilen, sog. Mehrzeilen-CT, auf den Markt. Bei diesen Geraten sind
mehrere Zeilen von Detektoren entlang der Z-Achse hintereinander geschaltet und
erlauben die gleichzeitige Aufzeichnung mehrerer aufeinander folgender Schichten.
(PROKOP 2000, FLOHR et al. 2005, BERTOLINI und PROKOP 2011). Die
Einstellung der Schichtdicke entlang der Z-Achse erfolgt bei Geraten mit einer
Detektorzeile durch die Kollimation des Rontgenstrahls auf die gewlnschte Breite
entlang der Z-Achse. Die Schichtdicke bei einem Mehrzeilen-CT wird durch die Breite
einer Detektorzeile entlang der Z-Achse bestimmt. Fir breitere Schichtdicken kdnnen
mehrere Detektorzeilen zusammengefasst werden (FLOHR et al. 2005, OHLERTH
und SCHARF 2007). Durch die EinfUhrung von mehrzeiligen Computertomographen
mit m-Zeilen erhoht sich die Scangeschwindigkeit der Spiral-CT um den Faktor m
(PROKOP 2000, PROKOP 2003, FLOHR et al. 2005).

2.1.4 Dynamische Computertomographie

Bei einer dynamischen CT werden Bilder einer Schicht in bestimmten Zeitintervallen
angefertigt. Die Anzahl sowie der zeitliche Abstand der zu erstellenden Bilder kann
frei gewahlt werden. Durch die gleichzeitige Applikation eines Kontrastmittelbolus
kann die Kontrastmitteldynamik in den GefalRen und auch Organen in der gewahlten
Ebene dargestellt werden (KALENDER 1994a, ZWINGENBERGER und SCHWARZ
2004). Durch die Wahl einer bestimmten Interessenregion (ROI), z.B. in der
Pfortader, kann eine Zeitanreichungskurve in dem gewahlten Gefallabschnitt erzeugt
und der optimale Zeitpunkt zum Start eines CT-Scan bestimmt werden, um eine gute
Kontrastdarstellung des Gefallabschnitts zu erhalten (ZWINGENBERGER und
SCHWARZ 2004). Weiterhin kann anhand der Kontrastmittelverteilungen in den
Gefalden Uber die Zeit und der in der Schnittebene sichtbaren Organe die Perfusion
jener bestimmt werden. Angegeben wird die Perfusion als Gewebeperfusion in
Milliliter (ml) pro Minute (Min) pro Volumeneinheit in ml (BLOMLEY et al. 1995,
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TSUSHIMA et al. 2002, ZWINGENBERGER und SHOFER 2007).
ZWINGENBERGER und SHOFER konnten mit dieser Methode 2007 eine signifikant
hohere arterielle (0,57 mil/Min/ml) und signifikant herabgesetzte portalvendse (0,52
ml/Min/ml) Perfusion des Lebergewebes bei Tieren mit einer kongenitalen
Gefallanomalie der Pfortader feststellen.

2.1.5 Artefakte in der Computertomographie

Bildmuster, die ihre Ursache in Abbildungsfehlern des bildgebenden Systems haben
und keiner Struktur im zu untersuchenden Patienten entsprechen, werden als
Artefakte bezeichnet (SCHULTZ und FISCHER 1982). Unterschieden werden
patientenbedingte und apparative Artefakte sowie Artefakte, die durch die
Bildberechnung entstehen (WEGENER 1980).

Im Folgenden soll speziell auf die fur diese Arbeit bedeutsamen Artefakte

eingegangen werden.

Bewegungsartefakte

Bewegungsartefakte resultieren aus jeder bewussten oder unbewussten Bewegung
des Patienten wahrend eines CT-Scan. Dazu zahlen z.B. die Atembewegung,
Peristaltik des Magen-Darm-Traktes oder die Herzaktion (ALFIDI et al. 1976). Im
Gegensatz zur herkdmmlichen Rontgenuntersuchung, bei der eine Bewegung des
Patienten oder Organs zu einer unscharfen Abbildung fuhrt, kommt es bei der CT zu
einer Beeinflussung des Umfeldes und damit des gesamten Bildes (ALFIDI et al.
1976, WEGENER 1980).

Um willkirliche Bewegungen des Patienten zu unterbinden, wird eine CT in der
Veterinarmedizin normalerweise mit einer ausreichenden Sedation oder unter
Vollnarkose des zu untersuchenden Tieres durchgefuhrt (WHATMOUGH und LAMB
2006).

Aufhartungsartefakte

Die bei einer CT verwendete Rontgenrohre produziert ein Rontgenstrahlenspektrum
mit niedrigen und hohen Energieanteilen. Beim Durchtritt durch den Patienten
werden die niedrigeren Energieanteile aus dem Strahlenspektrum im Tier absorbiert,
es kommt zur sogenannten Aufhartung der Rontgenstrahlung (WEGENER 1980,
SCHULTZ und FISCHER 1982, BARRETT und KEAT 2004). Besonders deutlich

7



Literaturtbersicht

zeigt sich dieses Artefakt an Metallobjekten im oder am Patienten, an Gefal3en, die
eine hohe Konzentration eines Rontgenkontrastmittels enthalten oder im Bereich mit
vielen knochernen Strukturen. Die Folge sind dunkle Bander oder Streifen, die sich
von dem verursachenden Objekt ausgehend, in die Peripherie ausbreiten
(WEGENER 1980, BARRETT und KEAT 2004).

Stromungsartefakte

Stromungsartefakte  konnen bei der CT-Angiographie entstehen. Durch
stromungsbedingte Verwirbelung und Vermischung von kontrastmittelhaltigem und
kontrastmittellosem Blut kann es zu einer ungleichmafligen Verteilung des
Kontrastmittels im zu untersuchenden GefalRabschnitt kommen. In der bildgebenden
Diagnostik kann dadurch der Eindruck einer GefalRimpression, Tumorinvasion oder
einer Thrombose im untersuchten Gefall entstehen (HENTSCHEL et al. 1992,
BOSCH et al. 2008)

2.2 Portosystemischer Shunt beim Hund

2.2.1 Anatomie der zufuhrenden Lebergefalie

Die Pfortader (V. portae) ist fur 80% und die Arteria hepatica fur 20% der
Blutversorgung der Leber verantwortlich (MARKOWITZ et al. 1949, GREVEL et al.
1987a).

Die Vena portae entsteht durch den Zusammenfluss der Venen aller
Abdominalorgane die keinen Abfluss Uber die hintere Hohlvene (Vena cava caudalis)
haben. Durch die V. portae wird das Blut Uber den Portalkreislauf der Leber
abgeleitet (MILLER et al. 2012). Die V. portae besteht vor ihrem Eintritt in die Leber,
in der Porta hepatis, aus einem Hauptstamm und vier zufuhrenden Hauptasten
(VITUMS 1959, KALT und STUMP 1993). lhren Ursprung hat die Pfortader in der
Wurzel des Mesojejunums dorsal des Kolon transversum. Hier kommt es zum
Zusammenschluss der kranialen und kaudalen Mesenterialvene zur V. portae. Von
ihrem Ausgangspunkt verlauft die V. portae nach kranial und ventral, dorsal Uber das
Pankreas, bis auf Hohe der Porta hepatis. In dem Verlauf der V. portae zur Porta
hepatis vereinigt sich ca. 0,4 bis 1,7 cm kranial des Zusammenschlusses der
kranialen und kaudalen Mesenterialvene die Milzvene (V. lienalis) von links dorsal mit
der Pfortader (KALT und STUMP 1993). Als vierte zufuhrende Vene mundet die V.
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gastroduodenalis ca. 1,5 cm kaudal der Porta hepatis von rechts und geringgradig
ventral in die V. portae (MILLER et al. 2012). Die Lange der Pfortader betragt nach
einer Untersuchung von KALT und STUMP 1993 bis zu ihrem Eintritt in die Leber 3,6
bis 7,3 cm. MILLER et al. 2012 beschrieben den Diameter auf Hohe der Porta
hepatis mit ungefahr 1,2 cm.

Nach dem Eintritt der Pfortader in die Leber durch die Porta hepatis verzweigt sich
diese stets in einen rechten (Ramus dexter) und einen linken Ast (Ramus sinister).
Der Ramus dexter verlauft, von der V. portae ausgehend, nach lateral und leicht
nach dorsal. Nach kurzem Verlauf im Leberparenchym werden Aste zu dem rechten
lateralen Leberlappen und dem Processus caudatus des Lobus caudatus
abgegeben. Der im Vergleich zum Ramus dexter deutlich langere Ramus sinister ist
initial geringgradig nach kranial gerichtet und verlauft dann nahezu in einem 90 Grad
Winkel nach links. Die vom Ramus sinister versorgten Leberlappen sind der rechte
mediale Leberlappen, der mediale und laterale linke Leberlappen, der quadratische
Leberlappen sowie der Processus papillaris des Lobus caudatus (KALT und STUMP
1993, URSIC et al. 2007).

Die A. hepatica hat ihren Ursprung in der A. coeliaca, dem ersten unpaaren Ast der
Aorta abdominalis (GREVEL et al. 1987a, NICKEL et al 2004, MILLER et al. 2012).
Aus der A. hepatica gehen drei bis finf Aste hervor, welche die Leber mit
oxygeniertem Blut versorgen (SCHMIDT et al. 1980, URSIC et al. 2007, MILLER et
al. 2012). Gehen drei Aste zur Versorgung der Leber mit arteriellem Blut ab, handelt
es sich bei dem ersten Ast Uberlicherweise um den Ramus dexter lateralis.
Anschlielend werden der Ramus dexter medialis und der Ramus sinister entlassen
(SCHMIDT 1980, NICKEL et al 2004, MILLER et al. 2012). Ab dem Kreuzungspunkt
mit dem Pankreas verlaufen die Aste der A. hepatica, die die Leber mit arteriellem
Blut versorgen, parallel zur Pfortader.

2.2.1.1 Zufiihrende Gefal3e der Vena portae

Vena mesenterica cranialis

Die kraniale Mesenterialvene erhalt Zufluss aus den Jejunalvenen (Venae jejunales)
und lleumvenen (Venae ilei). Uber die letzte proximale Jejunalvene miindet die Vena
pancreaticoduodenalis in die kraniale Mesenterialvene. Hierdurch entsteht eine
Verbindung der Vena mesenterica cranialis mit der Vena gastroduodenalis. Als
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letztes Gefald endet die Vena ileocolica in die kraniale Mesenterialvene (NICKEL et
al. 2004, MILLER et al. 2012).

Vena mesenterica caudalis

Die Vena mesenterica caudalis hat ihren Ursprung in der Vena rectalis cranialis.
Uber den sehr gut ausgepragten vendsen Plexus des Rektums (ZAHNER und WILLE
1996) bekommt die V. rectalis cranialis eine Verbindung zur kaudalen Rektalvene (V.
rectalis caudalis) und damit zur kaudalen Hohlvene des systemischen Kreislaufs in
welche die V. rectalis caudalis drainiert (MILLER et al. 2012). Im Verlauf nach kranial
andert sich die Bezeichnung der V. rectalis cranialis in V. colica sinistra ab dem
Punkt, an dem sich die kraniale Arterie des Rektums (A. rectalis cranialis) mit dem
Rektum verbindet. Durch die Vena colica media kommt es zu einer Verbindung der
V. mesenterica caudalis mit der Vena ileocolica und der kranialen Mesenterialvene
(NICKEL et al. 2004, MILLER et al. 2012).

Vena lienalis

Die Milzvene erhalt Zuflisse aus den Pankreasvenen (Venae pancreaticae), der
linken Magenvene (V. gastrica sinistra), der Vena gastroepiploica sinistra sowie den
Rami lienalis der Vena lienalis. Durch die V. gastrica sinistra und V. gastroepiploica
besteht eine Verbindung zur V. gastroduodenalis (NICKEL et al. 2004, MILLER et al.
2012).

Vena gastroduodenalis

Die Vena gastroduodenalis stellt das letzte zufuhrende Gefal® der Pfortader dar. Das
grofRte hinfuhrende Gefal ist die V. pancreaticoduodenalis cranialis, die gleichzeitig
die Verbindung zur kranialen Mesenterialvene darstellt. Weiterhin munden die V.
gastrica dexter und V. gastroepiploica in die Vena gastroduodenalis, wodurch die
Verbindung zur V. lienalis entsteht. Diese konnen getrennt minden oder zuvor
fusionieren und in einer gemeinsamen Vene eintreten. (NICKEL et al. 2004, MILLER
et al. 2012).

2.2.2 Kongenitale Portosystemische Shunt - Geschichtliches

Bei einem kongenitalen portosystemischen Shunt handelt es sich um eine wahrend
der Embryogenese entstandene GefalRmalformation. Bei dieser kommt es zu einer
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direkten Verbindung der Pfortader mit der V. cava caudalis oder V. azygos und damit
dem systemischen Blutkreislauf (GREVEL et al. 1987a, PAEPE et al. 2007, van
STEENBEEK und FRANK 2012).

Beim Menschen wurden bereits im 18. Jahrhundert Anomalien der Portalvene mit
einer Kommunikation dieser mit einer Vene des systemischen Kreislaufs beschrieben
(STAHL und GATKE 1705, SCHMIDEL und EINSPORN 1744).

Erste Berichte von portosystemischen Verbindungen bei Tieren wurden im 19.
Jahrhundert veroffentlicht. Diese wurden iatrogen durch den partiellen Verschluss der
Pfortader an Hunden herbeigefiihrt (ORE 1856, SCHIFF 1862). Die erste
Beschreibung eines angeborenen portosystemischen Shunts (Portoazygos-Shunt)
beim Hund erfolgte durch HICKMANN und Mitarbeiter (1949) bei einer 10 Monate

alten Hundin.

2.2.3 Embryologie & Atiologie des kongenitalen Portosystemischen Shunts

Wahrend der Embryogenese entwickeln sich die Pfortader und deren zufuhrende
Gefalle aus den Venen des Dottersacks (Venae vitellinae) und Nabels (Venae
umbilicalis) (PAYNE et al. 1990). Die Venen der nicht portalen Abflisse, z.B. die
Nierenvenen und der kaudal der Leber gelegene Anteil der V. cava caudalis, bilden
sich aus den Kardinalvenen (Venae cardinales). Der Anteil der Vena cava caudalis
ab der Leber wird durch einen Teil der Venae (Vv.) vitellinae gebildet (SCHNORR
und KRESSIN 2011). Zwischen den Vv. vitellinae und Vv. umbilicalis sowie den Vv.
cardinales kommen im Normalfall kaudal der Leber keine mit Blut durchstromte
Gefalverbindungen vor (PAYNE et al. 1990). Kommt es wahrend der Embryogenese
kaudal der Leber zur Ausbildung einer funktionellen Anastomose zwischen den
portalen und systemischen Gefallanteilen, so ist diese als extrahepatischer Shunt
(EHS) definiert (PAYNE et al. 1990).

In der Leber entsteht wahrend der Embryonalentwicklung eine funktionelle
Anastomose der linken Nabelvene mit der V. cava caudalis, der Ductus venosus.
Hieruber flieBen 50% des Blutes von der Plazenta direkt in die kaudale Hohlvene und
damit zum Herz (PAYNE et al. 1990, SCHNORR und KRESSIN 2001, PAEPE et al.
2007, van STEENBEEK et al. 2012). Der Ductus venosus verschliel3t sich beim
Fleischfresser im Normalfall innerhalb der ersten Tage nach der Geburt (van
STEENBEEK et al. 2012). LAMB und BURTON beschreiben 2004, dass sich der
Ductus venosus beim lIrischen Wolfshund innerhalb des 6. bis 9. Lebenstag
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verschliet. Bei einem ausbleibendem Verschluss des Ductus venosus wird von
einem intrahepatischen portosystemischen Shunt (IHS) gesprochen (PAYNE et al.
1990, HAERS et al. 2007).

VITUMS berichtet 1959 von multiplen im Normalfall nicht funktionellen Anastomosen
zwischen Pfortader und Vena cava caudalis sowie der Vena azygos. Diese kdnnen
sich im Falle eines portalen Hochdrucks zu funktionellen GefalRen entwickeln,
sogenannten erworbenen portosystemischen Shunts (HAERS et al. 2007). Dieser
Shunttyp ist durch multiple kleine Gefalle zwischen dem Portalkreislauf und
systemischen Kreislauf gekennzeichnet (BOOTHE et al. 1996, HAERS et al. 2007,
BERTOLINI 2010).

TOBIAS und ROHRBACH weisen 2003 in einer retrospektiven Studie nach, dass
manche Rassen ein deutlich hoheres Risiko aufweisen, einen kongenitalen PSS
auszubilden als andere Rassen. So zeigen 3,2% aller Havaneser und 2,9% der
Yorkshire Terrier einen PSS. Von den gro3en Hunderassen kann in 0,75% aller
Berner Sennenhunde und 0,5% der Irischen Wolfshunde ein PSS diagnostiziert
werden. Bei Mischlingshunden dagegen wird in nur 0,05% der Falle PSS gefunden
werden. Aufgrund des gehauften Auftretens in manchen Rassen wird von einer
vererbten, genetischen Pradisposition ausgegangen. Es wird ein polygenetischer
oder monogenetischer Erbgang mit variabler Expressivitat respektive unvollstandiger
Penetranz angenommen (TOBIAS 2003, van STRATEN et al. 2005).

Bezuglich der Lokalisation eines IHS oder EHS zeigt sich ein Zusammenhang mit der
Korpergrofle bzw. Korpermasse (BOSTWICK und TWEDT 1995, WINKLER et al.
2003, PAEPE et al. 2007). So konstatieren BOSTWICK und TWEDT 1995, dass
groBwuchsige Hunderassen mit 90%iger Wahrscheinlichkeit an einem IHS und kleine
Hunderassen mit 93%iger Wahrscheinlichkeit an einem EHS erkranken.

Im Falle eines IHS gehen van STEENBEEK und Koautoren 2012 von einem
digenetischen Erbgang aus, wahrend ein EHS einen deutlich komplexeren Erbgang
zeigt.

2.2.4 Einteilung der kongenitalen portosystemischen Shunts

Je nach anatomischer Lage des PSS werden diese in intrahepatische und
extrahepatische portosystemische Lebershunts unterteilt (PAYNE et al. 1990).

Ein IHS kann links, rechts oder zentral in der Leber gelegen sein (PAYNE et al. 1990,
HAERS et al. 2007, van STEENBEEK et al. 2012).
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Der linksseitige IHS geht vom linken Ast der Pfortader aus, verlauft in den linken
medialen und lateralen Leberlappen und mundet Uber die linke Lebervene oder direkt
in die V. cava caudalis (LAMB und WHITE 1998, SZATMARI et al. 2004b).

Ein rechtsseitiger IHS verlauft initial wie der rechte Ast der Pfortader (PA), ohne
jedoch eine Abzweigung in den rechten lateralen Leberlappen oder Processus
caudatus abzugeben. Stattdessen biegt der Shunt nach medial ab und mundet in die
kaudale Hohlvene (LAMB und WHITE 1998, SZATMARI et al. 2004b). Teilweise
bildet der rechtsseitige IHS ein langes gewundenes Gefal3, bevor es in die VCC
mundet (HAERS et al. 2007).

Der zentrale IHS stellt sich in Form eines Foramens zwischen der PA und der VCC
dar. Die PA und VCC sind in diesem Bereich deutlich im Diameter erweitert (LAMB
und WHITE 1998).

Eine Unterteilung der EHS kann anhand der Shuntmindung erfolgen. So werden ein
Portocavaler-, Portoazygos- und Portophrenico-Shunt unterschieden (GREVEL
1987a). Fur eine feinere Differenzierung wird die Ursprungsvene mit einbezogen. So
stellt ein splenocavaler Shunt mit Ursprung in der Milzvene den haufigsten Shunttyp
dar und zeigt sich als schlaufenformige Gefallverbindung zwischen den beiden
Venen (SZATMARI et al. 2004b).

2.2.5 Klinische Symptome

Die fehlende Versorgung der Leber mit portalvenosem Blut hat einen grof3en Einfluss
auf die Homoostase des Organismus (van STEENBEEK et al. 2012). Infolge des
Fehlens von hepatotrophen Substanzen (z.B. Insulin), welche mit dem portalvendsen
Blut in die Leber gelangen, kommt es zur Atrophie und Fettakkumulation in den
Hepatozyten (ROZGA et al. 1985, BAADE et al. 2006). Weiterhin kann die Leber das
Blut aus dem Verdauungsapparat nicht mehr von Metaboliten und Toxinen befreien -
diese gelangen uber den PSS direkt in den systemischen Kreislauf und kénnen zu
einer Vielzahl klinischer Symptome fuhren. In der Regel kommt es zu einer
Kombination gastrointestinaler Symptome und Pathologien des Harntrakts sowie
einer neurologischen Problematik (PAEPE et al. 2007).

Gastrointestinale Symptome, wie z.B. Vomitus, Diarrhoe, Inappetenz oder
Gewichtsverlust sowie eine Polyurie/Polydipsie als urologische Symptomatik sind
unspezifisch und geben keinen direkten Hinweis auf einen PSS (GREVEL 19873,
RUTGERS 1993). Die neurologischen Symptome, eine sogenannte

13



Literaturtbersicht

Hepatoenzephalopathie, konnen zu der Verdachtsdiagnose eines PSS fuhren. Es
kann ein periodisches Auftreten der neurologischen Stérungen beobachtet werden,
welche sich in einer Vielzahl klinischer Erscheinungsbilder duf3ern konnen. Dazu
zahlen z.B. Apathie, Allotriophagie, Krampfe, Kopfpressen gegen die Wand oder
Ptyalismus (ROTHUIZEN et al. 1982, GREVEL 1987a, RUTGERS 1993, WATSON
und HERRTAGE 1998, WINKLER et al. 2003). RUTGERS schreibt 1992, dass bis zu
90% aller an einem PSS erkrankten Patienten eine Hepatoenzephalopathie

aufweisen.

2.2.6 Diagnose

Neben den klinischen Symptomen geben veranderte Laborwerte den Hinweis auf
einen PSS. Als weitere diagnostische Verfahren stehen bildgebende Modalitaten zur
Verfugung.

2.2.6.1 Labor

Insbesondere ist ein erhdhter Plasma Ammoniakspiegel bei Patienten mit einem PSS
zu beobachten (GREVEL et al. 1987a, WINKLER et al. 2003, GERRITZEN-
BRUNING et al. 2006). Nach GERRITZEN-BRUNING und Mitarbeiter 2006 liegt die
Sensitivitat fur die Detektion eines portosystemischen Shunts mittels Messung der
Plasma Ammoniak Konzentration beim nuchternen Hund bei 98%. Die Spezifitat wird
mit 89,1% angegeben. WINKLER und Koautoren 2003 schranken ein, das ein
normaler Plasma Ammoniakspiegel einen PSS nicht ausschlief3t.

Ein weiterer Laborparameter, der zur Diagnose eines PSS herangezogen werden
kann, ist die Bestimmung der Gallensauren. Diese sind bei Tieren mit einem PSS
erhdht (WINKLER et al. 2003, GERRITZEN-BRUNING et al. 2006). GERRITZEN-
BRUNING und Mitarbeiter (2006) geben die Sensitivitat eines erhohten
Gallensaurespiegels fur das Vorliegen eines PSS mit 88,9% und die Spezifitat mit
67,9% an.

Weiterhin  konnen Veranderungen der Laborwerte einer blutchemischen
Untersuchung und des roten Blutbildes auf das Vorliegen eines PSS hinweisen. So
konnen Tiere mit einem PSS unter anderem niedrigere Blutharnstoffwerte,
Albuminkonzentration (NILES et al. 2001) sowie eine Hypoglykamie (GREVEL et al.
1987a, BOSTWICK und TWEDT 1995, SIMPSON et al. 1997) aufweisen. Des
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Weiteren kann es durch einen Zelluntergang der Hepatozyten zu einer Erhdhung der
Alanin-Aminotransferase (ALT) kommen (SIMPSON et al. 1997). 60% der
untersuchten Tiere zeigen in einer Studie von SIMPSON und Mitarbeiter (1997) ein
vermindertes mittleres Erythrozytenvolumen (MCV), mittleres korpuskulares
Hamoglobin (MCH) und eine verminderte mittlere korpuskulare
Hamoglobinkonzentration (MCHC) im roten Blutbild.

Eine definitive Diagnose eines PSS ist jedoch nur mittels bildgebender Verfahren
moglich. Die klinischen Symptome sowie Laborwertveranderungen sind
ausschlielich hinweisend fur einen PSS (RUTGERS 1993, TIEMESSEN et al. 1995,
HAERS et al. 2007).

2.2.6.2 Bildgebende Verfahren

In nativen Rontgenaufnahmen des Abdomen kann im Fall eines PSS regelmalig ein
verkleinerter Leberschatten mit nach kranial gerichteter Magenachse gesehen
werden. Diese Befunde allein sind unspezifisch und fur die Diagnose eines PSS nicht
ausreichend (GREVEL et al. 1987a, MOON 1990, RUTGERS 1993).

Die Darstellung der PortalgefaRe und eines moglicherweise vorhandenen
Shuntgefalles erfolgt rontgenologisch mittels Positivkontrast Portographie. Hierbei
erfolgt die Gefaldarstellung mittels wasserloslicher jodhaltiger Kontrastmittel
(SUTER 1975, SCHMIDT und SUTER 1980, GREVEL et al. 1987a, MOON 1990,
HAERS et al. 2007). Gleichzeitig kann mittels der Portographie der anatomische
Verlauf eines Shuntgefalles erfasst werden (SUTER 1975, GREVEL et al. 19873,
MOON 1990). Die Splenoportographie wird von SUTER 1975 als sehr gutes
bildgebendes Verfahren fur die Diagnostik eines PSS gesehen. Weiterhin ist die
Splenoportographie beim Hund einfach durchfuhrbar (SCHMIDT und SUTER 1980,
MOON 1990). Bei dieser Methode wird entweder per Palpation oder
ultraschallgestutzt die Milz aufgesucht und ein Katheter in das Milzparenchym
eingebracht. Alternativ kann der Katheter chirurgisch mittels Laparotomie in der Milz
platziert werden. Die Katheterspitze wird nah des Milzhilus positioniert, um einen
guten Abfluss des anschlief3end in das Milzparenchym applizierten Kontrastmittels zu
erreichen (SUTER 1975, SCHMIDT und SUTER 1980, GREVEL et al. 1987a).

Ein Nachteil der Splenoportographie besteht darin, dass ein kaudal der Vena lienalis
gelegener Shunt, z.B. ein mesenterico-cavaler Shunt, mdglicherweise nicht
dargestellt werden kann (SUTER 1975, GREVEL et al. 1987a, MOON 1990,
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RUTGERS 1993, SCHULZ et al. 1993). Weiterhin ist das Volumen des
Kontrastmittels, das in die PA gelangt, direkt abhangig vom Blutabfluss aus dem
Milzparenchym und dem Blutfluss in der Milzvene, was zu einer ungenugenden
Menge an Kontrastmittel in der Pfortader fuhren kann (SCHMIDT und SUTER 1980).
In diesem Fall kann eine chirurgische mesenteriale Portographie durchgefuhrt
werden (SCHMIDT und SUTER 1980, RUTGERS 1993). Bei dieser Methode wird
nach Laparotomie ein Venenverweilkatheter in eine V. jejunalis eingebracht und
anschliel3end das Kontrastmittel appliziert (SUTER 1975, GREVEL et al. 1987a).

Die Splenoportographie und mesenteriale Portographie werden in der Regel unter
Durchleuchtung angefertigt (SUTER 1975, SCHMIDT und SUTER 1980, GREVEL et
al. 1987a, LEE et al. 2006). Bei Verwendung der chirurgischen mesenterialen
Portographie konnen jeweils wahrend der Injektion des Kontrastmittels
Rontgenaufnahmen angefertigt werden (RUTGERS 1993).

SCRIVANI und Mitarbeiter (2001) geben fur die mesenteriale Portographie eine
Sensitivitat von 100% fur die Detektion eines PSS an, wenn diese mit dem Patienten
in linker Seitenlage durchgefuhrt wird. Sowohl die Splenoportographie als auch die
mesenteriale Portographie werden als Goldstandard fur die Diagnostik eines PSS
angesehen (LAMB und DANIEL 2002, TILLSON und WINKLER 2002, FRANK et al.
2003, HAERS et al. 2007).

Als ein weiteres bildgebendes Verfahren, das mit Kontrastmitteln auf Jodbasis
arbeitet, steht die Computertomographie zur Verfugung. Das Kontrastmittel wird bei
dieser Methode uUber eine periphere Vene verabreicht (FRANK et al. 2003,
THOMPSON et al. 2003, ZWINGENBERGER und SCHWARZ 2004). Die Applikation
des Kontrastmittels erfolgt vorzugsweise in die V. cephalica antebrachii, um die
Entstehung von Stromungsartefakten bei der Injektion in die V. saphena lateralis zu
vermeiden (BOSCH et al. 2008). Mittels der CT Angiographie kann die Darstellung
eines PSS erfolgen (THOMPSON et al. 2003). Es wird ein Kontrastmittelbolus vor
Start des CT Scan verabreicht mit anschlieBender kontinuierlicher Infusion von
Kontrastmittel Uber die Dauer des CT Scan. FRANK und Mitarbeiter (2003)
beschreiben die Anwendung eines dynamischen CT zur Bestimmung des Zeitpunkts
der maximalen Kontrastmittelkonzentration in der V. portae. Die Planung der CT
Angiographie erfolgt bei dieser Methode anhand des Zeitpunkts der maximalen
Kontrastmittelkonzentration abzlglich der Zeit, die der Computertomograph zum
Starten der Rontgenrohre und Erreichen der Ebene des dynamischen CT Scan
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bendtigt. Diese Methode ermdglicht eine gute Darstellbarkeit der Portalgefale und
eines moglichen PSS. Weiterhin bietet die Moglichkeit der Reformatierung der Bilder
die Darstellung einer Sagittal- und Dorsalebene, was das Verstandnis des Verlaufs
eines PSS erleichtert (FRANK et al. 2003, ZWINGENBERGER und SCHWARZ
2004, ZWINGENBERGER et al. 2005, ZWINGENBERGER 2009, NELSON und
NELSON 2011). Die Sensitivitat und Spezifitat der CT-Angiographie werden mit 96%
und 89% angegeben (KIM et al. 2013).

Als Nachteil der CT Angiographie wird die fehlende Differenzierbarkeit kleiner sowie
nah beieinander liegender Gefalde bei einer grofien Schichtdicke genannt (NELSON
und NELSON 2011). FRANK und Koautoren (2003) kdnnen erfolgreich einen PSS
bei einem 1,8kg schweren Hund nachweisen.

Eine weitere bildgebende Modalitat, welche zur Shuntdiagnostik eingesetzt wird, ist
der Ultraschall. SZATMARI und Mitarbeiter (2004a) und D’ANJOU (2007)
beschreiben einen entsprechenden Untersuchungsgang fur das systematische
Vorgehen in der sonographischen Shuntdiagnostik. Im Ultraschall besteht die
Moglichkeit, das  Shuntgefall  darzustellen und mittels verschiedener
Dopplerverfahren den Fluss in den Portalgefallen sowie der VCC zu visualisieren
und zu messen. Es konnen sich eine veranderte Flussgeschwindigkeit und -richtung
in der PA, zur Herzaktion synchrone Schwankungen des Blutflusses in der PA und
Turbulenzen in der VCC zeigen (TIEMESSEN et al. 1995, LAMB 1996, D’ANJOU et
al. 2004, SZATMAR!I et al. 2004b). Die Sensitivitat des Ultraschalls fur die Detektion
eines PSS wird mit 68 — 96% angegeben (TIEMESSEN 1995, LAMB 1996, D’ANJOU
et al. 2004, KIM et al. 2013). Von KIM und Mitarbeitern (2013) wird eine Spezifitat
des Ultraschalls von 84% angegeben.

WINKLER und Mitarbeiter (2003) schranken ein, dass eine Ultraschalluntersuchung
allein nicht dazu geeignet ist einen PSS auszuschlieBen und es einer weiteren
bildgebenden Modalitat wie z.B. der Portographie bedarf.

Als nuklearmedizinisches Diagnostikum steht die Szintigraphie zur Verfugung. Bei
dieser Methode wird das Radionuklid, in der Regel Technetium (**"Tc), in den
distalen Anteil des Kolons appliziert und die anschlieRende Verteilung im Korper des
Patienten mit einer Gammakamera erfasst. Das Radionuklid wird schnell Uber die
Schleimhaut des Kolon resorbiert und Uber den Portalkreislauf nach kranial
transportiert (SHIOMI et al. 1988, DANIEL et al. 1990). Beim gesunden Patienten
kommt es zuerst zu einer Anreichung des Radionuklids in der Leber und folgend im
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Herz. Im Fall eines PSS steigt die messbare Aktivitat des Technetiums zuerst im
Herz deutlich an, gefolgt von einem langsamen Aktivitdtsanstieg in der Leber
(SHIOMI et al. 1988, DANIEL et al. 1990, KOBLIK et al. 1990, LAMB und DANIEL
2002).

Die Szintigraphie ist ein sensitives Verfahren fur die Diagnose eines Shunts, erlaubt
aber keine Aussage uber die Lokalisation (LAMB und DANIEL 2002). Es bietet die
Moglichkeit der Berechnung einer Shuntfraktion, der Menge an Blut, welches die
Leber durch das Shuntgefald umgeht (SHIOMI et al. 1988, DANIEL et al. 1990,
KOBLIK et al. 1990, LAMB und DANIEL 2002).

Als weiteres bildgebendes Verfahren ist es mdoglich, mit Hilfe der
Magnetresonanzangiographie einen PSS zu diagnostizieren ohne die Applikation
eines Kontrastmittels die Portalgefalle darzustellen. Die Sensitivitat dieser Methode
wird mit 80% angegeben (SEGUIN et al. 1999). BRUHSCHWEIN und Mitarbeiter
(2010) beschreiben die GefalRdarstellung im Magnetresonanztomographen nach der

Injektion von Kontrastmittel mit guten bis sehr guten Ergebnissen.

2.2.7 Therapiemethoden

Die Therapie eines PSS kann konservativ erfolgen oder chirurgisch/interventionell mit
progressivem Verschluss des ShuntgefalRes. Ein sofortiger Verschluss ist in der
Regel aufgrund der Gefahr einer portalen Hypertension nicht sinnvoll, da die Leber
und deren Gefalle nicht auf das plotzlich erhohte Blutvolumen angepasst sind
(HOTTINGER et al. 1995, HUNT und HUGHES 1999).

TIVERS und Mitarbeiter (2012) konstatieren kritisch, dass alle bis November 2010
publizierten Studien, die sich mit der Fragestellung nach dem besten Kurz- und
Langzeit Ergebnis verschiedener Therapieoptionen zum Verschluss des PSS nur
eine schwache Evidenzbasis aufweisen. Weiterhin hat keine der von TIVERS und
Koautoren (2012) untersuchten Studien einen ausreichenden Empfehlungsgrad, die
den bevorzugten Einsatz einer bestimmten Behandlungsmethode gegenuber einer
anderen rechtfertigt.

2.2.7.1 Konservative Therapie

Die konservative Therapie ist palliativ und dient der Behandlung und Pravention von
klinischen Symptomen einer Hepatoenzephalopathie; eine Wiederherstellung der
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Leberfunktion ist nicht mdglich (SCAVELLI 1989, RUTGERS 1993). Diese besteht
aus einer proteinarmen Diat mit leicht verdaulichen Kohlenhydraten (GREVEL et al.
1987b, TABOADA 1990, RUTGERS 1993). Eine zusatzliche Gabe von Lactulose und
nicht in der Leber verstoffwechselten Antibiotika haben einen positiven Effekt in der
Pravention einer Hepatoenzephalopathie, durch die Beeinflussung der
Bakterienflora, Darmpassagezeit sowie einer verminderten Resorption von
Metaboliten und Toxinen aus dem Darm (GREVEL et al. 1987b, TABOADA 1990,
RUTGERS 1993). Weiterhin erhalt jedes Tier vor und nach einem chirurgischen oder
interventionellen Verschluss eines PSS eine konservative Therapie.

WATSON und HERRTAGE postulierten 1998, dass konservativ behandelte Tiere, die
zum Zeitpunkt der Diagnose eines PSS Uber zwei Jahre alt waren, eine bessere
Langzeitprognose haben als zu diesem Zeitpunkt chirurgisch oder interventionell

verschlossene Patienten.

2.2.7.2 Chirurgische Therapie

Die chirurgische Therapie erfolgt Uber eine Laparotomie mit Darstellung des
Shuntgefalles. Fur den extravaskularen chirurgischen Verschluss stehen die
Seidenligatur, der Ameroidkonstriktor sowie das Cellophan Banding zur Verfigung.
Durch den progressiven Verschluss des PSS soll die normale Leberdurchblutung
und —funktion wiederhergestellt werden.

Die vollstandige oder partielle Seidenligatur kann beim EHS (GREVEL et al. 1987b,
HUNT und HUGHES 1999) oder IHS durchgefuhrt werden (GREVEL et al. 1987D).
Wird ein partieller Verschluss durchgefuhrt, kann nach einigen Monaten eine zweite
Operation notwendig sein, um das Shuntgefal} weiter einzuengen oder vollstandig zu
Verschliellen (GREVEL et al. 1987b).

Der Ameroidkonstriktor ist ein mit Kasein ausgekleideter Metallring, in welchen das
Shuntgefald eingebracht wird. Durch die hygroskopische Eigenschaft des Kasein
schwillt dieses an und fuhrt zu einer langsamen Verkleinerung des inneren Lumens
und damit des PSS (VOGT et al. 1996, HUNT et al. 2014). HUNT und Mitarbeiter
(2014) gehen zusatzlich davon aus, dass eine Bindegewebsproliferation um den
Ameroidkonstriktor zu einer weiteren Einengung und Verschluss des Shuntgefalles
flhrt.
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Das Cellophan Banding wird 1990 zum ersten Mal in der Veterindrmedizin zum
Verschluss eines EHS von erfolgreich eingesetzt (HARARI et al. 1990). Cellophan ist
ein  aus  Zellulose bestehender  Kunststoff, der  aufgrund seiner
entziundungsfordernden Eigenschaften und damit der Fremdkorperreaktion zum
graduellen Gefaldverschluss fuhrt. Das Cellophan wird zu einem dreilagigen Streifen
gefaltet und um das zu verschlieRende Gefald gelegt. AnschlieRend wird das
Cellophan mit Gefaliclips vor dem Abrutschen gesichert (YOUMANS und HUNT
1998). Nach einer Studie von HUNT und Koautoren (2004) zeigen 85% aller mit
Cellophan Banding und intraoperativen Einengung des Shuntgefalles behandelten
Hunde 2-6 Monate post OP eine normale Leberfunktion. Bei der Anwendung einer
nicht einengenden Technik wird eine Zeit von mehr als 6 Monaten bis zum
vollstandigen Verschluss des PSS angenommen (FRANKEL et al. 2006). Der Vorteil
des Cellophan Banding liegt in einem langsamen und kontinuierlichen Verschluss
des PSS, einer einfachen Handhabung und wenigen intraoperativen und
postoperativen Komplikationen (YOUMANS und HUNT 1998, HUNT et al. 2004).

2.2.7.3 Interventionelle Therapie

Intravaskular kann interventionell mit einem Katheter eine mit Biopolymerfaden
beschichtete Drahtspirale, der sog. Coil, unter Rontgendurchleuchtung in das zu
verschlieRende Gefald eingebracht werden.

PARTINGTON und Mitarbeiter (1993) fuhren erstmals einen sukzessiven Verschluss
eines IHS beim Hund mittels Einbringen von multiplen Coils in das Shuntgefal® durch.
Der Zugang zum Shuntgefal® erfolgt Uber eine Schleuse in der V. jugularis oder V.
femoralis durch die Vena cava caudalis. Der Coil ist an der Spitze eines Katheters
befestigt und kann mit diesem in das zu verschliellende Gefal} eingesetzt werden. Es
kommt zum Verschluss des Shuntgefales durch die Thrombusbildung am Coil. Zur
Pravention eines portalen Hochdruckes aufgrund einer zu schnellen
Thrombusbildung im Shuntgefal® wird die Kombination von der Coil-Implantation mit
einer Heparintherapie beschrieben (SCHNEIDER et al. 2009, STOSIC 2011).
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3 Material und Methoden

Die vorliegende Arbeit wurde in eine retrospektive Studie und eine Hauptstudie,
prospektiver Teil getrennt.

3.1 Untersucher

Insgesamt waren 4 Untersucher an der Auswertung der Bilder beteiligt:

Untersucher 1 ist Fachtierarzt fur Innere Medizin und Diplomate des European
College of Veterinary Internal Medicine — Companion Animals (Cardiology).
Untersucher 2 ist Doktorand der vorliegenden Arbeit und in Ausbildung zum
Fachtierarzt fir Radiologie und andere bildgebende Verfahren.

Untersucher 3 ist Fachtierarztin fur Radiologie und andere bildgebende Verfahren
und Diplomate des European College of Veterinary Diagnostic Imaging.

Untersucher 4 ist Diplomate des European College of Veterinary Diagnostic Imaging
sowie Diplomate des American College of Veterinary Radiology.

Die Auswertung der Bilder erfolgte geblindet durch eine Auswahl aus den
Untersuchern. Welcher Untersucher welche Bilder auswertet, wird in den jeweiligen
Abschnitten erlautert.

3.2 Retrospektive Patienten

Fur den retrospektiven Teil der Studie wurde das Patientenarchiv der Klinik far
Kleintiere der Justus-Liebig-Universitat Giellen nach Patienten durchsucht, die
mindestens 3 Monate nach chirurgischem Verschluss eines EHS mittels Cellophan-
Banding vorgestellt wurden. Einschlusskriterien waren, dass zur Uberpriifung des
Vorhandenseins eines Restshunts eine Splenoportographie und eine CT-
Angiographie durchgefuhrt worden waren. Die Fixation des Cellophans erfolgte bei
diesen Tieren mittels Gefaliclips aus Metall. Insgesamt erfullten 10 Hunde die

Einschlusskriterien.

3.2.1 Auswertung der CT

Die Schnittbilder wurden von Untersucher 2 ausgewertet. Eine genaue Beschreibung

der Auswertung findet sich in Abschnitt 4.5.
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3.2.2 Auswertung der Splenoportographie

Die Auswertung der Splenoportographie erfolgte durch Untersucher 1. Eine genaue

Beschreibung der Auswertung findet sich in Abschnitt 4.6.

3.3 Prospektive Patienten

Die Untersuchungen wurden an 15 Hunden aus dem Patientengut der Klinik fur
Kleintiere der Justus-Liebig-Universitat GieRen durchgefuhrt. Die verwendete
Patientengruppe umfasst Patienten, die zur Kontrolluntersuchung mindestens 3
Monate nach chirurgischem Verschluss eines EHS mittels Cellophan-Banding zur
Kontrolle vorgestellt wurden. Das Cellophan wurde mit Gefaliclips aus Kunststoff
fixiert. Nach Aufnahme der Anamnese, allgemeinen klinischen Untersuchung und
Anfertigen eines Blutbildes sowie Blutchemie inklusive Gallensaurestimulationstest
erfolgte die CT-Untersuchung.

Da die CT-Untersuchung zusatzlich vor der Splenoportographie gemacht wurde und
dies zu einer Verlangerung der Narkosedauer fuhrt, wurde eine Anzeige eines
Vorhabens nach dem Tierschutzgesetz §8a Absatz 1 wund 2 beim
Regierungsprasidium  Gielen  vorgenommen. Die Anzeige wird beim
Regierungsprasidium GieRen unter folgender Nummer gefuhrt: GI 18/17 Nr. A
43/2012.

3.3.1 Anéasthesie

Die Tiere erhielten im Verlauf der klinischen Untersuchung einen
Venenverweilkatheter (20G oder 22G, VasoVet®, Fa. B.Braun) in die Vena cephalica
antebrachii. Nach Abschluss der klinischen Untersuchung und Blutentnahme erfolgte
die Narkoseeinleitung mittels Levomethadon 0,5mg/kg Korpergewicht (L-Polamivet®,
Intervet) und Acepromazin 0,05mg/kg Korpergewicht (Vetranquil® 1%, Fa. CEVA
Tiergesundheit GmbH) intravends. Die Narkoseerhaltung erfolgte nach Intubation
mittels Inhalationsanasthesie als 1,5 bis 2%iges Sauerstoff-Gasgemisch. Wahrend
der CT-Untersuchung atmeten die Hunde spontan. Die anschlieRende
splenoportographische Untersuchung geschah unter durchgehender maschineller
Beatmung.

Wahrend der Untersuchungen wurden die Patienten mittels Pulsoximetrie,
exspiratorischem Kohlenstoffdioxid sowie mittels klinischer Kontrollen Gberwacht.
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Zur  Konstanthaltung der  Korperinnentemperatur  wurde  wahrend  der
Splenoportographie direkt neben dem Patienten ein Warmekissen mit ausstromender

warmer Luft platziert (Bair Hugger Model 505, Arizant Deutschland GmbH).

3.3.2 Computertomographie (CT)

3.3.2.1 Computertomograph

Die Untersuchungen wurden mit einem Ganzkorper-CT Brilliance 16-Schicht-CT-
System der Firma Philips durchgefuhrt. Das System arbeitet mit einem
Festkorperdetektor aus Gadolinium-Oxysulfid (Gd202S) mit 672 Detektorelementen
pro Zeile. Der Computertomograph arbeitet mit einer Graphitverbund-
Drehanodenrontgenrohre. Die Rontgenrohre besitzt einen fokalen Spot von 0,5 x 1,0
mm?und 1,0 x 1,0 mm?. Die Schichtdicke kann im Spiralmodus von 0,65 mm bis 7,5
mm gewahlt werden. Die minimale Rotationszeit der Gantry betragt 0,5 Sekunden
(Sek) und kann in Einzelschritten bis 2,0 Sek eingestellt werden. Der nutzbare
Durchmesser der Gantry betragt 70 cm. Der Brennfleckabstand der Rontgenrdhre

zum Scanzentrum misst 57 cm und zum Detektor 104 cm.

3.3.2.2 Kontrastmittelpumpe

Die Kontrastmittelapplikation erfolgte mittels eines Doppelkopfinjektors Injektron CT2
der Firma Medtron. Die montierte Kontrastmittelspritze fasst ein Volumen von 200 ml
und wurde mit einer druckstabilen Infusionsleitung an den vendsen Zugang des
Patienten angeschlossen (Abbildung 1). Die Steuerung der Kontrastmittelpumpe

geschieht ferngesteuert durch den Touch Screen CT2 der Firma Medtron.
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Abbildung 1
Der Hund in der Gantry mit angeschlossener Kontrastmittelpumpe. Die Kontrastmittelpumpe ist an

einen Venenzugang an der Vordergliedmalie angeschlossen.

3.3.2.3 Native-CT

Das Tier wurde in Brust-Bauchlage in einer Lagerungshilfe aus Schaumstoff auf der
Patientenliege gelagert. Der Kopf befand sich in Richtung der Gantry (head first)
(Abbildung 2). Es wurde darauf geachtet, dass die Gliedmalien aullerhalb des
Untersuchungsbereiches liegen, um Artefakte durch diese zu vermeiden.

Zum Beginn der Untersuchung wurden zwei Ubersichtsbilder (Survey) iber Thorax
und Abdomen angefertigt. Diese Topogramme dienten zur weiteren Planung der
Untersuchungen.

Der native CT-Scan wurde so geplant, dass dieser kranial des Zwerchfells beginnt
und im kaudalen Lendenwirbelsaulenbereich endet. Das Field of View (FOV) wurde
der jeweiligen PatientengroRe angepasst. Die CT-Untersuchung wurde mit einer
Rohrenspannung von 120 Kilovolt (kV), einem Rohrenstrom von 313 Milliampere
(mA), einer Schichtdicke von 2 mm und einem Pitch von 1 ausgefunhrt.
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Abbildung 2

Lagerung des Patienten fir die CT Untersuchung. Die Lagerung erfolgt in Brust-Bauchlage in einer

Lagerungshilfe. Die GliedmaBen wurden nach kranial und kaudal ausgestreckt gelagert, um
Artefakte durch die Uberlagerung der GliedmaRen mit dem Abdomen zu vermeiden.

3.3.2.4 Dynamische-CT

In dieser Arbeit fand das nichtionische und wasserldsliche jodhaltige Kontrastmittel
Xenetix® 300 Guerbet GmbH Verwendung.

In den nativen CT-Bildern wurde eine Schnittebene mit guter Sichtbarkeit der
Pfortader, eines Anteils der Milz sowie der Leber ausgewahlt. Es erfolgte die
intravendse Applikation von 150 mg Jod/kg Koérpergewicht als Bolus, durch die
Kontrastmittelpumpe bei einer Flussrate von 3 ml/Sek. Wies das Tier ein Gewicht
auf, bei welchem keine ganzzahlige Menge Kontrastmittel eingestellt werden konnte,
so wurde die Kontrastmittelmenge aufgerundet. Parallel zur Applikation des
Kontrastmittelbolus wurde der dynamische CT-Scan in der oben ausgewahlten
Ebene gestartet. Uber die Dauer von 40 bis 60 Sekunden wurden im Abstand von 2
Sekunden Bilder der zuvor gewahlten Schicht erstellt. Der dynamische CT-Scan
wurde bei einer Rohrenspannung von 120 kV, einem Rohrenstrom von 40 mA und
einer Schichtdicke von 1,5 mm angefertigt.

Im folgenden wurde an der Philips Workstation in dem Programm ,Test Injection
Bolus Timing“ ein ROI uber der Pfortader im Schnittbild positioniert und an deren
GrolRe angepasst (Abbildung 3). Von dem Programm wird anschlieRend eine
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Zeitintensitatskurve ausgegeben, in welcher der Zeitpunkt der maximalen
Kontrastmittelkonzentration in der Pfortader abgelesen werden kann (Abbildung 3).

Abbildung 3

Darstellung der ROI (roter Kreis) in der Pfortader und der resultierenden Zeitintensitatskurve. In

diesem Beispiel ist die maximale Kontrastmittelkonzentration in der Pfortader nach 14 Sek. erreicht.

3.3.2.5 Berechnung des Startzeitpunkts der CT-Angiographie

Zum Verstandnis der Berechnung des optimalen Startzeitpunkts wird der Ablauf
stichpunktartig erlautert.
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. Aufrufen der Bilder des Dynamischen Scans an der Philips Workstation in

dem Programm , Test Injection Bolus Timing*

. Positionieren einer ROl im Gefalslumen der Pfortader zur Bestimmung der
Zeitintensitatskurve des Kontrastmittels in der Pfortader (Abbildung 3)

. Ablesen des Zeitpunktes (tmax in Sek) der maximalen
Kontrastmittelkonzentration in der Pfortader (Abbildung 3)

. Errechnen der Strecke (Lange (L) in mm), die vom Startpunkt des
Kontrastmittelscans zurick gelegt wird, bis die Ebene des dynamischen
Scans erreicht wird (Abbildung 4)

. Berechnung der Zeit (tsyecke in Sek), welche das CT fur den Scan von L
bendtigt:

tstrecke = L / 32 mm
32 mm: entsprechen dem Vorschub des Patiententisches pro Sekunde bei

einem Pitch von 1 und errechnet sich als der Quotient aus der Kollimation (16

x 1,5 mm) und der eingestellten Rotationszeit der Gantry (0,75 Sek)

. Berechnen des Zeitpunkts (tsiart in Sek) zum Start der CT-Angiographie nach
dem Start der Kontrastmittelapplikation mittels Kontrastmittelpumpe:

tstart = tmax - tstrecke
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Abbildung 4
Beispielhafte Darstellung der Planung der CT-Angiographie im Ubersichtsbild des CT. Geplantes

Field of View (blaues Rechteck) der CT-Angiographie und der Ebene (E) der dynamischen-CT (rot
gestrichelte Linie). Die Strecke (L) vom Startpunkt (blau) der CT-Angiographie bis zur Ebene der
dynamischen-CT ist als weif3er Pfeil dargestellt.

3.3.2.6 CT-Angiographie

Planung des Scans: Die Region von dem mittleren Lendenwirbelsaulenbereich bis
kranial des Zwerchfells wird gescannt. Die Applikation des Kontrastmittels erfolgte
mit einer Konzentration von 600 mg Jod/kg Kopergewicht intravenos mittels der
Kontrastmittelpumpe bei einer definierten Flussrate von 3 ml/Sek. Zu dem zuvor
errechneten Startzeitpunkts (tsiart) Nach Kontrastmittelapplikation startete der helikale
CT-Scan. Der Scan lief von kaudal nach kranial. AnschlieBend erfolgte ein zweiter
spater CT-Scan von kranial nach kaudal.

Die CT-Angiographie wurde mit einer Rohrenspannung von 120 kV, einem
Roéhrenstrom von 313 mA, einer Schichtdicke von 2 mm und einem Pitch von 1

realisiert.

3.3.2.7 Auswerter der CT-Angiographie

Die CT Angiographie wird von Untersucher 2, Untersucher 3 und Untersucher 4
ausgewertet. Die Auswertung der CT-Angiographie erfolgt entsprechend Abschnitt
3.5.
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3.3.3 Splenoportographie

3.3.3.1 Durchleuchtungsanlage

Die Splenoportographie wurde auf einer bi-planen Durchleuchtungsanlage, Bicor HS
der Fa. Siemens, durchgefuhrt.

3.3.3.2 Splenoportographie

Die Tiere waren in Ruckenlage auf dem Tisch der Durchleuchtungsanlage fixiert und
das Abdomen im Bereich der Milz aseptisch prapariert (Abbildung 5).

Die Milz wurde sonographisch dargestellt und ein Venenverweilkatheter (20G,
VasoVet®, Fa. B.Braun) unter Sichtkontrolle schrag in das Milzparenchym
eingebracht. Anschlie®end wurde an dem Venenkatheter eine mit Kontrastmittel
gefullte Spritze mit Verlangerung angeschlossen und mittels Klebeband am Tier
befestigt (Abbildung 5). Unter Durchleuchtung in zwei Ebenen wurde das
Kontrastmittel (Xenetix® 300 Guerbet GmbH) in einer Dosierung von 1 ml/kg
Korpergewicht, durch Handinjektion in das Milzparenchym appliziert. Die
Aufzeichnung der Splenoportographie erfolgte digital mit 12,5 Bildern/Sek.
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Abbildung 5

Lagerung und Fixierung des Patienten auf dem Patiententisch der Durchleuchtungsanlage in

Ruckenlage. Der Patient befindet sich auf dem Patiententisch in der Mitte des Bildes. Der
Venenverweilkatheter wurde bereits in das Milzparenchym eingebracht und die Spritze mit
Verlangerung zur Applikation des Kontrastmittels angeschlossen. A = Roéntgenbildverstarker der
dorsoventralen Ebene; B = Rdntgenbildverstarker der laterolateralen Ebene; Asterisk =
Réntgenrohre der laterolateralen Ebene

3.3.3.3 Auswerter der Splenoportographie

Die Auswertung der Splenoportographie erfolgt durch Untersucher 1, Untersucher 2
und Untersucher 3. Die Auswertung erfolgt entsprechend Abschnitt 3.6.
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3.4 Dokumentation der Bilder

Alle Videosequenzen der Splenoportographie und der CT-Bilder wurden im DICOM-
Format (Digital Imaging and Communications in Medicine) in einem PACS (Picture
Archiving and Communication System) digital gespeichert. Die Auswertung der
Daten erfolgt entweder mit dem Bildbetrachtungsprogramm ,OsiriX Imaging
Software, Advanced Open- Source PACS Workstation, DICOM Viewer* oder mit dem

Bildbetrachtungsprogramm ,easyimage®.

3.5 Auswertung der CT-Angiographie

Das Shuntgefald wurde als verschlossen beurteilt, sofern kein Hinweis auf eine
Verbindung zwischen dem Shuntgefald bzw. der Pfortader und der VCC oder der
Vena azygos bestand.

Zusatzlich wurde die intrahepatische Verzweigung der Pfortader semiquantitativ in 3
Grade unterteilt. Dazu wurde die zuvor fur intrahepatische Shunts von WHITE et al.
1998 und LEE et al. 2006 veroffentlichte Methode modifiziert, da in der CT immer
eine Zunahme der Dichte des Leberparenchyms durch das Kontrastmittel zu sehen
ist:

PA-Grad 1 = keine Pfortaderaste sind sichtbar

PA-Grad 2 = nur die Stammgefalie der Pfortader sind sichtbar (Abbildung 6)
PA-Grad 3 = deutliche bis feine Verzweigung der Pfortaderaste (Abbildung 7)
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Abbildung 6
PA-Grad 2 im CT-Bild. Transversalschnitt tiber die

Leber in einer Maximumintensitatsprojektion. Es

sind nur die Stammgefale der PA sichtbar. Weille
Pfeile = StammgefaRe der PA; Asterisk = Vena

cava caudalis

3.6 Auswertung der Splenoportographie

Abbildung 7

PA-Grad 3 im CT Bild. Transversalschnitt Gber die
Leber in einer Maximumintensitatsprojektion. Es
zeigt sich eine deutliche Verzweigung der
Pfortaderaste. WeiRe Pfeile = Stammgefalie der

PA; Asterisk = Vena cava caudalis

Die Einteilung erfolgte in eine Gruppe mit verschlossenem Shuntgefal (Gruppe 1)

und eine Gruppe mit offenem Shuntgefal® (Gruppe 2).

Es wurde anhand der Angiographie die intrahepatische Verzweigung der Pfortader

semiquantitativ in 4 Grade anhand einer zuvor fur intrahepatische Shunts von WHITE
et al. 1998 und LEE et al. 2006 veroffentlichten Auswertung, unterteilt:

PA-Grad 1 = Pfortader nicht darstellbar/keine Pfortaderaste sichtbar (Abbildung 8)
PA-Grad 2 = Stammgefale der Pfortaderaste sichtbar (Abbildung 9)
PA-Grad 3 = eine weitere Verzweigung der Pfortaderaste ist sichtbar (Abbildung 10)

PA-Grad 4 = feine Verzweigung der Pfortaderaste und sichtbare ,Anfarbung” des

Parenchyms durch das Kontrastmittel (Abbildung 11)
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Abbildung 8

Splenoportographie im dorsoventralen
Strahlengang, PA-Grad 1. Es st kein
Kontrastmittel in der PA sichtbar. Pfeil =

Shuntgefal3; Asterisk = Vena cava caudalis

Abbildung 9

Splenoportographie im dorsoventralen
Strahlengang, PA-Grad 2. Die Stammgefalle der
PA sind sichtbar. Geschwungener Pfeil =
Pfortader; Pfeilspitze = Stammgefalle der
Pfortader

Abbildung 10

Splenoportographie im dorsoventralen
Strahlengang, PA-Grad 3. Die Stammgefalle der
PA

Geschwungener Pfeil = Pfortader; Pfeilspitze =

sind mit Verzweigung sichtbar.

Stammgefale der Pfortader

Abbildung 11

Splenoportographie im dorsoventralen
Strahlengang, PA-Grad 4. Die Stammgefalle der
PA sind mit Verzweigung sichtbar und es zeigt

sich eine Verteilung des Kontrastmittels im

Leberparenchym. Geschwungener Pfeil =
Pfortader; Pfeilspitze = Stammgefalle der
Pfortader
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Weiterhin wurde der Grad des Restshunts nach folgendem Schema eingeteilt
(STOSIC 2011):

Shuntgrad 0 = Komplettverschluss (Abbildung 12)

Shuntgrad 1

Shunt farbt sich geringer als die intrahepatischen Pfortaderaste an
(Abbildung 13)

Shunt farbt sich gleich stark wie die intrahepatischen Pfortaderaste
an (Abbildung 14)

Shunt farbt sich starker als die intrahepatischen Pfortaderaste an
(Abbildung 15)

Shuntgrad 2

Shuntgrad 3
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Abbildung 12

Splenoportographie in

laterolateralen
Projektion, Shuntgrad 0. Nur die PA ist sichtbar.

Geschwungener Pfeil = Pfortader

der

i

Abbildung 13

Splenoportographie in
Projektion, Shuntgrad 1. Das Shuntgefafl hat
eine geringere Kontrastmitteldichte als die PA.
Pfeil =

der laterolateralen

Shuntgefall; Geschwungener Pfeil =

Pfortader

y

Abbildung 14

Splenoportographie in laterolateralen
Projektion, Shuntgrad 2. Das Shuntgefafl hat
die gleiche Kontrastmitteldichte wie die PA.
Pfeil = Shuntgefall; Geschwungener Pfeil =

Pfortader

der

Abbildung 15

Splenoportographie in
Projektion, Shuntgrad 3. Das Shuntgefall hat
eine hohere Kontrastmitteldichte als die PA, in

der laterolateralen

welcher kein Kontrastmittel sichtbar ist. Pfeil =

Shuntgefal3; Asterisk = Vena cava caudalis
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Die Befunde der Pfortaderverzweigung und des Restshuntgrades wurden fur die
laterolaterale und dorsoventrale Projektion getrennt erfasst.

3.7 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit einem kommerziell erhaltlichen
Statistikprogramm (SPSS® Statistics fur Windows, Version 22.0, IBM Corporation).
Die Haufigkeiten der kategorischen Merkmale wurden erfasst sowie der Mittelwert
und die Standardabweichung fur die kontinuierlichen Daten ermittelt.

Fur die Berechnung des Malles eines Zusammenhangs nominaler Werte wurde der
Kontingenzkoeffizient mittels Cramer-V bestimmt. Es gilt fur Cramer-V = 0 kein
Zusammenhang, bei einem Wert von Cramer-V = 1 besteht ein perfekter
Zusammenhang (CLEFF 2011). Die Untersuchung der Ubereinstimmenden
Bewertung von Merkmalen innerhalb eines Verfahrens zwischen verschiedenen
Untersuchern erfolgte durch die Bestimmung des Cohens-Kappa-Koeffizienten. Von
GROUVEN et al. 2007 wird die Starke der Ubereinstimmung angegeben mit k < 0,20
schwach; k = 0,21 — 0,40 leicht; k = 0,41 — 0,60 mittelmaRig; k= 0,61 — 0,80 gut; k =
0,81 — 1,00 sehr gut/stark.

Fir den Vergleich der PA-Grade in der Splenoportographie und CT-Angiographie
wurden die Ergebnisse der dorsoventralen Projektionen der Splenoportographie mit
der CT-Angiographie verglichen. Der PA-Grad 3 und PA-Grad 4 der
Splenoportographie wurden fur den Vergleich mit der CT-Angiographie zum PA-Grad
3 zusammengefasst.

Ob ein Zusammenhang zwischen der Einteilung ,offen“/“geschlossen eines
Shuntgefalles in der Splenoportographie und CT-Angiographie vorlag, wurde mit
dem exakten Test nach Fisher bestimmt. AnschlieRend wurden die Sensitivitat und
Spezifitat der CT-Angiographie getrennt fur die Untersucher 2 bis 4 bestimmt.

Ein p-Wert von p < 0,05 galt als statistisch signifikant.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der retrospektiven Untersuchung

4.1.1 Patientenkollektiv der retrospektiven Untersuchung

Tabelle 1 zeigt die Verteilung der Patientendaten in Hinblick auf Rasse, Geschlecht,
Alter und Korpergewicht zum Zeitpunkt der Untersuchung mittels CT-Angiographie
und Splenoportographie. Die haufigste Hunderasse stellten Yorkshire Terrier mit vier
Tieren dar, gefolgt von Mischlingen mit zwei Patienten und jeweils ein Jack Russell
Terrier, Havaneser, Zwergpinscher und Zwergschnauzer. Funf Tiere sind mannlich,
eines mannlich-kastriert und vier weiblich. Zum Zeitpunkt der Untersuchung ist das
jungste Tier 9 und das alteste Tier 46 Monate alt (Mittelwert 17,80 + 11,46 Monate).
Das Korpergewicht liegt zwischen 1,9 und 10,2 kg (Mittelwert 4,88 + 2,92 kg).

Tabelle 1: Patientendaten von 10 Hunden zum Zeitpunkt der Untersuchung

Patienten Rasse Geschlecht Alter Korpergewicht
Nr. (Monate) (kg)
1 Mischling w 17 5,3
2 Zwergschnauzer w 28 7,5
3 Jack Russell Terrier M 46 8,6
4 Mischling M 16 10,2
5 Havaneser W 10 4,1
6 Yorkshire Terrier w 10 3,5
7 Yorkshire Terrier M 16 2,3
8 Yorkshire Terrier MK 9 2,6
9 Yorkshire Terrier M 9 2,8
10 Zwergpinscher M 17 1,9

Nr. = Nummer; M = mannlich; MK = mannlich-kastriert; W = weiblich; WK =
weiblich-kastriert

Auf Basis der Patientenakten haben Patient 2, Patient 5, Patient 6, Patient 8 und
Patient 9 einen linken Magenvenenshunt - entsprechend funf von 10 Tieren (50%).
Patient 1, Patient 3 und Patient 4 weisen laut Patientenakten einen Porto-
Azygosshunt auf — entsprechend drei von 10 Hunden (30%). Patient 7 und Patient 10
haben einen rechten Magenvenenshunt - entsprechend zwei von 10 Tieren (20%).
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4.1.2 Auswertung der CT-Angiographie

In der CT-Angiographie werden von Untersucher 2 vier Shuntgefale von vier Tieren
(40%) mit ,offen” eingestuft, entsprechend Patient 1, Patient 4, Patient 6 und Patient
10. FiUr die verbleibenden sechs Patienten (60%) ist eine Beurteilung durch
Aufhartungsartefakte um die Metallclips nicht moglich (Abbildung 16).

Der PA-Grad kann in zehn von zehn Patienten (100%) bestimmt werden. Fur drei
Patienten (30%) wird der PA-Grad 2 vergeben, Patient 1, Patient 6 und Patient 8. Die
verbleibenden sieben Patienten (70%) werden mit PA-Grad 3 eingestuft.

Abbildung 16
Beispiel fur Aufhartungsartefakte (Pfeile) um die Metallclips bei Patient Nr. 5. Sichtbar im CT-

Transversalschnitt im Weichteilfenster auf Hohe der rechten Niere.

4.1.3 Auswertung der Splenoportographie

In der Splenoportographie werden von Untersucher 1 drei Shuntgefalle von Patient
2, Patient 3 und Patient 9 (30%) als ,geschlossen” beurteilt. Die Shuntgefalle der
verbleibenden Patienten (70%) werden als ,offen® eingestuft. Patient 8 zeigt
zusatzlich multiple erworbene extrahepatische Shuntgefalle.

Der PA-Grad wird von Untersucher 1 im laterolateralen und dorsoventralen

Strahlengang bei allen Patienten bestimmt (100%). Vier Tiere (40%) zeigen sowohl
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im laterolateralen und dorsoventralen Strahlengang einen PA-Grad 1. Bei den
verbleibenden sechs Patienten (60%) werden die Shuntgefalle in beiden
Strahlengangen mit PA-Grad 4 beurteilt. (Tabelle 2)

Tabelle 2: Beurteilung des PA-Grades in der Splenoportographie durch
Untersucher 1 getrennt nach der Projektion im laterolateralen und dorsoventralen

Strahlengang
Projektion LL DV
Patient-Nr.
1 1 1
2 4 4
3 4 4
4 1 1
5 1 1
6 1 1
7 4 4
8 4 4
9 4 4
10 4 4

Nr. = Nummer; LL = laterolateral; DV = dorsoventral

Der Shuntgrad wird von Untersucher 1 im laterolateralen und dorsoventralen
Strahlengang bei allen Patienten bestimmt (100%). Drei Tiere (30%) zeigen sowohl
im laterolateralen und dorsoventralen Strahlengang einen Shuntgrad 0. Bei zwei
Patienten (20%) werden die Shuntgefale in beiden Strahlengangen mit Shuntgrad 1
beurteilt. Ein Patient (10%) zeigt im laterolateralen und dorsoventralen Strahlengang
einen Shuntgrad 2. Bei vier Tieren (40%) werden die Shuntgefale in beiden
Projektionen mit Shuntgrad 3 eingestuft (Tabelle 3).
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Tabelle 3: Beurteilung des Shuntgrades in der Splenoportographie durch

Untersucher 1 getrennt nach der Projektion im laterolateralen und dorsoventralen

Strahlengang
Projektion LL DV
Patient-Nr.
1 3 3
2 0 0
3 0 0
4 3 3
5 3 3
6 3 3
7 2 2
8 1 1
9 0 0
10 1 1

Nr. = Nummer; LL = laterolateral; DV = dorsoventra

4.1.3.1 Ubereinstimmungen des Pfortadergrades in der Splenoportographie

Die Beurteilung des PA-Grades im laterolateralen und dorsoventralen Strahlengang
zeigt eine signifikante (p = 0,005) starke Ubereinstimmung (Cramer-V = 1,000) fur
beide Projektionsebenen.

4.1.3.2 Ubereinstimmung des Shuntgrades in der Splenoportographie

Die Beurteilung des Shuntgrades im laterolateralen und dorsoventralen Strahlengang
zeigt eine hoch signifikante (p = <0,001) perfekte Ubereinstimmung (Cramer-V =
1,000) fur beide Projektionsebenen.

4.1.4 Vergleich der CT-Angiographie mit der Splenoportographie

Ein statistischer Vergleich der Splenoportographie mit der CT-Angiographie fur die
Beurteilung Shunt ,offen“/“geschlossen® ist nicht moglich, da die Variable fur die CT-
Angiographie konstant ist.
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4.1.4.1 Ubereinstimmungen der Einteilung des Pfortadergrades in der CT-

Angiographie und Splenoportographie

In der Splenoportographie werden die Pfortadern mit PA-Grad 1 und PA-Grad 4
beurteilt. In der CT-Angiographie werden die PA-Grade 2 und 3 vergeben.

Die Untersuchung der Ubereinstimmung fiir die Einteilung des PA-Grades in der
Splenoportographie und CT-Angiographie ergibt einen nicht signifikanten (p = 0,500)
leichten Zusammenhang (Cramer-V = 0,356).

4.2 Ergebnisse der prospektiven Untersuchung

4.2.1 Patientenkollektiv der prospektiven Untersuchung

Tabelle 4 zeigt die Verteilung der Patientendaten in Hinblick auf Rasse, Geschlecht,
Alter und Korpergewicht zum Zeitpunkt der Untersuchung mittels CT-Angiographie
und Splenoportographie. Die haufigste Hunderasse stellten Mischlinge mit vier Tieren
dar, gefolgt von der Rasse Mops mit drei Patienten, zwei Yorkshire Terriern, zwei
Zwergpinschern und jeweils einem Bologneser, Malteser, Parson Russell Terrier und
Shih Tzu. Vier Tiere sind mannlich, drei mannlich-kastriert, funf weiblich und drei
weiblich-kastriert. Zum Zeitpunkt der Untersuchung ist das jungste Tier 9 und das
alteste Tier 68 Monate alt (Mittelwert 21,73 £ 15,34 Monate). Das Korpergewicht liegt
zwischen 2,0 und 8,1 kg (Mittelwert 4,93 + 2,19 kg).
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Tabelle 4: Patientendaten von 15 Hunden zum Zeitpunkt der Untersuchung

Patienten Rasse Geschlecht Alter Korpergewicht
Nr. (Monate) (kg)
1 Mischling WK 38 5,7
2 Yorkshire Terrier M 14 2,5
3 Mops WK 20 7,7
4 Bologneser WK 19 29
5 Mops MK 19 8,1
6 Mischling w 15 3,7
7 Parson Russell Terrier M 11 7,5
8 Malteser w 11 50
9 Shih Tzu MK 68 7,3
10 Mischling W 15 2,0
11 Yorkshire Terrier M 29 2,7
12 Mischling M 9 5,3
13 Mops w 16 7,2
14 Zwergpinscher w 10 3,1
15 Zwergpinscher MK 32 3,2

Nr. = Nummer; M = mannlich; MK = mannlich-kastriert; W = weiblich; WK = weiblich-

kastriert

Auf Basis der Patientenakten haben Patient 1, Patient 3, Patient 5, Patient 8, Patient
10, Patient 11, Patient 13, Patient 14 und Patient 15 einen rechten

Magenvenenshunt (2 neun von 15 Tieren (60%)). Patient 2, Patient 4, Patient 7 und

Patient 12 weisen laut Patientenakten einen linken Magenvenenshunt, vier von 15

Hunden (26,67%), auf. Patient 9 hat einen Porto-Azygosshunt und Patient 6 einen
Porto-Phrenicoshunt (je ein Tier (6,67%)).

4.2.2 Auswertung der CT-Angiographie

In der CT-Angiographie werden von Untersucher 2 sechs (40,0%), Untersucher 3
sieben (46,7%) und von Untersucher 4 acht (53,3%) Shuntgefalle als ,offen”

beurteilt. Als ,geschlossen® werden von Untersucher 2 neun
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Untersucher 3 acht (563,3%) sowie von Untersucher 4 sieben (46,7%) Shuntgefalie
eingestuft. Die Einteilung der einzelnen Shuntgefale/ Patienten kann Tabelle 5

entnommen werden.

Von allen Untersuchern wird kein Patient mit PA-Grad 1 beurteilt. Untersucher 2 und
Untersucher 4 stufen jeweils zwei Patienten (13,3%) mit PA-Grad 2 und 13 Patienten
(86,7%) mit PA-Grad 3 ein, wobei von Untersucher 2 die Patienten 3 und 5 den PA-
Grad 2 erhalten und Untersucher 4 den Patienten 5 und 13 den PA-Grad 2 zuteilt.
Funfzehn Tieren (100%) wird von Untersucher 3 der PA-Grad 3 zugeordnet.

Tabelle 5: Einteilung des Shuntgefal3es der Patienten in der CT-Angiographie in offen
oder geschlossen

Untersucher-Nr. 2 3 4
Patient-Nr.
1 O O O
2 G G G
3 O O O
4 G G G
5 O G O
6 O G O
7 O O O
8 G O G
9 G G G
10 G G O
11 G G G
12 O O G
13 G O O
14 G O G
15 G G O

Nr. = Nummer; O = offen; G = geschlossen
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4.2.2.1 Ergebnisse der k-Analyse der Einteilung Shunt offen/geschlossen in der CT-
Angiographie

Die Ubereinstimmung der Beurteilung durch Untersucher 2 und Untersucher 4 zeigte
einen nicht signifikanten (p = 0,119) mittleren Grad der Ubereinstimmung (k = 0,474).
Far die Beurteilung durch Untersucher 3 und Untersucher 4 besteht keine Signifikanz
in Hinblick auf den Zusammenhang der Ergebnisse (p = 1,000) und es besteht keine
Ubereinstimmung (k = 0,071). Der Vergleich der Ergebnisse von Untersucher 2 und
Untersucher 3 zeigt ein nicht signifikantes (p = 0,315) Ergebnis mit einer geringen
Ubereinstimmung (k = 0,324).

4.2.2.2 Ergebnisse der k-Analyse der Einteilunqg des Pfortadergrades in der CT-
Angiographie

Beim Vergleich der Ubereinstimmung in der Einteilung des PA-Grades zwischen
Untersucher 2 und Untersucher 4 zeigt sich eine nicht signifikante (p = 0,257) mittlere
Ubereinstimmung (k = 0,423). Fir den Vergleich von Untersucher 2 mit Untersucher
3 sowie Untersucher 3 mit Untersucher 4 kann keine Ubereinstimmung bestimmt

werden.

4.2.3 Auswertung der Splenoportographie

Bei vier von 15 Patienten (26,7%) werden von Untersucher 1 und Untersucher 2 die
Shunt-Gefalie als ,offen“ eingestuft. Dies betrifft Patient 5, Patient 6, Patient 7 und
Patient 12. Die Shuntgefal’e bei den verbleibenden 11 Patienten werden als
geschlossen eingestuft (73,3%). Von Untersucher 3 werden sechs von 15
Shuntgefalien (40%) als offen klassifiziert. Dies betrifft Patient 1, Patient 5, Patient 6,
Patient 7, Patient 8 und Patient 12. Neun von 15 Shuntgefa3en (15 Patienten) (60%)
werden von Untersucher 3 als ,geschlossen® bezeichnet. Bei Patient 3 wird von allen

Untersuchern auf multiple erworbene extrahepatische Shuntgefal’e hingewiesen.

Der PA-Grad kann von Untersucher 1, Untersucher 2 und Untersucher 3 bei 14/15
Patienten (93,3%) im laterolateralen Strahlengang bestimmt werden. Bei Patient 5 ist
nach Anmerkung aller Untersucher ausschlieBlich eine Injektion des Kontrastmittels
in die Peritonealhohle sichtbar.
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In der laterolateralen Projektion werden von Untersucher 1 und Untersucher 2 ein
Patient (6,7%) und Untersucher 3 zwei Patienten (13,3%) mit PA-Grad 1 beurteilt.
Ein Patient wird von Untersucher 2 mit PA-Grad 2 eingestuft (6,7%). Untersucher 1
und 3 stufen keinen Patienten mit PA-Grad 2 ein.

Von Untersucher 1 wird kein, von Untersucher 2 drei Patienten (20%) und von
Untersucher 3 zwei Patienten (13,3%) mit PA-Grad 3 bewertet. Der PA-Grad 4 wird
von Untersucher 1 in 13 Fallen (86,7%), Untersucher 2 in neun Fallen (60%) und
Untersucher 3 fur zehn Patienten (66,7%) vergeben (Tabelle 6).

In der dorsoventralen Projektion kann von allen Untersuchern bei 15 Patienten
(100%) ein PA-Grad bestimmt werden.

PA-Grad 1 wird von Untersucher 1 und Untersucher 2 fur 2 Patienten (13,3%) und
von Untersucher 3 fur einen Patient (6,7%) vergeben. Untersucher 2 und 3 beurteilen
jeweils einen Patienten (6,7%) mit PA-Grad 2. Vier Patienten (26,7%) werden von
Untersucher 2 und ein Patient (6,7%) von Untersucher 3 mit PA-Grad 3 eingestuft.
Von Untersucher 1 werden 13 Falle (86,7%), von Untersucher 2 acht Falle (53,3%)
und von Untersucher 3 zwolf Falle (80%) mit PA-Grad 4 bewertet (Tabelle 6).
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Tabelle 6: Beurteilung des PA-Grades in der Splenoportographie durch die
Untersucher 1 bis 3 getrennt nach der Projektion im laterolateralen und
dorsoventralen Strahlengang

Untersucher-Nr. 1 1 2 2 3 3
Projektion LL DV LL DV LL DV
Patient-Nr.
1 4 4 3 3 4 4
2 4 4 4 4 3 4
3 4 4 2 2 4 4
4 4 4 4 4 4 4
5 - 1 - 1 - 2
6 4 4 4 4 4 4
7 1 1 1 1 1 1
8 4 4 3 3 3 3
9 4 4 4 4 4 4
10 4 4 4 4 4 4
11 4 4 4 4 4 4
12 4 4 4 3 4 4
13 4 4 3 3 1 4
14 4 4 4 4 4 4
15 4 4 4 4 4 4

Nr. = Nummer; LL = laterolateral; DV = dorsoventral

Der Shuntgrad kann von Untersucher 1, Untersucher 2 und Untersucher 3 bei 14/15
Patienten (93,3%) im laterolateralen Strahlengang bestimmt werden. Bei Patient 5 ist
nach Anmerkung aller Untersucher ausschlieBlich eine Injektion des Kontrastmittels
in die Peritonealhohle sichtbar.

In der laterolateralen Projektion wird der Shunt von Untersucher 1 und Untersucher 2
bei elf Patienten (73,3%) und von Untersucher 3 bei neun Patienten (60,0%) mit dem
Shuntgrad O beurteilt. Von Untersucher 1 und Untersucher 2 werden jeweils ein
Patient (6,7%) mit dem Shuntgrad 1, Shuntgrad 2 und Shuntgrad 3 beurteilt. Der
Shuntgrad 1 und Shuntgrad 2 wird von Untersucher 3 jeweils zwei Patienten (13,3%)
und der Shuntgrad 3 einem Patient (6,7%) zugeordnet (Tabelle 7).
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In der dorsoventralen Projektion kann von allen Untersuchern bei 15 Patienten
(100%) der Shuntgrad bestimmt werden.

Shuntgrad 0 wird von Untersucher 1 und Untersucher 2 elf Patienten (73,3%) und
von Untersucher 3 neun Patienten (60,0%) vergeben. Ein Patient (6,7%) wird von
Untersucher 1 bis Untersucher 3 mit Shuntgrad 1 beurteilt. Shuntgrad 2 wird von
Untersucher 1 und Untersucher 2 einem Patienten (6,7%) und von Untersucher 3
zwei Patienten (13,3%) gegeben. Von Untersucher 1 und Untersucher 2 werden zwei
Falle (13,3%) und von Untersucher 3 drei Falle (20,0%) mit Shuntgrad 3 bewertet
(Tabelle 7).

Tabelle 7: Beurteilung des Shuntgrades in der Splenoportographie durch die
Untersucher 1 bis 3 getrennt nach der Projektion im laterolateralen und

dorsoventralen Strahlengang

Untersucher-Nr. 1 1 2 2 3 3
Projektion LL DV LL DV LL DV
Patient-Nr.
1 0 0 0 0 1 1
2 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0
5 - 3 - 3 - 3
6 2 2 2 2 2 3
7 3 3 3 3 3 3
8 0 0 0 0 1 2
9 0 0 0 0 0 0
10 0 0 0 0 0 0
11 0 0 0 0 0 0
12 1 1 1 1 2 2
13 0 0 0 0 0 0
14 0 0 0 0 0 0
15 0 0 0 0 0 0

Nr. = Nummer; LL = laterolateral; DV = dorsoventral
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4.2.3.1 Ergebnisse der k-Analyse der Einteilung Shunt offen/geschlossen in der

Splenoportographie

Zwischen den Untersuchern 1 und 2 zeigt sich eine signifikante (p = 0,001) sehr gute
Ubereinstimmung (k = 1,000) in der Einteilung Shunt offen/geschlossen. Untersucher
1 und 3 sowie der Vergleich von Untersucher 2 zu Untersucher 3 haben eine
signifikante (p = 0,011) gute Ubereinstimmung (k = 0,706) in der Einteilung Shunt

,offen“/“geschlossen®.

4.2.3.2 Ubereinstimmungen des Pfortadergrades in der Splenoportographie und

Ergebnisse der k-Analyse

Fur Untersucher 1 ergibt die Auswertung der laterolateralen und dorsoventralen
Ebene einen nicht signifikanten (p = 0,071) perfekten Zusammenhang (Cramer-V =
1,000). Bei Untersucher 2 kann ein hochsignifikanter (p = <0,001) starker
Zusammenhang (Cramer-V = 0,943) beider Projektionsebenen gefunden werden.
Auch die Ergebnisse der Beurteilung durch Untersucher 3 zeigen einen deutlichen
Zusammenhang (Cramer-V = 0,677) zwischen der Beurteilung der laterolateralen
und dorsoventralen Projektion. Diese Beurteilung zeigt keine Signifikanz (p = 0,066).

Im Vergleich der Ubereinstimmung in Bezug auf die Beurteilung der PA-Grade
zwischen den Untersuchern fur die laterolaterale Projektion ergibt sich far
Untersucher 1 und Untersucher 2 eine signifikante (p = 0,009) auflerst geringe
Ubereinstimmung (k = 0,282). Fiir den Vergleich der Ergebnisse von Untersucher 1
und Untersucher 3 ist eine signifikante (p = 0,025) ebenfalls geringe
Ubereinstimmung (k = 0,344) feststellbar. Zwischen den Beurteilungen durch
Untersucher 2 und Untersucher 3 besteht eine signifikante (p = <0,001) mittlere
Ubereinstimmung (k = 0,429).

Der Vergleich der Ubereinstimmung bei der Beurteilung der PA-Grade in der
dorsoventralen Projektion ergibt fur Untersucher 1 und Untersucher 2 eine
signifikante (p = 0,003) &uRerst geringe Ubereinstimmung (k = 0,359). Beim
Vergleich von Untersucher 1 und Untersucher 3 ist eine signifikante (p = 0,001)
mittlere Ubereinstimmung (k = 0,552) feststellbar. Die Gegeniiberstellung von
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Untersucher 2 und Untersucher 3 zeigt eine signifikante (p = 0,007) geringe
Ubereinstimmung (k = 0,385).

4.2.3.3 Ubereinstimmungen des Shuntgrades in der Splenoportographie und

Ergebnisse der k-Analyse

Fur Untersucher 1 ergibt die Auswertung der laterolateralen und dorsoventralen
Ebene einen signifikanten (p = 0,003) perfekten Zusammenhang (Cramer-V = 1,000).
Bei Untersucher 2 kann ein signifikanter (p = 0,003) perfekter Zusammenhang
(Cramer-V = 1,000) beider Projektionsebenen gefunden werden. Auch die
Ergebnisse der Beurteilung durch Untersucher 3 zeigen einen deutlichen
Zusammenhang (Cramer-V = 0,764) zwischen der Beurteilung der laterolateralen
und dorsoventralen Projektion. Diese Beurteilung ist signifikant (p = 0,006).

Im Vergleich der Ubereinstimmung in Bezug auf die Beurteilung der Shuntgrade
zwischen den Untersuchern fur die laterolaterale Projektion ergibt sich far
Untersucher 1 und Untersucher 2 eine hoch signifikante (p = <0,001) starke
Ubereinstimmung (k = 1,000). Fiir den Vergleich der Ergebnisse von Untersucher 1
und Untersucher 3 ist eine signifikante (p = 0,007) mittlere Ubereinstimmung (k =
0,543) feststellbar. Zwischen den Beurteilungen durch Untersucher 2 und
Untersucher 3 besteht ebenfalls ein signifikanter (p = 0,007) Zusammenhang und
eine mittlere Ubereinstimmung (k = 0,543).

Der Vergleich des Grades der Ubereinstimmung in der dorsoventralen Projektion
ergibt fur Untersucher 1 und Untersucher 2 eine hoch signifikante (p = <0,001) starke
Ubereinstimmung (k = 1,000). Beim Vergleich von Untersucher 1 und Untersucher 3
ist eine signifikante (p = 0,013) mittlere Ubereinstimmung (k = 0,487) feststellbar. Die
Gegenuberstellung von Untersucher 2 und Untersucher 3 zeigt ebenso eine
signifikante (p = 0,013) mittlere Ubereinstimmung (k = 0,487).
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4.2.4 Vergleich der CT-Angiographie mit der Splenoportographie

Tabelle 8: Kreuztabelle mit der Einteilung in Shunt offen/geschlossen in der
Splenoportographie und CT-Angiographie von Untersucher 1 und Untersucher 2.

CT-Angiographie
Geschlossen Offen Summe
Splenoportographie
Geschlossen 9 2 11
Offen 0 4 4
Summe 9 6 15

Es zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang des Ergebnisses der CT-Angiographie
mit dem Ergebnis der Splenoportographie im Exakten Test nach Fisher (p = 0,011
zweiseitig) beim Vergleich von Untersucher 1 und Untersucher 2 (Tabelle 8).

Von Untersucher 1 werden vier Shuntgefal’e bei vier Patienten als ,offen“ in der
Splenoportographie eingestuft und von Untersucher 2 werden von diesen vier
Patienten vier richtig als ,,offen” in der CT-Angiographie gewertet. Dadurch ergibt sich
eine Sensitivitat von 1,00 der CT-Angiographie zum Erkennen eines mdglichen
Restshunts. EIf Shuntgefalle von elf Patienten werden von Untersucher 1 in der
Splenoportographie tatsachlich mit ,geschlossen® beurteilt. Untersucher 2 wertet in
der CT-Angiographie neun Shuntgefal’e bei neun Patienten richtig als ,geschlossen®.
Die Spezifitat der CT-Angiographie fur die Beurteilung eines moglichen Restshunts
liegt bei 0,818.
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Tabelle 9: Kreuztabelle mit der Einteilung in Shunt offen/geschlossen in der

Splenoportographie und CT-Angiographie von Untersucher 1 und Untersucher 3

CT-Angiographie
Geschlossen Offen Summe
Splenoportographie
Geschlossen 6 5 11
Offen 2 2 4
Summe 8 7 15

Es zeigt sich eine vollstandige Unabhangigkeit der CT-Angiographie vom Ergebnis
der Splenoportographie im Exakten Test nach Fisher (p = 1,000 zweiseitig) beim
Vergleich tersucher 1 und Untersucher 3 (Tabelle 9).

Von Untersucher 1 werden vier Shuntgefal’e bei vier Patienten als ,offen“ in der
Splenoportographie eingestuft und von Untersucher 3 werden von diesen vier
Patienten zwei richtig als ,offen” in der CT-Angiographie gewertet. Dadurch ergibt
sich eine Sensitivitat von 0,50 der CT-Angiographie zum Erkennen eines maoglichen
Restshuntes. EIf Shuntgefalle von elf Patienten werden von Untersucher 1 in der
Splenoportographie tatsachlich mit ,geschlossen® beurteilt. Untersucher 3 wertet in
der CT-Angiographie 6 Shuntgefalle bei sechs Patienten richtig als ,geschlossen®.
Die Spezifitat der CT-Angiographie fur die Beurteilung eines moglichen Restshunts
liegt bei 0,545.

51



Ergebnisse

Tabelle 10: Kreuztabelle mit der Einteilung in Shunt offen/geschlossen in der
Splenoportographie und CT-Angiographie von Untersucher 1 und Untersucher 4

CT-Angiographie
Geschlossen Offen Summe
Splenoportographie
Geschlossen 6 5 11
Offen 1 3 4
Summe 7 8 15

Es zeigt sich eine vollstandige Unabhangigkeit der CT-Angiographie vom Ergebnis
der Splenoportographie im Exakten Test nach Fisher (p = 0,569 zweiseitig) beim
Vergleich von Untersucher 1 und Untersucher 4 (Tabelle 10).

Von Untersucher 1 werden vier Shuntgefal’e bei vier Patienten als ,offen“ in der
Splenoportographie eingestuft und von Untersucher 4 werden von diesen vier
Patienten drei richtig als ,offen” in der CT-Angiographie gewertet. Dadurch ergibt sich
eine Sensitivitat von 0,75 der CT-Angiographie zum Erkennen eines mdglichen
Restshunts. EIf Shuntgefalle von elf Patienten werden von Untersucher 1 in der
Splenoportographie tatsachlich mit ,geschlossen® beurteilt. Untersucher 4 wertet in
der CT-Angiographie sechs ShuntgefalRe bei sechs Patienten richtig als
.geschlossen®. Die Spezifitdt der CT-Angiographie fur die Beurteilung eines

moglichen Restshuntes liegt bei 0,545.

4.2.4.1 Ubereinstimmungen der Einteilung des Pfortadergrades zwischen der CT-

Angiographie und der dorsoventralen Projektion der Splenoportographie

In der Splenoportographie werden die Pfortadern des Patientenkollektivs von PA-
Grad 1 bis PA-Grad 4 eingestuft. In der CT-Angiographie wird von allen
Untersuchern der PA-Grad im Patientenkollektiv mindestens mit PA-Grad 2 beurteilt.

Die Untersuchung der Ubereinstimmung der Einteilung des PA-Grades in der
Splenoportographie, beurteilt durch Untersucher 1, und CT-Angiographie, beurteilt
durch Untersucher 2 und 4, ergibt jeweils eine nicht signifikante (p = 0,257) mittlere
Ubereinstimmung (Cramer-V = 0,423). Eine Berechnung der Ubereinstimmung des
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PA-Grades in der Splenoportographie, beurteilt durch den Untersucher 1 und CT-
Angiographie, beurteilt durch den Untersucher 3, ist nicht moglich, da die Variable

von Untersucher 3 konstant ist.
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5 Diskussion

5.1 Ziele der Studie

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Detektion eines moglichen Restshunts sowie die
Wertung der Sichtbarkeit der Pfortader bis in ihre Verzweigungen im
Leberparenchym in der CT-Angiographie nach Verschluss eines portosystemischen
Shunts mittels Cellophan Banding. Bislang existieren in der Veterinarmedizin keine
Untersuchungen, welche die Aussagekraft der CT als bildgebende Modalitat zur
Kontrolle eines PSS nach Verschluss mittels Cellophan Banding Uberprifen. Von
YOON et al. 2011 wird nur die Durchfuhrbarkeit bei einem Hund dargestellt, der
Shunt ist zum Zeitpunkt der Kontrolle vollstandig verschlossen. Als Goldstandard zur
Einschatzung des Restshunts nach Verschluss eines PSS wird die
Splenoportographie angesehen, die in der vorliegenden Arbeit als Vergleich fur die
CT-Angiographie herangezogen wird (LAMB und DANIEL 2002, TILLSON und
WINKLER 2002, FRANK et al. 2003, HAERS et al. 2007). Die Splenoportographie ist
ein bildgebendes Verfahren, das unter Durchleuchtung durchgefihrt wird. Dadurch
ergibt sich eine Strahlenbelastung durch Streustrahlung fur die Untersucher. Wenn
die CT-Angiographie dieselbe Aussagekraft wie die Splenoportographie besitzt, ware
es somit moglich die Splenoportographie durch die CT-Angiographie fur die
Folgeuntersuchung nach Verschluss eines PSS zu ersetzen.

Zusatzlich wird ein moglicher Unterschied zwischen der laterolateralen und
dorsoventralen Projektion innerhalb der Splenoportographie fur die Beurteilung der
Pfortader und eines moglichen Restshunts untersucht. Diese Daten sind fur
Untersucher relevant, welche die Splenoportographie in nur einer Ebene durchfihren
konnen. So kann bei Unterschieden zwischen den Projektionsebenen in der
Splenoportographie die Ebene zur Auswertung herangezogen werden, die die grofite
Aussagekraft fur den jeweiligen Shunttyp besitzt. Angaben dazu fehlen bisher in der

Literatur.

5.2 Methodik der Untersuchung

Studiendesign

Im retrospektiven Teil der vorliegenden Arbeit werden 10 Tiere und im prospektiven
Teil 15 Tiere nach Verschluss eines PSS untersucht. Es handelt sich bei allen
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untersuchten Hunden um Tiere kleiner Hunderassen, bei denen ein EHS vorliegt.
Dieses Ergebnis reprasentiert das in der Literatur beschriebene Bild, wonach kleine
Hunde in der Regel an einem EHS erkrankt sind (BOSTWICK und TWEDT 1995,
TOBIAS und ROHRBACH 2003, WINKLER et al. 2003, PAEPE et al. 2007).

Alle Tiere werden mindestens 3 Monate nach chirurgischer Versorgung des EHS
mittels Cellophan Banding nachuntersucht. Nach dieser Zeit kann bei einem Teil der
Patienten bereits ein vollstandiger Verschluss des Shuntgefalles erwartet werden,
wahrend bei anderen Tieren noch kein vollstandiger Verschluss vorliegt (HUNT et al.
2004, FRANKEL et al. 2006, LANDON et al. 2008). In der Studie von LANDON et al.
2008 zeigt sich, dass sechs von 16 (37,5%) Shuntgefallen nicht (vollstandig)
verschlossen sind. Dies deckt sich nahezu mit dem Verhaltnis von offenen zu
verschlossenen PSS in der vorliegenden Arbeit. In der vorliegenden Arbeit ist ein
ahnliches Ergebnis zu sehen, vier der 15 Shunts sind nicht vollstandig geschlossen.

Untersucher

Die Auswertung des retrospektiven Teils der Studie erfolgt far die
Splenoportographie durch einen erfahrenen Untersucher in der Auswertung von
Splenoportographien (Untersucher 1) und die CT-Angiographie durch den Doktorand
der vorliegenden Arbeit (Untersucher 2). Jeder Untersucher hat keine Information
uber das Ergebnis der anderen bildgebenden Modalitat.

Im prospektiven Teil der Studie erfolgt die Auswertung der CT-Angiographie und der
Splenoportographie durch jeweils drei Untersucher. Ein Fachtierarzt fur Innere
Medizin und Diplomate des European College of Veterinary Internal Medicine —
Companion Animals (Cardiology) (Untersucher 1) mit sehr viel Erfahrung in der
Diagnostik von PSS wertet die Splenoportographie aus. Die Auswertung der -
Angiographie erfolgt durch einen Diplomate des European College of Veterinary
Diagnostic Imaging sowie Diplomate des American College of Veterinary Radiology
(Untersucher 4) mit sehr viel Erfahrung in der Diagnostik von PSS mittels CT-
Angiographie. Die beiden Untersucher haben keine Information Uber das Ergebnis
des jeweils anderen Verfahrens. Zudem erfolgt eine Auswertung der Bilder aus
beiden Verfahren durch den Doktorand der vorliegend Arbeit (Untersucher 2), der
kaum Erfahrung in der jeweiligen Technik hat und durch eine Fachtierarztin fur
Radiologie und andere bildgebende Verfahren und Diplomate des European College
of Veterinary Diagnostic Imaging (Untersucher 3) mit geringer Erfahrung in den
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beiden Techniken. Durch die Auswertung von Splenoportographie und CT-
Angiographie ist eine Beeinflussung der Ergebnisse durch das Wissen aus der
anderen bildgebenden Modalitat moglich.

Insgesamt muss angemerkt werden, dass Untersucher 2 bei nahezu allen Patienten
bei der CT-Angiographie und Splenoportographie anwesend war. Somit ist ein
moglicher, wenn auch unbewusster Einfluss, auf das Ergebnis der Auswertung der
CT-Angiographie oder Splenoportographie maoglich. Der Abstand zwischen den
Untersuchungen und der Auswertung der Bilder betragt teilweise uber 18 Monate.

Computertomographie

Die CT-Angiographie ist ein mittlerweile in der Veterinarmedizin etabliertes
bildgebendes Verfahren fur die Diagnostik eines PSS (FRANK et al. 2003,
ZWINGENBERGER und SCHWARZ 2004, ZWINGENBERGER et al. 2005,
ZWINGENBERGER 2009, NELSON und NELSON 2011). Sie ist einfach in der
Ausfuhrung und bendtigt nur einen peripheren Venenzugang fur die Applikation des
Kontrastmittels (FRANK et al. 2003, ZWINGENBERGER und SCHWARZ 2004,
ZWINGENBERGER et al. 2005, ZWINGENBERGER 2009, NELSON und NELSON
2011).

Bei dem in der Studie verwendeten Computertomographen handelt es sich um ein
16-Zeilen-Spiral-CT. Dieser erreicht mit den verwendeten Scanparametern eine
Geschwindigkeit entlang der Z-Achse von 32 mm/Sek und hat damit eine
ausreichende Geschwindigkeit fur eine CT-Angiographie. Das verwendete
Scanprotokoll sollte sich leicht auf andere CT-Gerate Uubertragen lassen.
Ausschlielich die Anzahl der Detektorzeilen wirkt sich limitierend auf die
Scangeschwindigkeit eines Computertomographen der dritten Generation aus, da
zum Beispiel ein CT mit 4 Detektorzeilen 4-mal so lang fur dieselbe Strecke bendtigt
wie der in der aktuellen Studie verwendete Computertomograph. Entsprechend ist
ein CT mit 64 Detektorzeilen 4-mal schneller (PROKOP 2000, PROKOP 2003,
FLOHR et al. 2005). Dieser Zusammenhang erklart, weshalb es mit einem CT mit
weniger als 16-Zeilen deutlich schwieriger ist, eine CT-Angiographie uber einen
groReren Abschnitt des Abdomens mit einer gleichmaligen Kontrastmitteldichte in

den Gefalien anzufertigen.
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In der vorliegenden Studie wie auch in der Literatur wird der optimale Startzeitpunkt
fur die CT-Angiographie durch eine dynamische CT-Untersuchung bestimmt (FRANK
et al. 2003, ZWINGENBERGER und SCHWARZ 2004, ZWINGENBERGER et al.
2005, ZWINGENBERGER 2009, NELSON und NELSON 2011). Diese ist nétig, da
die Hunde aufgrund von Unterschieden in Alter, Gewicht oder Kreislaufsituation
Abweichungen im Zeitpunkt der maximalen Konzentration des Kontrastmittels in der
Pfortader zeigen (BOSCH 2010, BERTOLINI und PROKOP 2011). Auch stellt die
dynamische CT die einzige Moglichkeit dar, eine Zeitanreichungskurve in einem oder
sogar mehreren GefalRabschnitten gleichzeitig zu bestimmen (BOSCH 2010,
FLEISCHMANN 2010). Bei allen Patienten kann in den Bildern der dynamischen CT
eine ROl in die Pfortader gelegt werden, in welcher die Zeitanreichungskurve
bestimmt wird. Der Vorteil der dynamischen CT ist nach Erfahrung des Autors, dass
Schwankungen in der Kurve durch die Atmung des Tieres und gegebenenfalls
auftretende Artefakte durch den Untersucher sicher registriert werden konnen.
Artefakte, die durch die Atmung hervorgerufen werden, fihren in der Regel zu einem
undulierenden Verlauf der Zeitanreichungskurve. Ein Nachteil der dynamischen CT
ist vor allem bei sehr kleinen Hunden mit einem Gewicht mit 1 kg oder 2 kg zu sehen.
Bei diesen Tieren ist das zu applizierende Volumen des verwendeten Kontrastmittels,
Xenetix® 300, mit einer Konzentration von 300 mg/ml Jod fur den Testbolus zu
gering, entsprechend 0,5 ml oder 1 ml. Es erweist sich als Vorteil bei diesen Tieren,
die doppelte Menge an Kontrastmittel fur den Testbolus zu verwenden, was jedoch
eine hohere Joddosis fur den Patienten zur Folge hat. Auch wenn bei keinem
Patienten eine negative Reaktion auf das Kontrastmittel beobachtet werden kann, so
sollte bei Patienten mit einer Niereninsuffizienz der Einsatz mit Bedacht erfolgen, da
es zu einem akuten Nierenversagen kommen konnte. (KATZBERG et al. 1986,
KATZBERG 2005, GUERBET 2012). Von KATZBERG (2005) werden drei
Mechanismen beschrieben, die nach Kontrastmittelapplikation zu einem akuten
Nierenversagen fuhren konnen: hamodynamische Effekte, welche die
Blutversorgung der Niere negativ beeinflussen, eine direkte Toxizitat des
Kontrastmittels auf die Tubulusepithelien der Niere und die Bildung von freien
Radikalen mit Verlust von antioxidativen Enzymen in den Tubuluszellen der Nieren.
Als weiterer Nachteil der dynamischen CT wird von FLEISCHMANN (2010) in der
Humanmedizin ein hoherer Zeitaufwand genannt. In der vorliegenden Studie liegt die
bendtigte Zeit fur die gesamte CT-Angiographie bei jeweils ungefahr 15 Minuten.
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Eine initial getestete Methode, bei der die CT-Angiographie nach einem hausinternen
empirischen Wert bei 14 Sekunden nach Applikation des Kontrastmittels gestartet
wird, hat sich als nicht praktikabel erwiesen. Die Kontrastmittelkonzentration in der
Pfortader ist bei diesem Vorgehen nicht sicher ausreichend, um die Pfortader,
speziell das Shuntgefald, eindeutig zu beurteilen. Dieser Punkt wird auch von
ZWINGENBERGER und SCHWARZ (2004) kritisch betrachtet. Die Autoren
empfehlen, stets eine dynamische CT-Untersuchung fur die Bestimmung des
Startzeitpunktes der CT-Angiographie durchzufuhren. FRANK und Mitarbeiter (2003)
geben eine Verzogerung des Startzeitpunktes abhangig vom Gewicht an - zum
Beispiel bei Patienten mit einem PSS von 1,41 bis 4,12 Sek pro kg Korpergewicht.
Die angegebenen Zahlen ergeben jedoch innerhalb einer Gewichtsklasse eine
Schwankungsbreite des moglichen Startzeitpunktes von mehr als 100% und eignen
sich damit nicht fur eine genaue Bestimmung des Zeitpunkts der hochsten
Kontrastmittelkonzentration in der Pfortader. Auch BOSCH (2010) gibt drei Formeln
zur Berechnung des Startzeitpunktes abhangig vom Gewicht an, nach diesen liegt
der Startzeitpunkt bei Hunden mit 1 kg Korpergewicht zwischen 14,6 Sek und 25,15
Sek. Im Gegensatz dazu kann in der vorliegenden Studie der Scheitelpunkt der
Kontrastmittelkonzentration in der PA bei einem Patient mit einem Korpergewicht von
mehr als 2 kg bereits bei 12 Sek beobachtet werden. Die Unterschiede zwischen
FRANK und Mitarbeitern (2003) sowie BOSCH (2010) und den Erfahrungen aus der
vorliegenden Studie ergeben sich mit hoher Wahrscheinlichkeit durch geratebedingte
Unterschiede die den Startzeitpunkt des Scans nach Driucken des Startknopfes
betreffen. Weiterhin ist zu vermuten, dass Unterschiede in der jeweils aktuellen
Kreislaufsituation jedes Tieres eine entscheidende Rolle spielen.

Von BERTOLINI und Mitarbeitern (2006) und ECHANDI und Koautoren (2007) wird
der Einsatz einer Bolus-Tracking Technik beschrieben. Bei diesem Verfahren wird
der Scan nach dem Uberschreiten eines zuvor definierten Schwellenwertes in dem
zu untersuchenden Gefald durch die Software gestartet. Der Vorteil dieser Technik
wird darin gesehen, dass kein Testbolus wie fur die dynamische CT verabreicht
werden muss (FLEISCHMANN 2010). Ein weiterer Vorteil kann darin liegen, dass die
Berechnung des Startzeitpunktes entfallt. Ob das Bolus-Tracking ein alternatives
Verfahren fur die Bestimmung des Startzeitpunktes in der vorliegenden Studie
gewesen ware, lasst sich nicht eruieren, da die entsprechende Software nicht zur

Verfugung steht. Nachteile des Bolus-Tracking sind, dass der Scanner nach dem

58



Diskussion

Erreichen des Schwellenwertes den Patiententisch erst an die Startposition fahren
muss. Damit kann das Maximum der Kontrastmittelkonzentration bereits voruber sein
bis der eigentlich Scan startet. Weiterhin kann es durch die Atmung oder Artefakte
wahrend des axialen Scans zu einem zu fruhen oder spaten Start der CT-
Angiographie kommen, da die ROI nicht mehr im Gefald positioniert ist
(FLEISCHMANN 2010). Ein korrigierendes Eingreifen ist dann nicht mehr moglich
(FLEISCHMANN 2010). Aus diesem Grund ist es sinnvoll, die Tiere vor dem Start
des Bolus-Tracking zu hyperventilieren und damit das Anhalten des Atems beim
Menschen zu imitieren (PROKOP 2003, BOSCH 2010, FLEISCHMANN 2010,
BERTOLINI und PROKOP 2011).

Die Berechnung des optimalen Startzeitpunktes des Scans ist entscheidend fur eine
ausreichende Kontrastmitteldichte in der Pfortader fur die CT-Angiographie. Bei der
Berechnung des optimalen Zeitpunktes zum Start der CT-Angiographie kann es zu
Fehlern kommen, was die Qualitat der CT-Angiographie aufgrund eines zu friahen
oder spaten Starts des Scans beeintrachtigt.

In der vorliegenden Studie wird der CT-Angiographie nach der portalen Phase eine
spate Phase unmittelbar angeschlossen. Bei allen Patienten konnte in der portalen
Phase eine gute Kontrastmitteldichte in der PA gesehen und damit die PA gut
dargestellt werden. In der spaten Phase zeigte sich eine bessere Fullung der
Lebervenen wobei die Pfortader eine geringere Kontrastmitteldichte aufwies. Dies ist
durch den Abfluss des Kontrastmittels aus dem Leberparenchym bedingt sowie der
zunehmenden Vermischung des Kontrastmittels mit dem Blut, was die reduzierte
Kontrastmitteldichte in der Pfortader zur Folge hat (GARCIA et al. 1999). Bei
einzelnen Patienten ist das Shuntgefald in der spaten Phase deutlicher mit
Kontrastmittel gefullt als in der eigentlichen portalen Phase. Als Grund kommt
moglicherweise ein erhohter Gefallwiderstand des Shuntgefalles durch einen
partiellen Verschluss in Frage, wodurch sich das Gefal} erst spat mit Kontrastmittel
fullen kann. Es erscheint daher empfehlenswert, dem portalen Scan immer noch

einen weiteren Scan direkt anzuschliel3en.

Die Applikation des Kontrastmittels erfolgt bei allen Tieren Uber die Vena cephalica
antebrachii. Wird das Kontrastmittel Uber die Vena saphena lateralis verabreicht,

kann es zu Aufhartungsartefakten um die VCC sowie einer retrograden Fullung der
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Lebervenen mit Kontrastmittel kommen. Beides fuhrt zu einer reduzierten Bildqualitat
in der CT-Angiographie (ZWINGENBERGER et al. 2005).

Von ECHANDI und Koautoren (2007) wird eine Technik ahnlich der
Splenoportographie beschrieben. Bei diesem Verfahren wird ein Venenkatheter im
Milzparenchym platziert und das Kontrastmittel per Handinjektion in das
Milzparenchym verabreicht. Als Vorteil dieser Technik wird die gute
Kontrastmitteldichte in der Milzvene bei einer geringen Kontrastmitteldosis angemerkt
(ECHANDI et al. 2007). Ob dieses Argument jedoch die Anwesenheit einer Person
im CT-Raum rechtfertigt, ist diskussionswurdig und stellt einen Vorteil der CT-

Angiographie gegenuber der Splenoportographie in Frage.

Splenoportographie

Die Splenoportographie wird im Anschluss an die CT-Angiographie durchgefuhrt und
gilt als Goldstandard. Die Splenoportographie ist minimalinvasiv und schnell
durchfuhrbar, was einen Vorteil fur die Durchfuhrung der Studie darstellt (MOON
1990, RUTGERS 1993, HAERS et al. 2007). Die Narkosedauer kann kurz gehalten
und der Patient im Anschluss an die Untersuchung entlassen werden. Weiterhin wird
mit einer relativ geringen Menge an Kontrastmittel eine gute Darstellung der Gefalle
erreicht, da das Kontrastmittel nur wenig durch das Blut aus der Milz verdinnt wird
(MOON 1990). Trotzdem besitzt die Methode einen entscheidenden Nachteil: Ein
kaudal der Vena lienalis abgehendes Shuntgefald kann nicht dargestellt werden
(SUTER 1975, GREVEL et al. 1987a, MOON 1990, RUTGERS 1993, SCHULZ et al.
1993). In der vorliegenden Studie besitzt kein Patient einen PSS, der kaudal der
Vena lienalis liegt. Aus diesem Grund kann dieser Nachteil in der aktuellen Studie als

vernachlassigbar angesehen werden.

Prinzipiell besteht bei der Splenoportographie die Gefahr der Lazeration der
Milzkapsel mit folgender Blutung (SCHMIDT und SUTER 1980, MOON 1990,
SCHULZ et al. 1993). Bei keinem Patienten kann eine Verletzung der Milz
beobachtet werden. Zwar wurden keine genaueren sonographischen oder
chirurgischen Kontrollen bei dieser Arbeit durchgefuhrt, in der Folgezeit waren jedoch
auch keine Komplikationen klinisch festzustellen. Die Punktion der Milz erfolgt in der
vorliegenden Studie stets ultraschallgestutzt. Moglicherweise fuhrt dieses Vorgehen
zu einem deutlich reduzierten Risiko einer Lazeration der Milz durch die Nadelspitze.
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Eine  Minimierung der Verletzungsgefahr der Milz stellt die ,offene
Splenoportographie® dar. In diesem Fall kann auler der Milzvene auch eine
Jejunalvene punktiert werden, um eine mesenteriale Portographie durchzufuhren
SUTER 1975, SCHMIDT und SUTER 1980, GREVEL et al. 1987a, LEE et al. 2006).
Auch ein kaudal der Milzvene liegendes Shuntgefal® kann hieriber nachgewiesen
werden (SUTER 1975, SCHMIDT und SUTER 1980, GREVEL et al. 1987a, LEE et
al. 2006, HAERS et al 2007). Nachteile der offenen Splenoportographie sind der
Verlust des minimalinvasiven Charakters und die Verlangerung der Narkosedauer
(LEE et al. 2006, YOON et al. 2011).

SCHMIDT und SUTER (1980) sowie MOON (1990) empfehlen die
Splenoportographie in rechter Seitenlage durchzufuhren, da die Milz in rechter
Seitenlage eine konstante Position auf der linken Seite aufweist. In der aktuellen
Studie wird die Splenoportographie stets in Ruckenlage ausgefuhrt. Mit Hilfe der
Sonographie kann die Milz in dieser Studie auch in Ruckenlage sicher identifiziert
und punktiert werden (LAMB 1990).

Bei der Applikation des Kontrastmittels mit zu hohem initialen Druck oder bei
Manipulation des Tieres nach Punktion der Milz kann der Katheter aus dem
Milzparenchym herausrutschen (MOON 1990). Das in die Bauchhohle verabreichte
Kontrastmittel kann die Auswertung einer Splenoportographie nach erneuter
Platzierung des Katheters in der Milz durch Uberlagerung mit den GefaRen deutlich
erschweren (MOON 1990). Ein Austritt von Kontrastmittel kann in der vorliegenden
Arbeit bei einem Patienten beobachtet werden (Patient 5). Bei diesem Tier ist
anzumerken, dass der Hund wahrend der Splenoportographie aufgrund eines
technischen Defekts an der Durchleuchtungsanlage umgelagert wurde, was eine
Erklarung fur das Herausrutschen des Katheters aus der Milz ist.

Im Gegensatz zur CT-Angiographie sind wahrend der Splenoportographie
durchgehend mindestens 2zwei Personen im Raum anwesend. Da die
Splenoportographie unter Durchleuchtung mit ionisierender Strahlung erfolgt, hat
dies immer eine Strahlenbelastung durch Streustrahlung der im Raum anwesenden
Personen zur Folge. Vor allem die Anwendung einer biplanaren Anlage, wie in der
vorliegenden Studie, fuhrt zu einer hoheren Strahlenbelastung durch das
Vorhandensein einer zweiten Strahlenquelle (UBEDA et al. 2010). In einer
humanmedizinischen Studie von UBEDA und Mitarbeiter (2010) bei padiatrischen
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Patienten wird davon ausgegangen das eine biplanare Anlage den Faktor der
Strahlenbelastung um den Faktor 5 bis 21 erhoht - je nach Rontgenanlage und Dicke
des Patienten. Wobei die Strahlenbelastung der Beine wahrend einer
fluoroskopischen Untersuchung oder Eingriffs am hochsten und die der Augen am
geringsten ist. In den meisten Einrichtungen wird mit hoher Wahrscheinlichkeit die
Projektion in nur einer Ebene erfolgen (LEE et al. 2006).

5.3 Ubereinstimmungen und k-Analyse in der CT-Angiographie

Im retrospektiven Teil der Studie konnen ausschliel3lich Tiere mit einem noch offenen
Shuntgefal’ sicher als solche eingestuft werden. Zwar ist in diesen Fallen das
Shuntgefal’ im Bereich der Metallclips durch die Aufhartungsartefakte nicht direkt
sichtbar, jedoch stellt sich das Shuntgefald vor und nach den Aufhartungsartefakten
noch als deutliches mit Kontrastmittel gefulltes Gefald dar. Dies lasst den Schluss zu,
dass das Shuntgefal® noch durchgéangig ist. Weiterhin sind eine noch unverkennbar
dilatierte und mit Kontrastmittel geflllte Vena azygos im Falle eines Porto-
Azygosshunts ein deutliches Indiz dafur, dass das Shuntgefal® nicht verschlossen ist.
Die Aufhartungsartefakte fuhren bei den verbleibenden Patienten des retrospektiven
Teils der Studie zu einer Nichtauswertbarkeit der Shuntgefalle (BARRETT und KEAT
2004, HUNT et al. 2014).

Im prospektiven Teil der Studie werden aus diesem Grund nur Tiere eingeschlossen,
bei denen das Cellophan mit Gefaliclips aus Plastik am Shuntgefal} fixiert wird.

Bei der Auswertung der CT-Angiographien durch die Untersucher 2 bis 4 zeigt sich
ein sehr heterogenes Bild in der Beurteilung, ob das Shuntgefal} als ,offen“ oder
».geschlossen” eingestuft wird. Dies schlagt sich auch in der statistischen Auswertung
mit einer maximal mittleren, nicht signifikanten Ubereinstimmung zwischen
Untersucher 2 und 4 nieder. Es ist zu vermuten, dass dieses Ergebnis die Folge
einer unterschiedlichen Interpretation eines feinen, linearen und hyperattenuierenden
Steges ist, der nach Kontrastmittelapplikation sichtbar wird. Ist dieser deutlich
ausgepragt, so ergibt sich bei diesen Patienten zwischen den Untersuchern ein
einheitliches Entscheidungsbild - entsprechend Patient 1, Patient 3 und Patient 7. Ist
dieser nur undeutlich sichtbar, kommt es zu deutlichen Unterschieden in der
Beurteilung und der starkeren Streuung der Ergebnisse zwischen den Untersuchern.
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Der PA-Grad wird in der CT-Angiographie im Gegensatz zur Splenoportographie nur
in 3 Grade eingeteilt, da es unabhangig von der Ausbildung der Pfortader immer zu
einer Kontrastmittelanreicherung im Leberparenchym kommt. Es ist davon
auszugehen, dass ein erheblicher Teil des Kontrastmittels bereits durch die arterielle
Blutversorgung der Leber in das Leberparenchym gelangt (MARKOWITZ et al. 1949,
GREVEL et al. 1987a). Insgesamt erweist sich die Ubertragung des
Graduierungsschemas fur den PA-Grad von der Splenoportographie auf die CT-
Angiographie als eine einfach durchfuhrbare Methode.

Die Beurteilung des PA-Grades ist sowohl im retrospektiven wie auch prospektiven
Studienteil bei allen Patienten madglich. Im prospektiven Teil der Studie ergibt sich
ebenfalls ein heterogenes Bild in der Beurteilung des PA-Grades zwischen den
verschiedenen Untersuchern, was den subjektiven Charakter der Einteilung des PA-
Grades in der CT-Angiographie unterstreicht.

5.4 Ubereinstimmungen und k-Analyse in der Splenoportographie

In der vorliegenden Studie wird sowohl im retrospektiven und prospektiven Teil
Uberprift, in welchem MaR eine Ubereinstimmung zwischen der laterolateralen und
dorsoventralen Projektionsebene besteht. Die Ubereinstimmung nach Cramer's V
zwischen den Projektionsebenen wird fur den PA-Grad und den Shuntgrad bestimmit.
Weiterhin kann im prospektiven Teil der Studie die Starke der Ubereinstimmung

zwischen den einzelnen Untersuchern und der Kappa-Koeffizient bestimmt werden.

Sowohl die Bewertung des PA-Grades als auch des Shuntgrades zeigt eine sehr
gute Ubereinstimmung zwischen der laterolateralen und dorsoventralen
Projektionsebene.

Sowohl im retrospektiven als auch im prospektiven Teil der Studie zeigt Untersucher
1 eine vollstandige Ubereinstimmung fir die Einteilung des PA-Grades und
Shuntgrades in der laterolateralen und dorsoventralen Projektionsebene. Auch wenn
die Ubereinstimmung fiir den PA-Grad mit einem p-Wert von 0,071 im prospektiven
Studienteil als nicht signifikant gilt, gibt es Grund zu der Annahme, dass die
Ubereinstimmung nicht zuféllig ist. Um dies zu verifizieren, ware eine groRere
Studienpopulation notwendig. Mit einem groReren Probenumfang konnte der p-Wert

Uberprift werden.
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Untersucher 2 zeigt fur die Beurteilung des PA-Grades eine starke und des
Shuntgrades eine vollstandige Ubereinstimmung zwischen den Projektionsebenen.
Abweichungen in der Beurteilung des PA-Grades finden sich bei Patient 12 mit
einem linken Magenvenenshunt. Dabei wurde der PA-Grad bei diesem Tier auf der
laterolateralen Projektion um einen PA-Grad hoher eingestuft als im dorsoventralen
Strahlengang, der mit PA-Grad 3 beurteilt wurde. Eine mogliche Erklarung ist, dass
eine Variation in der Einstellung der Bildhelligkeit oder der automatischen
Belichtungssteuerung der Durchleuchtungsanlage zwischen beiden
Projektionsebenen zu einer unterschiedlichen Beurteilung gefuhrt hat. 5

Auch bei den Ergebnissen von Untersucher 3 kann eine deutliche Ubereinstimmung
sowohl fur die Beurteilung des PA-Grades als auch des Shuntgrades bestimmt
werden. Fur zwei Patienten mit je einem linken Magenvenenshunt, Patient 2, und
einem rechten Magenvenenshunt, Patient 13, kommt es zu einer unterschiedlichen
Bewertung des PA-Grades zwischen den beiden Projektionsebenen. In beiden Fallen
wurde der PA-Grad auf der dorsoventralen Aufnahme bei Patient 2 um einen Grad
und bei Patient 13 um 3 Grade hoher bewertet als im laterolateralen Strahlengang.
Eine mogliche Ursache kann, wie bei Untersucher 2, eine unterschiedliche
Bildeinstellung am Betrachtungsmonitor sein. Eine plausible Erklarung fur den
grofRen Unterschied des PA-Grades zwischen den Projektionsebenen bei Patient 13
kann durch den Autor der vorliegenden Arbeit nicht gegeben werden. Die
Ubereinstimmung ist mit einem p-Wert von 0,066 fiir den PA-Grad nicht signifikant.
Auch hier ist es wahrscheinlich, dass eine statistische Signifikanz fur dieses Ergebnis
durch einen groReren Probenumfang verifiziert werden konnte. Fur die Patienten 6
und 8 mit einem Portophrenicoshunt und einem rechten Magenvenenshunt wurde
der Shuntgrad im dorsoventralen Strahlengang je um einen Grad hoher beurteilt als
im laterolateralen Strahlengang. Eine weitere Erklarung fur die Unterschiede in der
Beurteilung des Shuntgrades zwischen den Projektionsebenen ist, neben den
technischen Aspekten, dass mogliche Veranderungen in der Lage und Form des
Shuntgefalles zu einer abweichenden Bewertung fuhren. Wird zum Beispiel der
Diameter durch das gebildete Entzindungsgewebe quer oval deformiert, ergeben
sich in den senkrecht zueinander stehenden Projektionsebenen unterschiedliche

Kontrastmitteldichten in dem Shuntgefal3.
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In der Analyse der Interbeobachter-Genauigkeit mittels der k-Analyse zur
Einschatzung des Restshunts in ,offen“/“geschlossen” zeigt sich eine sehr gute
Ubereinstimmung in beiden Projektionsebenen zwischen Untersucher 1 und
Untersucher 2. Untersucher 3 zeigt jeweils eine mittlere Ubereinstimmung in der
Beurteilung des Vorhandenseins des Restshunts im Vergleich zu Untersucher 1 und
2. Von Untersucher 3 wurden zusatzlich zu den von Untersucher 1 und 2 als ,offen®
beurteilten Patienten auch Patient 1 und Patient 8 als ,offen” eingestuft. Bei Patient 1
und Patient 8 lag ehemals ein rechter Magenvenenshunt vor. Bei Patient 1 zeigt sich
noch ein kleiner erweiterter Gefallabschnitt, der nach dorsal in Richtung VCC zieht.
Bei Patient 8 ist noch ein deutlich ausgepragtes, arkadenartiges ehemaliges
Shuntgefald sichtbar, Uber welches das Kontrastmittel in die rechte Magenvene
abflie3t. Von der rechten Magenvene fliel3t das mit Kontrastmittel vermischte Blut
anschliel3end durch die Vena gastroduodenalis in die Pfortader. Es ist moglich, dass
diese deutlich sichtbaren abnormen Gefallverlaufe zur Einstufung der Shunts als
,Loffen“ gefuhrt haben. Der Grund, weshalb Patient 1 und 8 von Untersucher 1 und 2
jeweils als ,geschlossen® beurteilt wurden, kann damit begrindet werden, dass ein
Kontrastmittelfluss in die VCC nicht zu sehen ist.

Die Analyse der Interbeobachter-Genauigkeit bei der Beurteilung des PA-Grades
erscheint in der dorsoventralen Projektion insgesamt geringgradig genauer als in der
laterolateralen Projektion. Jedoch zeigen die Ergebnisse relativ grol3e Unterschiede
mit einer maximal mittleren Ubereinstimmung zwischen den Untersuchern. Dass die
Interbeobachter-Genauigkeit in der dorsoventralen Projektion groRer zu sein scheint,
kann durch eine bessere Sichtbarkeit der Pfortaderaste in dieser Projektion bedingt
sein. Im laterolateralen Strahlengang kommt es teilweise zu einer Uberlagerung der
Pfortaderaste, was eine Einteilung, vor allem fur weniger erfahrene Untersucher einer

Angiographie, schwieriger macht.

Die Analyse der Interbeobachter-Genauigkeit fur die Beurteilung des Shuntgrades
zeigt im laterolateralen sowie dorsoventralen Strahlengang eine vollstandige
Ubereinstimmung von Untersucher 1 und Untersucher 2. Eine Erklarung fiir dieses
perfekte Ergebnis kann in einer GewoOhnung von Untersucher 2 an die von
Untersucher 1 angelegten Kriterien fur die Beurteilung des Shuntgrades sein, da
Untersucher 2 bei nahezu jeder Splenoportographie anwesend war. Im Gegensatz
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dazu lasst sich fur Untersucher 3 jeweils nur eine mittlere Ubereinstimmung
feststellen. Ein wichtiger Grund ergibt sich durch die Beurteilung von zwei
zusatzlichen Patienten als ,offen“. Wahrend diese Tiere von Untersucher 1 und
Untersucher 2 mit Shuntgrad O beurteilt wurden, vergab Untersucher 3 jeweils ein
Shuntgrad von groRer 0. Weiterhin wurde der Shuntgrad von Untersucher 3 bei zwei
Patienten um einen Grad hoher eingestuft als von Untersucher 1 und 2. Insgesamt
handelt es sich um eine subjektive Einteilung des Shuntgrades. Da eine Messung
der Dichte des Kontrastmittels in der Fluoroskopie in dem Shuntgefaly und in der
Pfortader nicht moglich ist, kann eine Objektivierung nicht erfolgen, wodurch
Unterschiede zwischen verschiedenen Untersuchern wahrscheinlicher sind
(BROOKS 1977, TIDWELL und JONES 1999, OHLERTH und SCHARF 2007).
Andererseits konnen technische Parameter, wie die Einstellung der
Bildschirmhelligkeit und eventuelle Nachbearbeitungen im Betrachtungsprogramm,
zu unterschiedlichen Einstufungen des Shuntgrades fuhren.

Patient 3 im prospektiven Teil und Patient 8 im retrospektiven Teil der Studie zeigen
in der Splenoportographie multiple extrahepatische Shuntgefal3e. Diese Gefalde sind
physiologisch angelegt, werden aber erst bei einem zu hohen Druck in der PA
perfundiert (BOOTHE et al. 1996, HAERS et al. 2007, BERTOLINI 2010). Die
Perfusion dieser Gefalde nach Verschluss eines EHS mittels Cellophan Banding wird
von LANDON und Mitarbeiter (2008) beschrieben.

Es zeigt sich, dass der PA-Grad 1 nur bei Patienten vergeben wurde, bei denen der
Pfortaderstamm nicht sichtbar ist. Bei diesen Tieren flie3t das Kontrastmittel durch
das noch offene Shuntgefald direkt in die VCC ab, ohne ,Anfarbung®/
Kontrastmittelaufnahme der Pfortader bis zur Leber.

Die Untersuchung der Ubereinstimmung zeigt zwischen der laterolateralen und
dorsoventralen Projektion bei allen Untersuchern einen mindestens deutlichen bis
vollstandigen Zusammenhang. Dies spricht dafur, dass die Splenoportographie in
beiden Projektionsebenen ohne Vorbehalt durchgeflihrt werden kann und auch die
Ausfuhrung in rechter Seitenlage, wie SCHMIDT und SUTER (1980) sowie MOON
(1990) beschreiben, konsistente Ergebnisse liefert. Es zeigt sich, dass weder die

dorsoventrale noch die laterolaterale Projektion einen signifikanten Vorteil gegenuber
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der jeweils anderen hat. Damit kann eine Splenoportographie im jeweils von einem
Untersucher bevorzugten und gewohnten Strahlengang erfolgen.

5.5 Vergleich der Splenoportographie und CT-Angiographie

Werden die Splenoportographie und CT-Angiographie zur Kontrolle nach Verschluss
eine PSS mit Cellophan Banding direkt miteinander verglichen, ergibt sich ein sehr
heterogenes Ergebnis Uber alle Untersucher fur die Einteilung Shunt
,Loffen“/“geschlossen®. Fur Untersucher 2 kann ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen der CT-Angiographie und Splenoportographie
nachgewiesen werden. Bei den Untersuchern 3 und 4 ist das Ergebnis der CT-
Angiographie im Vergleich mit der Splenoportographie deutlich vom Zufall abhangig,
die p-Werte liegen bei 1,000 und 0,569 respektive. Daraus ergeben sich auch die
verschiedenen Werte fur Sensitivitat und Spezifitat zwischen den Untersuchern. So
liegt die Sensitivitat fur Untersucher 2 bei 1,00 und weist fur den Untersucher mit der
groRten Erfahrung einen Wert von 0,75 auf. Die Spezifitat ist fur alle Untersucher als
mafRig bis schlecht zu beurteilen - mit Werten von 0,545 bis 0,818.

Das gute Abschneiden von Untersucher 2 ist moglicherweise auf das unter Punkt 5.2
genannte vorhandene Wissen Uber die Ergebnisse der weiteren bildgebenden
Modalitaten zustande gekommen, insbesondere, da Untersucher 2 besser als
Untersucher 4 abgeschnitten hat, von welchem die grofte Erfahrung in der
Beurteilung von CT-Bildern von Patienten mit einem PSS angenommen wird.

Obwohl Untersucher 3 sowohl die CT-Angiographie als auch die Splenoportographie
ausgewertet hat, zeigt sich eine deutliche Differenz in der Beurteilung von CT-
Angiographie und Splenoportographie im Vergleich zu Untersucher 2. Eine mogliche
Erklarung ist, dass sich Untersucher 2 im Zuge der Vorbereitung der Arbeit intensiver
mit der Auswertung von CT-Angiographien und Splenoportographien beschaftigt hat
und auch Erlauterungen von Untersucher 1 bei den Splenoportographien erhalten
hat, welche Untersucher 3 nicht zur Verfugung standen.

Die groRen Schwankungen in der Sensitivitat und Spezifitat sind der Patientenzanhl
geschuldet. So fuhrt bereits ein Shuntgefald mehr oder weniger als offen oder
geschlossen identifiziert, zu einer Schwankung von 0,25. Weniger ausgepragt ist der
Effekt in der Spezifitdt, da mehr Tiere vorliegen, die in der Splenoportographie mit
~.geschlossen” beurteilt wurden.
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In der CT-Angiographie ist bei manchen Patienten eine Verbindung zwischen
Shuntgefall und VCC sichtbar, die jedoch in der Splenoportographie nicht
nachweisbar ist. Hier stellt sich die Frage, ob in diesen Fallen das CT eine bessere
raumliche Auflosung hat als die Splenoportographie. Fur die CT wird eine mogliche
raumliche Auflosung im Submillimeterbereich angegeben (FLOHR et al. 2005,
BERTOLINI und PROKOP 2011). Fir moderne stationare Durchleuchtungsanlagen
liegt die aktuell mogliche Auflésung bei 2,5-3 Linienpaaren pro Millimeter (SIKKINK et
al. 2008). Alternativ ist es moglich, dass es sich um eine Kontrastmittelanreicherung
in neu gebildetem Bindegewebe handelt. Das Bindegewebe bildet sich als Folge des
Cellophans und fuhrt im Zusammenspiel mit der Entzindungsreaktion zum
Verschluss des Shuntgefales (YOUMANS und HUNT 1998, HUNT et al. 2004). Ein
weiterer Grund fur den im CT sichtbaren Kontrastmittel enthaltenden Steg ist eine
mogliche Rekanalisation, nachdem das Shuntgefald bereits vollstandig verschlossen
war (HUNT et al. 2014). Jedoch erscheint dies in der aktuellen Arbeit
unwahrscheinlich, da eine mogliche Rekanalisation in der Splenoportographie
sichtbar sein sollte. Weiterhin kann der Steg durch ein Schichtdickenartefakt
zustande kommen. Zur weiteren Evaluation ware ein Vergleich mit einem anderen
bildgebenden Verfahren, zum Beispiel dem Ultraschall, notwendig. Im Ultraschall
kann ebenfalls eine Evaluation von Gefallen und deren Flussen erfolgen
(TIEMESSEN 1995, LAMB 1996, D’ANJOU et al. 2004, KIM et al. 2013). Die
Durchfuhrung einer Szintigraphie zur Detektion eines Restshunts ist ebenso moglich
(KOBLIK et al. 1990, HUNT et al. 2014).

Die bei Patient 8 des retrospektiven und bei Patient 3 des prospektiven Studienteils
vorliegenden erworbenen multiplen extrahepatischen Shuntgefale, ausgehend von
der Milzvene, lassen sich sowohl in der Splenoportographie als auch der CT-

Angiographie nachweisen.

FUr den Vergleich des PA-Grades in der CT-Angiographie mit dem Wert aus der
Splenoportographie ist es notwendig, den PA-Grad fur die Splenoportographie
ebenfalls nur in 3 Grade aufzuteilen, da es, wie unter Punkt 5.4 erlautert, im CT
immer zu einer Kontrastmittelanreicherung im Lebergewebe kommt. Hierfur werden
Grad 3, in dem eine feine Verzweigung der Pfortaderaste sichtbar ist, und Grad 4, in
welchem zusatzlich eine Kontrastmittelanfarbung des Leberparenchyms zu sehen ist,
zusammengefasst. Es zeigt sich eine mittlere Ubereinstimmung der Ergebnisse der
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CT-Angiographie mit der Einteilung der Splenoportographie. Die Ursache dafur ist in
dem hoheren Auflosungsvermogen und der uberlagerungsfreien Darstellung der CT
gegenuber der Splenoportographie zu sehen. Auch ist bei allen Patienten die PA in
der CT-Angiographie sichtbar, was in der Splenoportographie nicht moglich ist,
sofern das Kontrastmittel vollstandig Uber das offene Shuntgefal} abfliel3t. Der Grund
liegt im gleichmaligen Zufluss von kontrastmittelhaltigem Blut aus den

Bauchhohlenorganen uber alle zufuhrenden Gefalde in die Pfortader.

Eine Beurteilung des Shuntgrades ist in der CT-Angiographie im Gegensatz zur
Splenoportographie nicht praktikabel. Wahrend es in der Splenoportographie moglich
ist, die Kontrastmittelkonzentration zu einem gegebenen Zeitpunkt sowohl im
Shuntgefald als auch der PA zu beurteilen, liegt in der CT-Angiographie technisch
bedingt stets ein zeitlicher Versatz vor. Dadurch ist eine Vergleichbarkeit zur
Splenoportographie nicht direkt gegeben.

Einen grolRen Nachteil der Splenoportographie und der CT-Angiographie stellen
sicher die Notwendigkeit einer Vollnarkose, die anfallenden Kosten fur die Tierhalter
und die technischen Voraussetzungen dar. Dies schrankt die Moglichkeit einer
Kontrolluntersuchung mittels CT ein. Im Gegensatz dazu kann die
Splenoportographie in nur einer Ebene auch mit einem C-Bogen erfolgen. Diese
Gerate sind wahrscheinlich in mehr tierarztlichen Einrichtungen vorhanden als eine
biplanare Fluoroskopieanlage oder ein CT.

Stellt sich zum aktuellen Zeitpunkt die Frage nach der Wahl der richtigen
bildgebenden Modalitat, so muss die Entscheidung anhand der individuellen/
speziellen Fragestellung erfolgen. Geht es um die Beurteilung eines maoglichen
Restshunts, so ist der Splenoportographie der Vorzug zu geben. Die CT-
Angiographie liefert kein eindeutiges Ergebnis daruber, ob ein Restfluss durch das
Shuntgefald vorhanden ist oder nicht. Vor allem bei einem kleinen verbleibenden
Shuntdurchmesser ist das Ergebnis unsicher. Hier sind weitere Untersuchungen
unter Einbeziehung anderer bildgebender Verfahren, wie dem Ultraschall oder der
Szintigraphie, notwendig, um die Wertigkeit der CT besser einschatzen zu kdnnen.
Soll eine Beurteilung der Pfortader erfolgen, so liefert die Computertomographie
konsistente Ergebnisse, insbesondere wenn das Shuntgefal® noch offen ist. In diesen
Fallen kann in der Splenoportographie abhangig von individuellen hamodynamischen
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Umstanden kein Kontrastmittel in der Pfortader sichtbar sein. Die Darstellung
multipler extrahepatischer Shuntgefalle ist mit der Splenoportographie und CT-

Angiographie ohne Einschrankung maglich.
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6 Zusammenfassung

Das Cellophan Banding zur Therapie eines kongenitalen extrahepatischen
portosystemischen Shunts hat zum Ziel, einen langsamen progredienten Verschluss
des Shuntgefal’es zu erreichen, um eine normale Leberfunktion in einem betroffenen
Tier wiederherzustellen. Fur die Erfolgskontrolle stehen neben der Labordiagnostik,
welche nur einen funktionellen Verschluss zeigen kann, auch bildgebende Verfahren
zur Verfugung, um das Shuntgefaly und einen verbleibenden Blutfluss durch das
Shuntgefal’ direkt beurteilen zu konnen.

Die vorliegende Studie gliedert sich in einen retrospektiven und einen prospektiven
Teil. Im retrospektiven Teil werden 10 und im prospektiven Teil 15 Hunde drei
Monate nach Verschluss eines kongenitalen, extrahepatischen, portosystemischen
Shunts mittels Cellophan Banding nachuntersucht. Bei den in den retrospektiven Teil
aufgenommenen Tieren wurde das Cellophan mit Gefaliclips aus Metall und den im
den prospektiven Teil 15 Tieren das Cellophan mit Gefaliclips aus Kunststoff am
Shuntgefaly fixiert. Alle Tiere werden mittels CT-Angiographie und
Splenoportographie in zwei Projektionsebenen untersucht, um die Pfortader und das
Shuntgefald darzustellen.

Die Auswertung der Bilder erfolgt im retrospektiven Teil durch zwei Untersucher -
einer fur die CT-Angiographie und ein Untersucher fur die Splenoportographie. Im
prospektiven Studienteil werden die CT-Angiographie und Splenoportographie durch
drei Untersucher ausgewertet. Zwei Untersucher werten sowohl die CT-Angiographie
als auch die Splenoportographie aus, ein Untersucher wertet jeweils ausschlieRlich
die CT-Angiographie und Splenoportographie aus. In der CT-Angiographie werden
das Shuntgefal} als ,offen” oder ,geschlossen” gewertet und der PA-Grad bestimmit.
In der Splenoportographie wird ebenfalls bestimmt, ob das Shuntgefal® ,offen oder
~.geschlossen” ist sowie nach zwei Projektionsebenen getrennt der PA-Grad und der

Shuntgrad aufgezeichnet.

Im retrospektiven Teil der Studie war eine Aussage Shunt ,offen“/“geschlossen” bei 6
von 10 Tieren durch Aufhartungsartefakte, bedingt durch die Gefal3clips aus Metall,
nicht moglich. Der PA-Grad konnte bei allen Patienten in der CT-Angiographie
bestimmt werden. In der Splenoportographie war eine Beurteilung aller Patienten
moglich und zeigte eine signifikante starke Ubereinstimmung sowohl des PA-Grades
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als auch des Shuntgrades zwischen beiden Projektionsebenen (Cramer-V = 1,000).
Ein Vergleich der CT-Angiographie mit der Splenoportographie ist im retrospektiven
Teil, bedingt durch den Wegfall der Patienten mit Aufhartungsartefakten, nicht
moglich. Die PA-Grade werden in der CT-Angiographie konsistent hoher beurteilt als

in der Splenoportographie.

Im prospektiven Teil war eine Auswertung aller Patienten in der CT-Angiographie und
der Splenoportographie moglich. Alle Auswerter der CT-Angiographie fur die
Beurteilung Shuntgefal® ,offen“/“geschlossen zeigen eine nicht signifikante maximal
mittlere Ubereinstimmung (k = 0,474). Die Beurteilung des PA-Grades zeigt ebenfalls
eine nicht signifikante maximal mittlere Ubereinstimmung zwischen den
Untersuchern (k = 0,423). In der Splenoportographie kann eine signifikante gute (k =
0,706) bis sehr gute Ubereinstimmung (k = 1,000) zwischen den Untersuchern
konstatiert werden. Fur die Beurteilung des PA-Grades zeigt sich zwischen der
laterolateralen und dorsoventralen Projektion ein signifikanter, deutlicher (Cramer-V
= 0,677) bis perfekter Zusammenhang (Cramer-V = 1,000). Ein &hnliches
signifikantes Ergebnis liegt fur den Shuntgrad vor. Innerhalb der Projektionsebenen
besteht zwischen den Untersuchern eine signifikante, aul3erst geringe (k = 0,282) bis
mittlere (k = 0,552) Ubereinstimmung firr die Beurteilung des PA-Grades. Fir den
Shuntgrad ergibt sich innerhalb der Untersucher fur die Projektionsebenen eine
mittlere Ubereinstimmung bei einem k-Wert von 0,487 bis 0,543.

Beim Vergleich der CT-Angiographie mit der Splenoportographie stellt sich eine
vollstandige Unabhangigkeit der Ergebnisse aus der CT-Angiographie von denen der
Splenoportographie dar, die in der vorliegenden Studie als Goldstandard angesehen
wird. Fur die Sensitivitat der CT-Angiographie ergeben sich Werte von 0,50 bis 1,00
sowie fur die Spezifitat von 0,545 bis 0,818. Es zeichnet sich ab, dass die CT-
Angiographie nicht geeignet, ist die Splenoportographie fur die Beurteilung eines
moglichen Restshuntes zu ersetzen. Jedoch erscheint die CT-Angiographie besser
fur die Beurteilung der Verzweigung der Pfortader in der Leber geeignet zu sein, da
die Pfortader stets in der CT-Angiographie sichtbar ist.
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7 Summary

The purpose of cellophane banding is a slow progressive closure of congenital,
extrahepatic, portosystemic shunts in order to restore normal liver function. To
evaluate the success of shunt closure diagnostic imaging is essential to identify
possible residual blood flow through the shunt vessel, as blood work only allows for
the evaluation of functional closure.

The present study is divided into a retrospective and a prospective part. In the
retrospective part 10 dogs and in the prospective part 15 dogs were presented at
least 3 months after treatment of a congenital extrahepatic portosystemic shunt by
cellophane banding. In the retrospective part the cellophane band was secured using
hemoclips made of steel, in the prospective part the hemoclips were made of plastic.
All animals are examined by computed tomography angiography and two-projectional
splenoportography to visualize the portal vein and the shunt vessel. In the
retrospective part of the study two examiners evaluated the images of the computed
tomography angiography and the splenoportography, one for each imaging modality.
In the prospective part of the study the images of the computed tomography
angiography and the splenoportography are reviewed by a total of 4 examiners. One
examiner reviewed either the computed tomography angiography or the
splenoportography. Two examiners reviewed images from both techniques, leading
to three examiners reviewing the images of each modality. In the computed
tomography angiography the shunting vessel is classified as “open” or “closed and
the degree of development of the portal vasculature is recorded. In the
splenoportography the shunt vessel is classified as “open” or “closed” and the degree
of portal vasculature development is assessed as well. In addition the degree of
opacification of the shunt vessel in comparison to the intrahepatic portal veins is
recorded. Assessment of portal vasculature development and degree of opacification
of the shunt vessel in comparison to the intrahepatic portal veins is performed
separately for the two projections.

In the retrospective part of the present study in 6 out of 10 patients a statement if the
shunt vessel is “open” or "closed” was not possible due to beam hardening artifact
surrounding the metallic hemoclips. The degree of portal vasculature development
can be determined in all patients using computed tomography angiography and
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splenoportography. Also the assessment of the degree of opacification of the shunt
vessel was possible using splenoportography in all patients. A strong agreement for
the classification of portal vasculature development and the degree of shunt vessel
opacification was found between the two projections in the splenoportography
(Cramer-V = 1.000). Due to the omission of the patients with beam hardening
artifacts in the computed tomography angiography, a comparison with the
splenoportography is not possible. The degree of portal vasculature development is
graded consistently higher in the computed tomography angiography than in the
splenoportography.

In the prospective part of the present study an evaluation of all patients was possible
using computed tomography angiography and splenoportography. The classification
of the shunt vessel being “open” or “closed” and the degree of portal vasculature
development shows a non significant moderate agreement (k = 0.423) for all
examiners. A significant good (k = 0.706) to perfect (k = 1.000) agreement between
the examiners interpreting the splenoportography is found for the differentiation if the
shunt vessel is “open” or "closed”. A significant major (Cramer-V = 0.677) to perfect
(Cramer-V = 1.000) correlation between the lateral and dorsoventral projection is
found for the classification of portal vasculature development. A similar significant
result is seen for the classification of the degree of shunt vessel opacification.
Between the two projections of the splenoportography a significant very low (k =
0.282) to moderate (k = 0.552) agreement for the evaluation of the portal vasculature
development is found. The assessment for the degree of shunt vessel opacification
shows a moderate agreement between the two projections, k-value ranges from
0.487 to 0.543.

In our study the result of the computed tomography angiography and the
splenoportography are completely independent from each other. We considered the
splenoportography as gold standard for our study. Compared to splenoportography
sensitivity of computed tomography angiography ranges from 0.50 to 1.00 and
specificity from 0.545 to 0.818. It is shown that computed tomography angiography is
not suitable to replace the splenoportography for assessing a possible residual blood
flow through a shunt vessel after cellophane banding. However, computed
tomography angiography appears to be more valuable in evaluating the portal vein
and it's branching in the liver due to the good visibility on computed tomography
angiography images.
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