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1 Einleitung 1

1 Einleitung

In der Humanmedizin wird die Sonographie im Bereich der Orthopidie, z.B. zur Diagnostik
von Meniskusschidden seit mehr als 25 Jahren eingesetzt und inzwischen routinemiBig
verwendet (DRAGONAT et al. 1980, SOHN et al. 1987, RICHTER et al. 1992).

In der Neurochirurgie finden sich erste Berichte iiber den Einsatz des Ultraschalls ebenfalls
bereits in den 80 er Jahren (FINLAY et al. 1981, HIBBERT et al. 1981). Ein weiterer Zweig,
in dem die Sonographie inzwischen standardmiBig eingesetzt wird, ist die neurologische
Piédiatrie. Sie stellt eine gut etablierte Methode dar, mit der angeborene Missbildungen von
Wirbelkorpern, Wirbelkanal, Riickenmark und Riickenmarkshiuten diagnostiziert werden
konnen (UNSINN et al. 2000, COLEY et al. 2001, LAM et al. 2004).

Bisher existieren in der Veterindrmedizin nur wenige Studien, die sich mit der Frage
auseinandersetzen, inwieweit der Ultraschall des Riickenmarkes bei der Bildgebenden
Diagnostik von Pathologien, insbesondere beim Hund eine Rolle spielen konnte, z.B. zur
intraoperativen Navigation oder zur postoperativen Kontrolle (FINN-BODNER et al. 1993,
NAKAYAMA et al 1993, FINN-BODNER et al. 1995, GALLAGHER et al. 1995, HUDSON
et al. 1995, GALLOWAY et al. 1999, RAULT et al. 2004, NANAI et al. 2006, TANAKA et
al. 2006).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es zum einen, die in der Literatur sporadisch vorhandenen
sonographischen Beschreibungen der anatomischen Gegebenheiten und einiger héufig
auftretender pathologischer Verdnderungen im Bereich des Riickenmarkes beim Hund,
insbesondere der Bandscheibenvortfille, zu iiberpriifen. Zum anderen sollen die intra — und
postoperativen Einsatzmdglichkeiten und Grenzen der Sonographie eruiert und die Frage
beantwortet werden, ob der Ultraschall bei Erkrankungen im Riickenmarksbereich eine
sinnvolle Ergénzung zu den etablierten Bildgebenden Verfahren in diesem Bereich, wie

Myelographie, Rontgen, Computertomographie und Magnetresonanztomographie sein kénnte.
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11= Processus mammilaris, 12 = Processus accessorius, 13 = Foramen vertebrale, 14 = Incisura

vertebralis cranialis, 15 = Incisura vertebralis caudalis

Der Canalis vertebralis zusammengesetzt aus den einzelnen Foramina vertebralia zeigt einen
divergierenden Durchmesser an den einzelnen Abschnitten der Wirbelsiule, welcher den
verschiedenen Anschwellungen des Riickenmarks entspricht.

So besteht im Bereich der Halswirbelsidule der grofite Durchmesser, wihrend im caudalen
Lendenwirbelsidulenbereich bis hin zur Schwanzwirbelsiule eine Verschmilerung vorhanden
ist (NICKEL et al. 1975, EVANS et al. 1995). Im Bereich der Cervical- bzw. der
Lumbalschwellung findet sich ebenfalls eine Erweiterung.

Die craniale, konvexe Fliche des Corpus vertebrae wird als Extremitas cranialis, die caudale,
konkave entsprechend als Extremitas caudalis benannt. An dieser Stelle sind die benachbarten
Wirbelkoper durch die Bandscheiben, die Disci intervertebralis miteinander verbunden. Diese
bilden die Pufferzone der relativ starr ausgebildeten Wirbelsdule. Sie bestehen aus dem
zentral gelegenen Nucleus pulposus, welcher von einem Faserring dem Anulus fibrosus
umschlossen wird. Der Nucleus pulposus besitzt eine gelatinedhnliche Konsistenz und enthalt
Proteoglykane zur Wasserspeicherung. Der Anulus fibrosus baut sich aus konzentrisch
angeordneten Lamellen von fibrindsem Knorpel und elastischen Fasern auf. So ist eine gute
StoBabfederung gegeben (NICKEL et al. 1975).

Die Dorsalfliche des Corpus wird von einer Bandleiste {iberzogen, beiderseits davon liegen
Liangsrinnen fiir die Wirbelblutleiter. Hier durchqueren Gefifkanile den Corpus und miinden
an der Christa ventralis.

Das Zwischenwirbelloch, Foramen intervertebrale wird jeweils von der Incisura vertebralis
cranialis und caudalis gebildet, welche sich als Einkerbung am Ursprung der Arcus vertebrae
darstellt (NICKEL et al. 1975, BUDRAS et al. 2007).

Die Wirbel zeigen aulerdem verschiedene Wirbelforsitze, Processus vertebrae genannt, die
als Ansatzfliche fiir die Muskulatur dienen oder an der Bildung von Gelenken beteiligt sind.
Es sind jeweils 1 Dornentortsatz, Processus spinosus, 2 Querfortsitze, Processus transversi, 4
Gelenkfortsdtze, Processus articulares craniales und caudales und an Brust - und
Lendenwirbelsiule auBerdem zusdtzlich 2 Zitzenfortsiitze, Processus mamillares zu finden.
AufBlerdem bestehen an den letzten Brust - und Lendenwirbeln je 2 Hilfsfortsiitze, Processus
accessorii (NICKEL et al. 1975, KRAHMER et al. 1986, EVANS et al. 1995, BUDRAS et al.
2007).
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Die Form der einzelnen Wirbel variiert je nach Position innerhalb der Wirbelséule.

Im Bereich der Halswirbelsiiule unterscheiden sich die ersten beiden Halswirbel, der Atlas
und der Axis stark von den restlichen Wirbeln. Beim Atlas bestehen die Hauptunterschiede im
Fehlen des Proc. spinosus, den fliigelartigen lateralen Ausziehungen (Ala atlantis), der
Verkleinerung des Corpus vertebrae, jetzt Arcus ventralis genannt, und den verédnderten
Procc. articulares, die sich hier als Foveae darstellen. Der Atlas umschlieBt cranial mit den
Foveae articulares craniales die Condylen des Os occipitale und bildet caudal mit den Foveae
articulares caudales, die ventral in die Fovea dentis libergehen die Aufnahmefliche fiir den
Dens des Axis. Die Besonderheiten des 2-ten Halswirbels, des Axis bestehen zum einen in
dem langgezogenen, kammformigen Processus spinosus und zum anderen in der
cranioventralen Ausziehung, dem sogenannten Dens, der gemeinsam mit der Fovea dentis des
Atlas eine gelenkige Verbindung bildet. Die restlichen Halswirbelk&rper werden nach caudal
hin allmihlich kiirzer, am 6-ten Halswirbel existiert als Besonderheit ein plattenférmig
verbreiterter Proc. transversus, wahrend sich der 7-te und letzte Halswirbel in seiner Form den
Brustwirbeln anndhert und nur noch einen kurzen Proc. transversus besitzt (EVANS et al.
1995).

Die 13 Brustwirbel dhneln sich in ihrer Form. Die Corpus vertebrae sind kiirzer als die der
Hals- und Lendenwirbelsiule und besitzen Foveae costales zur Artikulation mit den
Rippenkdpfen. Ein herausragendes Merkmal der Brustwirbel besteht in den sehr langen Procc.
spinosi, die nach caudal ausgerichtet sind, wobei ab dem 11-ten Wirbel, dem sogenannten
antiklinalen Wirbel eine Umkehr nach cranial stattfindet (NICKEL et al. 1975, EVANS et al.
1995).

Die schon in der caudalen Brustwirbelsidule vorhandene Bewegungseinschrinkung wird in der
Lendenwirbelsiule durch die feste Verkantung miteinander noch verstirkt. Die 7
Lendenwirbel tragen als markantes Merkmal weit ausladende Procc. transversi, als
Stabilisation zur Seite hin.

Als einzige Wirbel der gesamten Wirbelsiule sind die 3 Sakralwirbel fusioniert und bilden
das Os sacrum.

Die 6-23 Schwanzwirbel verlieren nach caudal hin ihre typische Wirbelform, was mit einem
Verlust der Fortsiitze und einer Umwandlung des gesamten Wirbels einhergeht, bis nur noch
zylinderférmige Knochen vorhanden sind (NICKEL et al. 1975, KRAHMER et al. 1986,
EVANS et al. 1995).
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2.1.2. Riickenmark —und Riickenmarkshiute

Riickenmark, Medulla spinalis

Das Riickenmark liegt umschlossen von den Riickenmarkshéuten, den Meningen und umspiilt
von Liquor cerebrospinalis im Wirbelkanal und teilt sich in eine innere graue Substanz,
Substantia grisea, welche den Schaltapparat des Riickenmarkes verkorpert und eine duBere
weille Substanz, Substantis alba, welche den Leitungsapparat darstellt. Im Inneren liegt der
mit Liquor cerebrospinalis angefiillte Hohlraum, der Centralis canalis.

Liange und Gewicht des Riickenmarks variieren stark von Spezies zu Spezies und auch
innerhalb der einzelnen Rassen, so betrdgt die Linge beim Deutschen Schiferhund 78 cm, mit
einem Gewicht von 33g, beim Dackel nur 48 cm, mit einem Gewicht von 14g, der Mensch
besitzt eine Riickenmarkslinge von 42-45 cm und ein Gewicht von 30-38g (NICKEL et al.
1975).

Nach der Lage im Wirbelkanal, bzw. den Abgingen der jeweiligen Spinalnerven teilt man die
Medulla spinalis in eine Pars cervicalis, eine Pars thoracica, eine Pars lumbalis, eine Pars
sacralis und eine Pars caudalis. Am Ubergang von Hals- zu Brustmark besteht eine
Erweiterung, die Intumescentia cervicalis und im caudalen Lendenmarkbereich die
Intumescentia lumbalis, welche jeweils das Ursprungsgebiet des Plexus brachialis und des
Plexus lumbosacralis darstellt. Die Intumescentia lumbalis verjiingt sich zuerst zum Conus
medullaris und liuft dann in den Endfaden, das Filum terminale aus. Der gesamte Bereich
wird als Cauda equina bezeichnet, da die austretenden Riickenmarksnerven wie Schweithaare
eines Pferdes beiderseits des Conus medullaris und des Filum terminale nach caudal ziehen.
Im Verlauf der Entwicklung bleibt das Riickenmark mit seinem Wachstum hinter der
Wirbelsiule zuriick, wodurch es zu einem Ascensus medullae kommt, einer scheinbaren
Cranialverlagerung des Riickenmarkes. Die Intervertebralnerven treten so nicht exakt an ihrer
Ursprungsstelle aus, es findet eine Caudalverlagerung statt. Das Sakralriickenmark ist beim
Hund im Bereich des 5-ten, bzw. 6-ten Lendenwirbels zu finden. Caudal dieser Stelle ist kein
eigentliches Riickenmark mehr vorhanden (THIEL 1941, GOLLER et al. 1959, FLETCHER
et al. 1966, NICKEL et al. 1975, EVANS et al. 1995, BUDRAS et al. 2007).

Das Riickenmark ist bilateral symmetrisch aufgebaut. Dies ist durch 2 Lingsrillen
charakterisiert, die ventrale tiefe Fissura mediana ventralis und den flachen Sulcus medianus
dorsalis, von welchem ein Gliaseptum, das Septum medianum dorsale in die Tiefe zieht.

Zusitzlich besteht lateral des Sulcus medianus dorsalis ein Sulcus lateralis dorsalis. Durch
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diese Rillen kann man die Substantia alba in Striinge einteilen, den Funiculus ventrolateralis
und den Funiculus dorsalis.

Eine weitere Untergliederung des Riickenmarks kommt durch den Ein- und Austritt der
afferenten und efferenten Bahnen in Form der Radix dorsalis und Radix ventralis zustande.
Die v.a. sensorische Bahnen leitende Radix dorsalis verdickt sich nach auBen hin zum
Ganglion spinale und vereinigt sich dann mit der Radix ventralis zum Truncus nervus
spinalis, welcher sich wieder in einen Ramus dorsalis und ventralis aufzweigt (NICKEL et al.
1975, EVANS et al. 1995, BUDRAS et al. 2007).

Im Querschnitt zeigt die graue Substanz eine Schmetterlingsform, die jeweils aus einem
Dorsalhorn, dem Cornu dorsale, einem Ventralhorn, dem Cornu ventrale und der die beiden
Teile verbindenden Substantia intermedia lateralis besteht. Die Substantia intermedia lateralis
beider Seiten wird durch die Commissura grisea, auch Substantia intermedia medialis
genannt, verbunden, welche somit den Canalis centralis umschlieft. Der Kopf des
Dorsalhorns, Caput cornus dorsalis endet mit der Apex cornus dorsalis. Diese wird von der
Zona marginalis sive spongiosa und der darunterliegenden Substantia gelatinosa gebildet.
Diese beiden Zonen iiben unterschiedliche Funktionen aus. Erstere ist vor allem Zielgebiet fiir
viscerale und cutane Afferenzen und ist auBerdem Teil der Schmerzbahn. Letztere ist
ebenfalls ein wichtiger Bestandteil der Schmerzbahn und dient als Schaltstation zwischen
afferenten Fasern und Dorsalhornneuronen (NICKEL et al. 1975). Dariiber hinaus gibt es
einige Bahnen, Kerngebiete und Begriffe, die zum Verstindnis wichtig sind. Der
Dorsalstrang, Funiculus dorsalis leitet ascendierende sensible Bahnen, die fiir die
differenzierte Oberflichen- und Tiefensensibilitdt zustindig sind. Die afferenten Fasern
kommen aus Haut, Muskulatur, Sehnen und Biandern. Der Dorsalstrang wird im Bereich des
vorderen Brust - bzw. Halsmarkes nochmals aufgeteilt. Zum einen benennt man den
Fasciculus gracilis, der seine Informationen aus den HintergliedmaBen und caudalen
Rumpfabschnitten und zum anderen den Fasciculus cuneatus, der seine Informationen aus
den VordergliedmaBen und cranialen Rumpfabschnitten erhilt. Diese Informationen werden
dem Nucleus gracilis und Nucleus cuneatus im Bereich der Medulla oblongata zugeleitet und
dort umgeschaltet. Eine weitere Schaltstelle befindet sich im Thalamus. Die Bahnen enden
schlieflich in der sensiblen Rinde des Lobus parietalis des GroBhirns. Im Ventrolateralstrang
befinden sich ascendierende Bahnen, die der weniger differenzierten Oberflichen- und
Tiefensensibilitdt dienen und dariiber hinaus descendierende motorische Bahnen. Es werden
verschiedenen Tractus benannt, so z. B. der Tractus spinothalamicus oder der Tractus

spinocerebellaris dorsalis und ventralis (NICKEL et al. 1975, ROMER et al. 1983, EVANS et
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al. 1995). Die descendierenden motorischen Bahnen werden in das Untere Motorische Neuron
(UMN) und das Obere Motorische Neuron (OMN) eingeteilt, wobei das OMN sozusagen das
iibergeordnete Regulationszentrum des UMN darstellt, seine Kerngebiete im Gehirn hat und
einen hemmenden Einfluf auf das UMN ausiibt. Das UMN stellt das untergeordnete
Reflexzentrum auf Ebene des Riickenmarks dar (JAGGY et al. 2005).

AuBlerdem existiert eine Einteilung der descendierenden Bahnen in das pyramidale und
extrapyramidale System. Das pyramidale System, der Tractus corticospinalis ist fiir die fein
abgestimmten Bewegungen zustidndig und hat seine Kerngebiete im motorischen Rindenfeld
des Lobus frontalis. Das extrapyramidale System kontrolliert die groberen Bewegungen und
nimmt seinen Ursprung in subcorticalen Zentren. Im Mittelpunkt dieses Systems steht der
Tractus rubrospinalis. Er iibt die Kontrolle {iber Haltung und Lokomotorik aus. Dariiber
hinaus verlaufen im Riickenmark auch Fasern des vegetativen Nervensystems (NICKEL et al.

1975, ROMER et al. 1983, EVANS et al.1995).

Riickenmarkshéute, Meninges

Die frithembryonal einheitliche mesenchymale Hiille des Zentralen Nervensystems, die
Meninx primitiva differenziert sich im Lauf der Ontogenese in die beim erwachsenen Tier
vorkommenden 3 Riickenmarkshiute. Zusammen mit dem Riickenmark und Liquor stellen sie
ein geschlossenes System dar. Die Meningen bilden den Schlauch fiir die Aufnahme des
Liquor cerebrospinalis, welcher gemeinsam mit dem epiduralen Fettpolster dafiir sorgt, dass
das empfindliche Riickenmark geschiitzt wird. Man unterscheidet zwischen weicher Hirnhaut,
der Leptomeninx und harter Hirnhaut, der Pachymeninx. Die Leptomeninx besteht aus Pia
mater und Arachnoidea, wihrend die Pachymeninx nur aus einer Hiille, der Dura mater
besteht (GOSSLER et al. 1969, NICKEL et al. 1975). Vom Riickenmark ausgehend stellt sich
der Aufbau folgendermaBen dar. Die Pia mater liegt als diinne, gefiBBreiche Haut dem
Riickenmark direkt auf und ist mit der Gliagrenzschicht des Riickenmarks der Membrana
limitans gliae superticialis verbunden. Sie bildet eine Scheide fiir ein- und austretende Nerven
und Blutgefifie. Dariiber hinaus gibt sie gefilifithrende Septen in die Substantia alba ab. Die
Pia mater formt sich an den Seitenfldchen zu einem derben Band um, welches sich jeweils
zwischen 2 abgehenden Spinalnerven zackenformig mit der Dura mater verbindet und als
Ligamentum denticulatum bezeichnet wird. Ventral bildet die Pia mater das Ligamentum
medianum ventrale, welches die Arteria spinalis ventralis beinhaltet. Als nichste Schicht

kommt die der Dura mater eng anliegende Arachnoidea, welche mit der Pia mater nur tiber
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ein feines Netzwerk von bindegewebigen Trabekeln verbunden ist. AuBerdem gehd&ren zur
Arachnoidea noch mesothelartige Zellen, die sowohl die Trabekel umschlieBen, als auch die
Grenzflichen zu Pia mater und Dura mater abdecken. Der so entstandene Raum, das Cavum
leptomeningicum, auch Subarachnoidalraum genannt ist ebenso wie der Canalis centralis mit
Liquor cerebrospinalis angefiillt. Den Abschluf bildet die Dura mater, als derbe, gefiBarme
Schicht. Die Dura mater setzt sich ebenso wie die Pia mater und die Arachnoidea auf die ein-
und austretenden Nerven fort und bildet Durascheiden. Vom Periost ist die harte
Riickenmarkshaut durch das Spatium epidurale getrennt. Dieses ist mit fettreichem
Bindegewebe und Venengeflechten angefiillt.

Am Ende des Conus medullaris findet eine Verjiingung und Vereinigung der Pachymeninx
mit der Leptomeninx statt, die als Filum terminale durae matris bezeichnet wird und im
Bereich der Schwanzwirbelsiiule mit den Wirbelkérpern verschmilzt (HEILIGTAG 1938,
NICKEL et al. 1975, EVANS et al. 1995, BUDRAS et al. 2007).

2.1.3. Blutgefiilversorgung

Arterien

Die Aa. spinales werden durch Rami spinales der regionalen Gefif3e versorgt, welche iiber die
Zwischenwirbellocher in den Wirbelkanal einmiinden. Als erstes gibt der Ramus spinalis
einen Ramus canalis vertebralis ab, der sich nochmals in einen cranialen und caudalen Ast
teilt. Diese einzelnen Aste bilden Anastomosen zwischen den Segmenten und
Querverbindungen, so dass eine regelrechte Strickleiter, die in das Periost eingebettet ist,
entsteht. Von diesem GefiBnetz zweigen Aa. nutritiae zu den WirbelkSrpern und
Bandscheiben ab. Dariiber hinaus spalten sich von den Rami spinales Aa. nervomedullares ab,
die zum Riickenmark fithren. Es erfolgt eine weitere Aufteilung in die A. radicularis ventralis
und eine A. radicularis dorsalis. Die A. radicularis ventralis zieht in Richtung der Fissura
mediana ventralis und spaltet sich nochmals in einen Ramus cranialis und einen Ramus
caudalis. Durch Anastomsierung entsteht schlussendlich die A. spinalis ventralis, welche sich
tiber die gesamte ventrale Fliche des Riickenmarkes zieht. Cranial geht die A. spinalis
ventralis in die A. basilaris tiber. Die Dorsalfliche des Riickenmarkes wird durch die paarig
angelegten Aa. radiculares dorsales versorgt, welche sich ebenfalls in einen Ramus cranialis
und Ramus caudalis aufteilen. Die Anastomosierung fiithrt zur Bildung von 2 Aa. spinales

dorsolaterales, die iiber Rami dorsales mit der A. spinalis ventralis verkniipft sind.
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Von diesem umgebenden Maschenwerk an Gefiflen zweigen feine Binnenarterien zur
Riickenmarkssubstanz ab. Die A. spinalis ventralis gibt Aa. comitantes ab und von dort ziehen
die Aa. sulci bzw. sulcocommissurales durch die Fissura mediana ventralis in die Substantia
grisea. Die Substantia alba wird durch Rami marginales der Aa. spinales dorsolaterales
gespeist. Durch diese feine Verzweigung wird eine gute arterielle Versorgung des
Riickenmarkes gewihrleistet (NICKEL et al. 1975, CAULKINS et al. 1987, EVANS et al.
1995).

Venen

Die Venen zeigen einen dhnlichen Verlauf, wie die bereits beschriebenen Arterien. Die
intramedulliren Venen flieBen in die V. spinalis ventralis, bzw. die Vv. spinales
dorsolaterales. Diese gehen in die Vv. radiculares ventrales und dorsales {iber, die dann zu
Rami spinales werden und anschlieBend in die Vv. intervertebrales oder in den Plexus
vertebralis internus ventralis miinden. Der Plexus vertebralis internus ventralis ist die
Weiterleitung des epiduralen Blutleitersystems des Gehirns in Richtung Riickenmark. Der
Plexus setzt sich aus 2 Venenstriingen, die im Spatium epidurale liegen zusammen. Dariiber
hinaus existiert ein Plexus vertebralis externus dorsalis und ventralis, welcher iiber
Anastomosen mit dem internen Plexus verbunden ist. Dem internen Plexus kommt
himodynamisch eine wichtige Bedeutung zu. Es existieren keine Venenklappen, dadurch ist
ein Blutstrom in beide Richtungen mdglich und somit ein Druckausgleich. Bei Inspiration
findet eine Entleerung und bei Expiration oder durch die Bauchpresse eine Fiillung statt

(NICKEL et al. 1975, CAULKINS et al. 1987, EVANS et al. 1995).

2.1.4. Umgebende Muskulatur

Die im Bereich der Wirbelsidule liegende Stammesmuskulatur wird unterteilt in besondere
Beweger der Hals- Brust- und Lendenwirbelsidule und lange Zungenbeinmuskeln an der
Ventralflidche der Luftréhre und Atmungsmuskeln, incl. der zugehorigen Faszie. Die tiefe
Halstaszie, Fascia cervicalis profunda besteht aus 2 Blittern. Wihrend das oberflidchliche
Blatt am seitlichen Atlasfliigel und am Rande des M. longus capitis und den Mm. scaleni
entspringt und in der Tiefe seitlich und ventral den Oesophagus und die Trachea umhiillt,
entspringt das tiefe Blatt aus dem Epimysium der Mm. intertransversarii. Das tiefe Blatt

umschliet den M. longus colli und den M. longus capitis und verschmilzt anschlieBend mit
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dem oberflédchlichen Blatt. Gemeinsam umbhiillen sie den Truncus vagosympathicus, den N.
laryngeus recurrens und die A. carotis communis. Die tiefe Rumpftaszie, Fascia trunci
profunda gehort gemeinsam mit der Fascia trunci superficialis zu den duBeren Rumpffaszien.
Die tiete Faszie ist z.T. verstiirkt, so auch im dorsalen Wirbelsidulenbereich, wo sie als Fascia
throacolumbalis mit den Dornfortsdtzen der Brust bis Kreuzwirbelsdule in Kontakt tritt und
verschiedenen Muskeln als Ursprung dient. Die Fascia spinocostotransversalis verbindet im
Brustwirbelsdulenbereich einen Teil der Dornfortsitze mit den Rippen und Querfortsiitzen
und dient ebenfalls als Muskelursprung (NICKEL et al. 1975).

Die besonderen Beweger der Hals - Brust und Lendenwirbelsiule sind der Wirbelsiule dorsal,
lateral und ventral direkt angelagert. Die meisten dieser Muskeln liegen geschichtet zwischen
den Quer- und Dornfortsitzen. Sie dienen der Biegung, Drehung, Streckung und Aufrichtung
der Wirbelsidule. Funktionell lassen sich die besonderen Beweger der Hals — Brust und
Lendenwirbelsiule in 2 Gruppen einteilen: 1. Aufrichter, Seitwirtsbieger und Dreher, diese
werden nochmals in Lange Hals — und Riickenmuskeln und Kurze Hals — und Riickenmuskeln
unterteilt und 2. Abwiirtsbieger der Halswirbelsiule.

Die langen Hals - und Riickenmuskeln setzen sich zusammen aus der tiefen Schicht mit
zugehorigem M. spinalis, M. semispinalis und den Mm. multifidi, der mittleren Schicht mit
dem M. iliocostalis und dem M. longissimus und der oberflichlichen Schicht mit dem M.
splenius. Die Mm. multifidi sind die tiefste Lage der umhiillenden Muskulatur. Sie besitzen
viele Einzelzacken, die von den seitlichen Fortsitzen zu den Dornfortsitzen ziehen.

Der M. spinalis zieht sich zwischen den Dornfortsdtzen und verbindet sich mit dem M.
semispinalis, welcher auch Faserziige von den Quer- und Zitzenfortsitzen hin zu den
Dornfortsdtzen aufweist. Der M. longissimus liegt medial vom M. iliocostlis den Quer - und
Dornfortsidtzen auf und ist der lingste Muskel des Kérpers. Der M. iliocostalis zieht vom
Darmbein ausgehend iiber die Rippenwinkel zum letzten Halswirbel. Die oberflichlichste
Schicht, der M. splenius liegt nur im Bereich der Halswirbelsiiule als riemenférmiger Muskel
dem Hals seitlich und dorsal auf. Die kurzen Hals — und Riickenmuskeln sind als tiefe
Abspaltungen der Mm. longissimus, spinalis und multifidi aufzutassen. Hierzu gehéren die
Mm. intertransversarii, als Abspaltung des M. longissimus, die Mm. interspinales als
Abkdmmling des M. spinalis und die Mm. rotatores als Teil der Mm. muiltifidi.

Die Abwiirtsbieger finden sich nur im Bereich der Halswirbelsiiule und werden durch den M.
longus colli und die Mm. scaleni reprisentiert. Sie liegen ventral der Wirbelsidule (NICKEL et

al. 1975, AMANN et al. 1978, EVANS et al. 1995, BUDRAS et al. 2007).
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2.2. Pathologische Grundlagen

2.2.1. Diskopathie (Bandscheibenvorfall)

Bandscheibenvortiille stellen die hiufigste neurologische Erkrankung beim Hund dar. Um die
Pathophysiologie des Bandscheibenvorfalls zu verstehen, muss man die Klassifizierung, die
Ursachen und das unterschiedliche Vorkommen bei verschiedenen Hunderassen kennen.

Man unterscheidet Hansen Typ 1, Bandscheibenprolaps, auch Extrusion oder Hernie genannt
und Hansen Typ 2, auch Protrusion genannt. Hansen Typ 3 stellt eine Sonderform dar, bei der
ein kleiner Teil der Bandscheibe das Riickenmark perforiert und sich anschliefend dorsal des
Riickenmarkes verteilt (JAGGY et al. 2005).

Extrusionen treten vor allem bei mittelalten sogenannten chondrodystrophen Rassen, wie z.B.
Dackel, Cocker, Pudel auf. Bei diesen Rassen kommt es zu einer mangelhaften Ausreifung
des Nucleus pulposus. Der gallertige Kern wird durch Hyalinknorpel ersetzt, der Anteil an
Proteoglykanen sinkt und damit die Wasserbindungstihigkeit, es kommt zu einer
Austrocknung und Mineralisation. In Folge dessen verliert die Bandscheibe ihre
schockabsorbierende Fihigkeit. Die Innenzone des Anulus fibrosus wird ebenfalls
geschwiicht. Es kommt zu einer Ruptur des Anulus, das porose Nucleus pulpsous-Material
fillt in den Canalis spinalis vor und verursacht eine mechanische Kompression des
Riickenmarks. Die Lokalisation liegt vor allem im thorakolumbalen Bereich und hier vor
allem am thorakolumbalen Ubergang. Beim Hansen Typ 2, der sogenannten Protrusion
kommt es nur zu Einrissen, bzw. Dehnungen im Anulus fibrosus durch Vorwélbung des
Nucleus pulposus. Die ganze Bandscheibe wdlbt sich in den Canalis spinalis vor.
Protrusionen kommen vor allem bei mittelalten bis alten, groBeren Hunderassen vor. Die
Lokalisation liegt vermehrt im Halswirbelsdulenbereich, bzw. im Bereich der Cauda equina.
15 % der Bandscheibenvortille liegen im cervikalen, 66-83 % im thorakolumbalen und

2-19 % im lumbosakralen Bereich. (HANSEN 1952, SUMMERS et al. 1995, DAHME et al.
1999, COATES 2000, JAGGY et al. 2005).

Beim Bandscheibenvorfall muss man die primidren von den sekundidren Schiden fiir das
Riickenmark unterscheiden. Bei den priméren Schiden kommt es aufgrund des Traumas, bzw.
der Kompression zu einer lokalen Ischimie mit Odembildung und dariiber hinaus zu
Einblutungen, Axonzerreissungen und -quetschungen, bis hin zu Nervenzelluntergang. Diese

pathologischen Vorginge fiihren zu einem akuten klinischen Erscheinungsbild, welches durch
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alleinige Schmerzsymptomatik bis hin zu Paralyse gekennzeichnet sein kann (JEFFERY
1995, SUMMERS et al. 1995).

Die sekundiren Schiden konnen schwerwiegend sein. Sie verursachen hédufig auch nach
erfolgreich operativ  durchgefithrtem Eingriff und Entfernung des vorgefallenen
Bandscheibenmaterials einen schlechten neurologischen Status. Es kann zu einer
aszendierenden Myelopathie kommen. Durch das Absterben von Neuronen werden
Transmitter freigesetzt, vor allem Glutamat (GHOSH et al. 1976). Diese docken an NMDA-
Rezeptoren an und aktivieren damit einen Ca-Einstrom in die Zellen. Es kommt zu
Lipidperoxidation, Radikalbildung und Aktivierung von Enzymkaskaden. Die entstandenen
Mediatoren fordern die Metabolisierung von Membranlipiden zu Prostaglandinen, eine
Invasion von Leukozyten, proteolytischen Enzymen wund proinflammatorischen
Transkriptionsfaktoren fiihrt zu einer Entziindungsreaktion. Dariiber hinaus wird durch die
vorhandene Ischimie die Freisetzung von Thrombin geftrdert, wodurch die Mikrozirkulation
eingeschrinkt wird. Es folgen Vasokonstriktion und ischamischer Zelltod. All diese in Gang
gesetzten Prozesse bewirken letztendlich die Aktivierung von Caspasen, den Tod der
Oligodendroglia und damit eine komplette Demyelinisierung. Die sekundiren Schiden des
Riickenmarkes entstehen durch die Bildung von Sauerstoftradikalen, durch Lipidperoxidation,
Odembildung, Verschlechterung der Mikrozirkulation, Entziindungsreaktionen und
schlussendlich der Apoptose der Oligodendroglia (JEFFERY 1995, GOLD et al. 2001,
HULSEBOSCH 2002, SCHWAB et al. 2004).

2.2.2. Weitere Pathologien im Bereich des Riickenmarkes

1) Synovialzyste

Eine beim Hund beschriebene Form von Zystenbildung im Bereich der Wirbelsiule ist die
sogenannte Synovialzyste (LEVITSKI et al. 1999, DICKINSON et al. 2001, SALE et al.
2007). Ihre Ursache ist noch nicht geklirt. Vermutet wird eine sekundire Reaktion auf
degenerative Prozesse an den kleinen Wirbelgelenken oder traumatische Ereignisse. Mogliche
diskutierte Pathomechanismen sind ein Austreten von Synovia aus dem Gelenk, Degeneration
des kollagenen Gewebes, verstirkte Fibroblastensekretion oder eine unspezifische
Proliferation von mesenchymalen Zellen (PENDLETON et al. 1983, FRANCK et al. 1987,
ONOFRIO und MIH 1988). Eine weitere Hypothese sagt aus, dass es aufgrund einer

verstirkten Beweglichkeit in den kleinen Facettengelenken, gemeinsam mit Defekten in der
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Gelenkskapsel zu einem Vorfall des Stratum synoviale kommt, welches dann die Grundlage

fiir eine Zyste bildet (SAMPSON und WARREN 1990, YUH et al. 1991).

2) Riickenmarkstumor

Man teilt Riickenmarkstumoren in primére und metastatische Tumoren ein (LEVY 1997).
Primire Tumoren im Bereich des Riickenmarkes gehen entweder von den neuroektodermalen
(Gliom, Nervenwurzeltumor) oder mesenchymalen Strukturen (z.B. Meningiom) aus.
Generell unterscheidet man die vorkommenden Tumoren nach ihrer Lokalisation in
intramedulldr (z.B. Astrozytome, Ependymome) und intradural - extramedulldr (z.B.
Meningiome, Nervenscheidentumoren). (Extradurale Tumoren siehe Wirbelkorpertumor). Die
hiufigste Stelle ist intradural — extramedullir, seltener kommen intramedullidre Tumoren vor.
Meist sind dltere Tiere betroffen, aber es kommt auch zum Auftreten bei jiingeren Tieren (z.B.
das Nephroblastom, auch ,,young dog spinal cord tumor* genannt) (JAGGY et al. 2005). Die
entstehenden neurologischen Ausfallserscheinungen bei tumortsen Erkrankungen sind von
der Lokalisation abhiingig und werden entweder durch Kompression oder durch invasives
Wachstum und nachfolgende Zerstérung von nervalen Strukturen verursacht (LUTTGEN
1992, GAVIN et al. 1995). Die am schnellsten wachsenden Tumoren sind die intramedulliren
Neoplasien. Die langsamste Progression findet man bei den intradural-extramedulliren
Tumoren. Zu den metastatischen Tumoren zihlt z.B. die maligne Histiozytose beim Hund
(vor allem Berner Sennenhund), sie sind hiufig epidural lokalisiert. Auch intramedulldre
Metastasen von Lymphomen oder Lipomem sind beschrieben. (DAHME et al. 1999, JAGGY
et al. 2005, FOSSUM et al. 2007).

3) Myelomalazie

Myelomalazie ist eine ischdmische oder hd@morrhagische Nekrose des Riickenmarkes, die
nach akuten Traumata auftreten kann und steht fiir einen massiven Schaden der
intramedulldren Blutgefiversorgung (SUMMERS et al. 1995, LU et al. 20002). Die genaue
Pathogenese dieser Erkrankung ist nicht vollstindig geklirt. Man vermutet als Ursache eine
Kombination aus Trauma, Ischéimie und der Freisetzung vasoaktiver Substanzen, freier
Radikale und Enzyme (GEBARSKI et al. 1985). Erleidet das Riickenmark ein massives
Trauma, kommt es zu einer Kompression der vaskuldren Strukturen und damit zu einem

himorrhagischen, bzw. ischdmischen Infarkt, daran beteiligt sind verschiedene Mediatoren,
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die das Geschehen verstidrken. Im Anschluf3 daran kann es zu fokalen oder diffusen Nekrosen
des Riickenmarkparenchyms kommen. Die urspriinglichen anatomischen Strukturen weichen
auf und sind schlieBlich nicht mehr nachvollziehbar. Bei fokalen Verinderungen besteht die
Moglichkeit einer Regeneration, bei schweren diffusen aszendierenden oder deszendierenden
Myelomalazien findet keine Regeneration statt. Die Prognose fiir eine Wiederherstellung ist
schlecht (GRIFFITH 1978, SUMMERS et al. 1995, DUVAL et al. 1996, NIEMAND et al.
2001, LU et al. 2002).

4) Riickenmarksblutung/Riickenmarksédem

Diese Veridnderungen entstehen vor allem durch Traumata (JAGGY et al. 2005).
Geschwindigkeit und Schweregrad eines Riickenmarkstraumas, bzw. einer Kontusion sind die
wichtigsten Faktoren fiir das AusmaB der resultierenden Schiden. Bei plotzlichem Auftreten
mit betrichtlicher Energie (z.B. Bandscheibenvortfall, traumabedingte Verlagerung von
Knochenfragmenten in den Spinalkanal) entsteht durch Elektrolytverschiebungen der
geschidigten Zellmembranen ein plotzlicher Leitungsblock. Es kommt zu Blutungen. Dariiber
hinaus wird die Ausschiittung von Mediatoren, wie z.B. Katecholaminen forciert, es kommt
zu GefiBspasmen, Ischimie und Hypoxie des Gewebes (COUGH 1993). Entstehende Odeme
sind eine weitere Folge. Durch das Trauma und die folgende Freisetzung von Mediatoren
kommt es zu einer Fliissigkeitsansammlung in den Parenchymspalten. Sekundirschiden
durch toxische Stoffwechselprodukte schlieBen sich an. In schweren Fillen kann dies bis zur
Myelomalazie fithren. Bei langsam auftretenden Verdnderungen mit geringer Energie ist das
AusmaB der auftretenden Schiden wesentlich geringer (JOEST 1969, PSCHYREMBEL
2007, JANSSENS 1991, BROWN et al. 1992, NIEMAND et al. 2001).
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2.3. Physikalische Grundlagen des Ultraschalls

Wiihrend der Ultraschall urspriinglich zu therapeutischen Zwecken (Wirmetherapie) genutzt
wurde, steht heute der diagnostische Einsatz mit Hilfe des sogenannten Impuls-Echo-
Verfahrens an erster Stelle. In der Human- und Veterindrmedizin stellt die
Ultraschalluntersuchung eine etablierte bildgebende Methode dar (BRAUN et al. 1983).
Ultraschall ist eine Energiewelle, die sich in Fliissigkeiten und Gasen als longitudinale
Schallwelle ausbreitet (HITTMAIR 1996).

Gemil internationaler Vereinbarung existieren 3 Schallfrequenzbereiche: Infraschall (< 16
Hz), Horschall (16 - 20 000 Hz) und Ultraschall (> 20 000 Hz) (BRAUN et al. 1983).

Zur Erzeugung von Schallwellen werden Quarzkristalle mit piezoelektrischen Eigenschaften
genutzt. An den Kristall wird eine Spannung angelegt, die zur Verformung und
Dickendnderung fiihrt (reziproker piezoelektrischer Effekt). Es entstehen hochfrequente
Schallwellen, die in die Umgebung gesandt werden. Beim Empfang wiederum wird der
piezoelektrische Effekt genutzt. Die zuriickkehrenden, an verschiedenen akustischen
Grenzfldchen im Korper reflektierten Schallwellen, bewirken eine mechanische Verformung
des Kristalls und fiihren zu elektrischen Signalen, die gemessen und zu Bildern verarbeitet
werden konnen (BARR 1990, FRITSCH und GERWING 1993, POULSEN NAUTRUP
1996).

Um die Entstehung der Bilder dieser zuriickkehrenden Schallwellen zu verstehen, muss man
einige grundlegende physikalische GesetzmiBigkeiten kennen. Wird der Schallkopf in
Kontakt mit der Kérperoberfliche gebracht, breiten sich die Schallwellen im Korper aus, bis
sie auf ein Hindernis treffen, die Energie wird zuriickgeworfen, es entsteht ein Echo. In
diesem Zusammenhang ist der Begriff akustische Impedanz wichtig. Dieser bezeichnet die
akustischen Eigenschaften eines Mediums und ist das Produkt von Dichte und
Schallgeschwindigkeit in diesem Medium. Er bezeichnet also den Widerstand den ein
Medium den Ultraschallwellen entgegensetzt. Die verschiedenen Gewebe zeigen
unterschiedliche akustische Impedanzen. Beim Auftreffen der Ultraschallwellen auf die
verschiedenen Gewebe entstehen unterschiedliche Phinomene. So konnen die Schallwellen
reflektiert, gebrochen, absorbiert oder gestreut werden. Bei groBen Impedanzwechseln und
senkrechtem Auftreffen kommt es zur Reflektion, bei kleinen Impedanzwechseln zur
Absorption und bei schrigem Auftreffen zur Brechung. An rauen Oberflichen werden die
Schallwellen gestreut (BRAUN et al. 1983, BARR 1990, GLADISCH 1992, POULSEN
NAUTRUP 1996).
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Fiir die Entstehung eines optimalen Bildes ist das Ultraschallfeld ebenfalls wichtig. Dieses hat
die Form dhnlich einer Sanduhr. Schallkoptnah ist das Feld breit, entspricht den AusmaBen
des Schallkopfes und wird als Nahfeld bezeichnet. Darauthin verengt es sich zur sogenannten
Fokuszone und erweitert sich schlieBlich wieder zum Fernfeld. Nur in der Fokuszone ist eine
akkurate Bildinterpretation mdglich. Durch Anwendung von Vorlaufstrecken bzw. Filtern am
Geriit konnen gewiinschte sonst nicht richtig einsehbare Bereiche in die Fokuszone gelegt und

so ebenfalls gut beurteilt werden (BRAUN et al.1983).

2.3.1. Artefakte

Artefakte sind kiinstliche Phinomene, die beim Durchlaufen der Ultraschallwellen durch
biologisches Gewebe entstehen. Zum einen konnen sie technisch bzw. physikalischer Natur
sein. Zum anderen konnen sie durch den Untersucher selbst, z.B. durch falsche Handhabung,

verursacht werden (BRAUN et al. 1983, WEISS 1990, NYLAND MATTOON 2002).

2.3.1.1. Schallschatten (distale Schallausléschung)

Bei Strukturen, die sehr groBe Impedanzunterschiede zum umgebenden Gewebe aufweisen,
also sehr reflexreich sind, kommt es zur vollkommenen Reflektion bzw. Absorption der
Schallwellen. Das heift, die Strukturen distal dieser Stelle werden von den Schallwellen nicht
durchdrungen, es kommt zu einer absoluten Schallausldschung, dem distalen Schallschatten.
Dieses Phidnomen tritt zum Beispiel an Knochenoberflichen oder im Bereich von Luft, bzw.

Gas auf (BRAUN et al. 1983, WEISS 1990).

2.3.1.2. Schallverstiirkung

Wenn Schallwellen Fliissigkeit durchdringen, erfahren sie nur eine geringe oder keine
Intensitidtsabschwiachung. Dies hat zur Folge, dass distal davon gelegene Strukturen
reflexreicher erscheinen, als sie sind, vor allem im Vergleich zu gleichem Gewebe, welches
sich nicht unterhalb der Fliissigkeit befindet. Dieses Artefakt wird zur Unterscheidung von
Fliissigkeiten und soliden reflexarmen Geweben genutzt (BARR 1990, WEISS 1990,
FRITSCH und GERWING 1993).
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2.3.1.3. Reverberation (Wiederholungsechos)

Reverberationen sind Kunstprodukte, welche dadurch entstehen, dass Ultraschallwellen
zwischen stark reflexreichen Grenzschichten mehrfach hin - und herreflektiert werden, bevor
sie zum Transducer zuriickkehren. So entstehen mehrere kiinstliche Abbildungen einer realen
Struktur. Eine Sonderform stellt der Kometenschweitartefakt dar, welcher hiufig durch Gas
in Diinndarmschlingen oder durch Metall entsteht (BARR 1990, WEISS 1990, FRITSCH und
GERWING 1993).

2.3.1.4. Rauschen

Diffus verteilte oder lokal auftretende, fein verteilte Reflexplinktchen auf dem Monitor,
verursacht durch die Brown'sche Molekularbewegung, werden als Rauschen bezeichnet.
Diffuses Rauschen entsteht durch eine zu hohe Gesamtverstirkung (Time Gain
Compensation), lokales Rauschen wird durch eine falsch eingestellte Tiefenverstirkung

erzeugt (FRITSCH und GERWING 1993).

2.3.1.5. Tangentialphiinomen

Wenn Ultraschallwellen tangential auf echoarme bis echolose Strukturen treffen, kénnen sie
durch Beugung und Brechung an den Rindern so abgelenkt werden, dass keine Riickreflexion
zum Transducer stattfindet. So entstehen schallschattenlose Bereiche in den Seitenzonen und

koénnen Wanddefekte vortduschen (WEISS 1990, FRITSCH und GERWING 1993).

2.3.1.6. Bogenartefakt

Dieses Phinomen tritt vor allem in reflexarmen Bereichen auf, die dicht neben reflexreichen
Gebieten liegen. Die bogenformige Reflexlinie entsteht durch Schallwellen, die aus
Seitenachsen reflektiert werden, aber genauso wie aus der Hauptachse stammende verarbeitet

werden (WEISS 1990, FRITSCH und GERWING 1993).
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2.4. Technische Grundlagen des Ultraschalls

2.4.1. Bildarten

Um nun die Schallwellen in die sichtbare Ebene zu transformieren, gibt es verschiedene
Bildwiedergabevertahren.

Das ilteste Verfahren ist der A-Mode (Amplituden-Mode ).

Hierbei kommt nur ein einzelner Ultraschallstrahl zum Einsatz. Die zuriickkehrenden Echos
werden als Amplitudenpeaks auf einer horizontalen Linie aufgezeichnet. So lassen sich
Echostiirke und Lage der untersuchten Struktur bestimmen.

Im Gegensatz dazu werden beim B-Mode (Brightness-Mode) mehrere Ultraschallstrahlen
verwendet und die Echos als Punkte mit unterschiedlicher Helligkeit abgebildet. So kdnnen
ebenfalls wieder Lage und Stirke ermittelt werden. Das Spektrum der Punkte reicht von
echolos (z.B. Wasser) bis reflexreich (Totalreflexion an Luft). Es entsteht ein
zweidimensionales Bild.

Beim M-Mode (Motion-Mode) wird das Bild zusitzlich mit einer Zeitachse versehen. So
lassen sich Bewegungsabliufe sehr gut wiedergeben. Dieses Verfahren wird hauptséchlich in
der Herzsonographie eingesetzt (BRAUN et al. 1983, BARR 1990, NYLAND und
MATTOON 2002).

2.4.2, Schallkopftypen

Beim Linearschallkopf sind mehrere Kristalle in einer Ebene nebeneinander geschaltet. Die
Kristalle werden gruppenweise abwechselnd elektronisch aktiviert. Es entsteht ein
rechteckiges Bild.

Das Ultraschallfeld ist bereits schallkopfnah breit und lidsst sich deshalb sehr gut fiir die
Untersuchung oberflichlichennaher Strukturen anwenden. Es ist eine getrennte Ansteuerung
der einzelnen Elemente und damit eine elektronische Fokussierung moglich.

Der Nachteil besteht in der bendétigten breiten Ankopplungstliche (BARR 1990, GLADISCH
1992, NYLAND und MATTOON 2002).

Der Sektorschallkopf erzeugt das Bild durch einen oder wenige Kristalle. Das sektorformige
Bild entsteht dadurch, dass der Kristall um eine Achse gedreht und die Impulse in
verschiedene Richtungen abgegeben und wieder aus diesen empfangen werden. Der Vorteil

dieses Schallkopfes besteht in der kleinen Ankopplungsfliche, der Nachteil in dem
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divergierenden Schallkegel und der Unschidrfe an den Seiten. Er wird heutzutage
hauptsichlich in der Kardiologie und Ophthalmologie eingesetzt (BRAUN et al 1983,
GLADISCH 1992). Der Konvexschallkopf stellt einen Kompromiss zwischen den beiden
ersten Schallkdpfen dar. Mehrere Kristalle sind in einer konvexen Biegung angeordnet. Die
Ankopplungsfliache ist nicht ganz so breit wie beim Linearschallkopf, der Bildausschnitt ist
divergierend. So werden die Vorteile der genannten Schallkopftypen vereint und die
Nachteile reduziert (BARR 1990, GLADISCH 1992, NYLAND und MATTOON 2002).

Eingesetzt wird diese Art von Schallkopt vor allem beim abdominalen Ultraschall.

2.4.3. Verstirkung

Um die Verluste, die beim Durchlauf der Ultraschallwellen durch biologisches Gewebe
entstehen auszugleichen, gibt es 2 Moglichkeiten.

Zum einen die Tiefenverstirkung (TGC= time gain compensation), so konnen Gewebe in
verschiedenen Tiefen mit der gleichen Reflexdichte versehen werden, zum anderen die
Grundverstirkung, bzw. Gesamtverstirkung. Diese stellt die Helligkeit des gesamten Bildes

ein (GERWING und FRITSCH 1993).

2.4.4. Auflésung

Die Auflésung beschreibt den minimalen Abstand zweier Strukturen, den sie haben miissen,
um noch getrennt dargestellt werden zu kdnnen. Man unterscheidet in der Sonographie die
axiale, also in Wellenausbreitungsrichtung liegende, und die laterale, also horizontale
Auflosung. Je hoher die Frequenz, also je kleiner die Wellenlidnge, desto besser das
Auflosungsvermodgen und desto geringer die Eindringtiefe. D.h. bei 5 MHz ist die Auflosung
schlechter, als bei einer Frequenz von 7 MHz, die Eindringtiefe wiederum ist hoher (BRAUN
et al. 1983).
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3 Literaturiibersicht der Sonographie im Bereich der Wirbelsaule

3.1. Humanmedizinische Literatur

Erste Versuche die Wirbelsiule und ihre anatomischen Strukturen mittels Ultraschall
darzustellen werden in den 70°er und 80’er Jahren durchgefithrt (FINLAY et al. 1981,
HIBBERT et al. 1981, STOCKDALE et al. 1981 und OTTEWELL et al. 1981). Die Autoren
fiihren Messversuche- und Werte zur Bestimmung der Grofe des Wirbelkanals im Bereich
der Lendenwirbelsdule durch. Die Untersuchungen finden hauptsichlich in vitro im B- wie
auch im A-Mode-Verfahren statt. Die Ergebnisse sind AnlaB heftiger Diskussionen, da
aufgrund unterschiedlicher Techniken, starker Knochenartefakte und noch nicht ausgereifter
Technik unterschiedliche Ergebnisse publiziert werden. Der intraoperative Ultraschall des
Riickenmarkes als Navigationshilfe fiir den Chirurgen wihrend des operativen Eingriffs wird
bereits Ende der 70’er, Anfang der 80" Jahre erprobt (REID et al. 1978, DOHRMANN et al.
1982). Hierbei werden verschiedene Indikationen des intraoperativen Ultraschalls beschrieben
(z.B. Bandscheibenoperationen, intraoperative Navigation bei der Tumorentfernung,
Entfernung von Zysten, bis hin zur Prognoseeinschitzung aufgrund des AusmafBies von
Tumoren oder Myelomalazien). Ein wichtiger Bereich ist der Einsatz der Sonographie bei
chirurgischen Interventionen im Fall von Diskopathien. Nach verschiedenen operativen
Zugingen, wie Laminektomie, Ventral slot, Hemilaminektomie, Korpektomie und zum Teil
sogar nach Fenestration wird der Ultraschall zur Lokalisation des vorgefallenen
Bandscheibenmaterials und zur Kontrolle der Dekomprimierung des Riickenmarkes
verwendet (CHADDUCK et al. 1985, MONTALVO et al. 1990, KAWAKAMI et al. 1994,
IMAMURA et al. 1995, RAYNOR et al. 1997). Das vorgefallene Material wird von mittlerer
Echogenitit beschrieben. Dies und die Lokalisation in unmittelbarer Ndhe zum
Zwischenwirbelspalt ermdgliche eine Differenzierung zu anderen Erkrankungen. Z.T. kann
man innerhalb des Bandscheibenechos reflexreiche punktférmige Areale sehen, als Ausdruck
einer vorhandenen Kalzifizierung. Auch eine Schallschattenbildung ist m&glich, wenn eine
Kalzifizierung in der Peripherie der Bandscheiben vorliegt (MONTALVO et al. 1990).
Narbengewebe beispielsweise ist dagegen eher von gemischter Echogenitiit und nicht so klar
zum umgebenden Gewebe abgrenzbar. Knochen weist ein deutlich reflexreicheres Signal auf.
Epidural gelegenes Fett kann ebenfalls aufgrund der Lage und der reflexreicheren Struktur
unterschieden werden. Probleme bei der Differenzierung sehen die Autoren bei eher dezentral

und verteilt liegendem Material. Hier konne die Differenzierung schwer fallen. Blutkoagel,
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bzw. Hidmatome konnen eine Beurteilung der Strukturen erschweren, da sie eine dhnliche
Signalintensitit wie Bandscheibenmaterial aufweisen (MONTALVO et al. 1984).
CHADDUCK et al. (1985) berichten in ihrer Studie unter anderem von | Patienten, der
mittels intraoperativer Sonographie erfolgreich behandelt wird. MONTALVO et al. (1990)
untersuchen 63 Patienten, die aufgrund eines Bandscheibenvorfalls operiert werden. Davon
stimmt die sonographische Diagnose in 57 Fillen mit dem intraoperativen chirurgischen
Befund iiberein. Dreimal gelingt die Diagnose nicht und in 3 Féllen ist die sonographische
Diagnose nicht eindeutig. KAWAKAMI et al. (1994) identifizieren bei 2 Patienten das
Bandscheibenmaterial. IMAMURA et al. (1995) sonographieren 3 Patienten mit Diskopathie.
Nur in einem Fall kann das vorgefallene Bandscheibenmaterial klar identifiziert werden. Nach
Entfernung des Materials ist eine gute Sicht auf das entlastete Riickenmark moglich.
RAYNOR et al. (1997) berichten von 11 Patienten, von denen bei 10 eine erfolgreiche
Dekompression unter Ultraschallkontrolle durchgefiihrt worden ist.

Eine weitere hiufige Indikationen zum Einsatz des intraoperativen Ultraschalls ist die
Navigation bei Tumorextirpationen (HUTCHINS et al. 1984, PASTO et al. 1984, QUENCER
et al. 1984, CHADDUCK et al. 1985, QUENCER et al. 1987, KAWAKAMI et al. 1992,
FRIEDMANN et al. 2003 und REGELSBERGER et al. 2005). Dabei wird das
sonographische Aussehen verschiedenster Tumoren mit und ohne zystische Anteile als sehr
variabel beschrieben. HUTCHINS et al. (1984) untersuchen 4 Patienten und unterscheiden in
allen Fillen sonographisch zwischen Syringohydromyelie und soliden Tumoren. PASTO et
al. (1984) unterscheiden bei 14 Patienten sonographisch zwischen Syringomyelie (5
Patienten), Trauma (6 Patienten) und Tumoren (3 Patienten). QUENCER et al. (1984)
untersuchen in ihrer Arbeit 18 Patienten, darunter 13 mit tumor&sen Verinderungen und 5 mit
diversen anderen pathologischen Verdnderungen mittels intraoperativem Ultraschall. Sie
beschreiben die Sonographie als hervorragende Methode zur intraoperativen Navigation und
als Erfolgskontrolle der durchgefithrten Dekompression. Die Diagnose der einzelnen
Verdnderungen wird anschliefend histopathologisch gestellt. 1987 stellen dieselben Autoren
13 Patienten vor, die aufgrund einer angeborenen Verinderung der Wirbelsdule operiert
werden. Die Patienten weisen unterschiedliche tumortse Verdnderungen auf. Sie kommen
wieder zu dem Schluss, dass mittels Sonographie lieBe keine Tumorklassifikation moglich sei.
Einzelne Autoren versuchen einen Vergleich zwischen sonographischem Aussehen und den
entsprechenden histopathologischen Befunden zu ziehen. KAWAKAMI et al. (1992)
untersuchen insgesamt 20 Patienten und unterscheiden hauptsidchlich zwischen Astrozytomen

und Ependymomen. Die Astrozytome werden dabei in verschiedene Typen eingeteilt. Thr
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sonographisches Aussehen geht von multiplen abgerundeten reflexreichen intramedulliren
Arealen {iiber singulire reflexreiche abgerundete Massen, bis hin zu nicht vom
physiologischen Riickenmark zu unterscheidenden Zonen, die als einziges Merkmal eine
VergroBerung des Riickenmarksdurchmessers zeigen. Die Astrozytome besitzen alternierend
zystische Anteile, welche sich als anechogene Bereiche von unterschiedlicher Lokalisation
darstellen. Die Ependymome sollen alle eine Syrinx aufweisen und ebenfalls eher reflexreich
im Vergleich mit zum umgebenden Riickenmark sein. Tumormetastasen im Riickenmark
werden als eher inhomogen und gut abgrenzbar beschrieben. REGELSBERGER et al. (2005)
wiederum berichten, dass sonographisch keine exakte Unterscheidung zwischen
Astrozytomen und Ependymomen moglich sei. Sie differenzieren allerdings zwischen
intramedulliren (38 Patienten) und extramedulliren (43 Patienten) Tumoren. Die
intramedulldren Tumoren zeigen sich in der Mehrheit heterogen und schwer abgrenzbar
(Ependymome 92%, Astrozytome 86%, Himangioblastome 29%), wohingegen die
extramedulldren Massen homogen und scharf begrenzt zum Riickenmark seien (Meningiome
100%, Neurinome 87%, Filum terminale Ependymome 87%). Die restlichen genannten
Autoren berichten tibereinstimmend von in der Regel reflexreicher als das umgebende
Riickenmarksparenchym erscheinenden Tumorbezirken. Weitere Hinweise seien auch z.B.
eine Verkleinerung, bzw. ein Verschwinden des Subarachnoidalraumes, sowie eine
Unterbrechung des Echosignals des Zentralkanals. Allerdings werden auch hypoechgene
Tumoren beschrieben, homogen-inhomogen erscheinende, mit und ohne zystische Anteile.
Auch die Abgrenzung zum physiologischen Riickenmark geht von scharf begrenzt bis zu
keinerlei sichtbarer Abgrenzung. Zum Teil sei nur eine Erweiterung des
Riickenmarksdurchmessers ohne Anderung der Echogenitiit vorhanden (PASTO et al. 1984,
KAWAKAMI et al. 1992).

Ein weiteres Gebiet der intraoperativen Sonographie besteht in der Identifikation von Zysten,
der anschliefenden chirurgischen Navigation zur Platzierung eines Katheters und der
abschlieBenden Kontrolle der entleerten Zyste (HUTCHINS et al. 1984, MONTALVO et al.
1984, PASTO et al. 1984, QUENCER et al. 1984, CHADDUCK et al. 1985; QUENCER et
al. 1987, SKLAR et al. 1988). Zysten, ob es sich nun um Arachnoidalzysten, Syringomyelien,
oder andere Fliissigkeitsansammlungen im Bereich des Riickenmarkes handelt, werden
tibereinstimmend als gut abgegrenzte anechogene Bezirke mit zum Teil reflexreichen Septen
beschrieben. QUENCER et al. (1984) sprechen dariiber hinaus eine Duraverdickung als
weiteres Merkmal an. Zysten, welche posttraumatisch entstehen, konnen bei andauernden

oder rezidivierenden Beschwerden mit Hilfe der Sonographie identifiziert werden. Eine



3 Literaturiibersicht der Sonographie 24

Riickenmarksveriinderung, die ebenfalls posttraumatisch entstehen kann und von den Zysten
differenziert werden muss, ist die Myelomalzie. Uber das sonographische Aussehen existieren
bisher nur einzelne variierende Beschreibungen (MONTALVO et al. 1984, GEBARSKI et al.
1985, FALCONE et al. 1994). Ubereinstimmend lisst sich sagen, dass der Bereich der
Myelomalzie in seiner Signalintensitit vom Rest des Riickenmarkes abweicht und der
Zentralkanal nicht mehr klar darzustellen ist. Weitere Merkmale seien eine Abnahme der
reflexreichen Oberfldche und eine ansteigende Echogenitit des Riickenmarksparenchyms. Im
Gegensatz zu den Zysten sind in diesem Fall keine anechogenen Areale in der Sonographie zu
erkennen (MONTALVO et al. 1984, GEBARSKI et al. 1985, FALCONE et al. 1994).
BABYN et al. (1988) beschreiben 4 Fille von Geburtstraumata des Riickenmarkes beim
Sdugling und unterscheiden zwischen Himatomyelie und Myelomalazie. Der Bereich der
Hidmatomyelie wird als hyperechogen im Vergleich zum hypoechogenen Riickenmark
beschrieben. Die Myelomalazie ist laut dieser Autoren durch eine Verschmilerung des
Riickenmarksdurchmessers, eine irregulire Oberfliche, eine erhthte Echogenitit des
Riickenmarks selbst und einen Verlust des Zentralkanalechos gekennzeichnet.

Weitere Aspekte in der Riickenmarksdiagnostik sind der Einsatz in der Padiatrie zur
Erkennung von angeborenen Pathologien, sowie der postoperative Ultraschall zur
Einschitzung der Prognose, bzw. dem friihzeitigen Erkennen von evtl. rezidivierenden
Problemen (BRAUN et al. 1983, HORII et al. 1996, UNSINN et al. 2000). Da noch nicht
vollstindig ossifizierten Wirbelkorper eine gute Sicht auf die im Wirbelkanal liegenden
Strukturen gewihren, entwickelte sich der padiatrische Ultraschall immer weiter bis hin zu
einem routinemidBig eingesetzten Standarduntersuchungsverfahren. In den =zahlreichen
publizierten Arbeiten werden sowohl die physiologischen Gegebenheiten des Riickenmarkes,
als auch pathologische Befunde beschrieben (BRUNBERG et al. 1991; UNSINN et al. 2000,
COLEY et al 2001, DICK et al. 2002). Das Riickenmark selbst wird in den Studien als
hypoechogen beschrieben. Die Dura mater zeichne sich als hyperechogene Linie ab. Der
Liquor cerebrospinalis, welcher sich im Subarachnoidalraum und im Zentralkanal befindet
und sich hypo- bis anechogen darstelle, bewirke durch den Impedanzsprung eine
hyperechogene Grenzschicht. Um das Riickenmark selbst sei eine hyperechogene Linie zu
sehen, der Zentralkanal stelle sich als reflexreiche Einfach- oder Doppellinie dar (QUENCER
et al. 1984, KNAKE et al. 1985). QUENCER et al. (1984) untersuchen insgesamt 130
Patienten mit Erkrankungen im Bereich des Riickenmarkes und beschreiben hierbei auch das
Aussehen des physiologischen Riickenmarkes. Andere Autoren beschreiben das

sonographische Aussehen von Myelocelen, Myelomeningocelen, Zysten, Spinalen Tumoren,
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Diastematomyelien, Hydromyelien, Syringomyelien, GefidBmiBbildungen und spinalen
Dysraphien (BRUNBERG et al. 1991, UNSINN et al. 2000, COLEY et al. 2001, DICK et al.
2002). Ubereinstimmend wird in der Literatur von der Sonographie als idealer Moglichkeit
der exakten Diagnostik von pidiatrischen Erkrankungen im Bereich der Wirbelsiule
gesprochen und wird deshalb routinemiBig eingesetzt. Die sonographischen Anzeichen einer
Myelozele beispielsweise werden als hypoplastisch, d.h. verschmilert aussehendem
Riickenmark mit dilatiertem Subarachnoidalraum und dem sich in mittlerer Echogenitit
darstellenden verlagerten nervalen Gewebe beschrieben. Eine Arachnoidalzyste stelle sich als
anechogener Hohlraum dar, ausgehend vom Subarachnoidalraum, welcher das Riickenmark
komprimiere. Ahnliches Aussehen haben auch Syringomyelien, welche allerdings eine
Kavernenbildung im Riickenmarksparenchym darstellen.

Eine weitere Finsatzmoglichkeit in der Humanmedizin besteht in der postoperativen
Kontrolle bei andauerenden oder rezidivierenden klinischen Beschwerden, die vor allem nach
Tumorextirpationen entstethen (BRAUN et al. 1983, HORII et al. 1986). Die
unterschiedlichen Tumorarten lassen sich in diesen Studien sonographisch gut vom Rest des
Riickenmarkes unterscheiden. Die Neoplasien weisen eine unterschiedliche Echogenitit im
Gegensatz zum umgebenden Gewebe auf. Sie besitzen entweder eine solide Struktur oder
bestehen teilweise aus zystischen Anteilen. Die Tumoren lassen sich i.d.R. vom Echomuster
des Riickenmarkes gut abgrenzen. Z.T. sei eine Erweiterung des Riickenmarksdurchmessers
zu sehen. Als weitere Hinweise beschreiben BRAUN et al. (1983) und HORII et al. (1986)
einen nicht mehr sichtbarern Subarachnoidalraum, bzw. Zentralkanal. Nicht in allen Fillen ist
in den Studien eine Sicht auf das Riickenmark mdéglich. Wenn allerdings das Riickenmark
sichtbar ist, seien Tumorrezidive mittels Sonographie immer zu identifizieren. HORII et al.
(1986) untersuchen 83 Patienten transkutan sonographisch. 54 davon sind 21 Jahre alt oder
jinger (Gruppe 1) und 29 davon iiber 21 Jahre alt (Gruppe 2). In Gruppe 1 kann das
Riickenmark laut Autoren in 70 % der Fille erkannt werden und davon sind in 87 % Tumoren
zu sehen, in den restlichen Fillen ist das Riickenmark entweder nicht zu identifizieren oder es
ist unauffillig. In Gruppe 2 ist das Riickenmark in 52 % der Fille zu sehen und davon zeigen
sich in 73 % tumordse Verinderungen. Als ursichlich fiir die fehlende Sicht auf das
Riickenmark beschreiben die Autoren Narbenbildungen, die Plazierung von Knochensplittern

im OP-Bereich oder auch zu kleine operative Zugiinge.
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3.2. Veterinirmedizinische Literatur

In der veterindrmedizinischen Literatur findet man bisher nur vereinzelt Studien {iber die
Sonographie der Wirbelsdule beim Kleintier. Das sonographische Aussehen des gesunden
Riickenmarkes und der anhingenden Strukturen wird mittels intraoperativem Ultraschall,
nach verschiedenen operativen Zugingen, wie Hemilaminektomie, Laminektomie oder
Ventral slot, sowie durch postoperativen Ultraschall beschrieben (NAKAYAMA et al. 1993,
FINN-BODNER et al. 1993, HUDSON et al. 1995, FINN-BODNER et al. 1995,
GALLAGHER et al. 1995, RAULT et al. 2004). Das sonographische Aussehen des
Riickenmarkes von Hunden sei dabei mit dem des Menschen sonographisch vergleichbar
(FINN-BODNER et al. 1993, NAKAYAMA et al. 1993, FINN-BODNER et al. 1995,
HUDSON et al. 1995). Die Dura mater, ebenso wie die Pia mater und die Auskleidung des
Zentralkanals stellen sich als hyperechogene, gut vom hypoechogenen Riickenmark
abgegrenzte Linien dar. Die Zerebrospinalfliissigkeit ist im Ultraschall hypo bis anechogen.
Hieraus ergibt sich im Idealfall eine gut sichtbare Einteilung in hyperechogene Dura mater,
hypoechogenen Subarachnoidalraum, angefiillt mit Liquor cerebrospinalis, eine
hyperechogene Pia mater und das hypoechogene Riickenmark selbst, mit enthaltenem
hypoechogenem Zentralkanal, welcher von einer hyperechogenen Doppellinie begrenzt ist
(NAKAYAMA et al. 1993, FINN-BODNER et al. 1993, CARTEE et al. 1995, FINN-
BODNER et al. 1995, GALLAGHER et al. 1995, HUDSON et al. 1995, NANAI et al. 2007).
In den einzelnen Studien wird eine unterschiedliche Anzahl von Hunden untersucht, diese
geht von nur 7 Hunden bei NAKAYAMA et al. (1993) bis zu 34 bei HUDSON et al. (1995).
Einige der Autoren berichten, dass der Zentralkanal nur als unklare reflexreiche Struktur in
der Mitte des Riickenmarkes oder gar nicht zu sehen ist. Auch der Subarachnoidalraum ist
nach Beschreibung von FINN-BODNER et al. (1995) nicht immer so klar vom Riickenmark
absetzbar, vor allem ventral falle die Abgrenzung zum Teil schwer. Sie geben als mogliche
Griinde die individuell unterschiedliche Menge an Zerebrospinalfliissigkeit, die jeweilige
Position des Patienten, den Hydratationsstatus und eine eventuelle externe Kompression an. In
der Studie von FINN-BODNER et al. (1995) wird dariiber hinaus das Parenchym des
Riickenmarkes noch wesentlich differenzierter beschrieben. Hier werden 31 gesunde Hunde
in 4 Hauptgruppen eingeteilt, je nach Aussehen des Riickenmarkes vor einem induzierten
Trauma. Bei den Tieren wird eine Hemilaminektomie durchgefiihrt, anschlieBend ein
artifizielles Riickenmarkstrauma gesetzt, das Riickenmark erneut untersucht und das

neurologische ,,outcome* der Tiere beobachtet. In der ersten Gruppe weist das Riickenmark
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eine gleichmiBige hypoechogene Struktur auf wihrend in der zweiten Gruppe subtile
reflexreichere Bereiche im Riickenmark zu sehen sind. In Gruppe 3 zeigt das Riickenmark
multiple, definierte Areale mit reflexreichen Foki. Die letzte Gruppe weist multiple scharf
begrenzte lineare Echos auf. Die Autoren berichten von einem signifikanten Zusammenhang
zwischen sonographischem Aussehen des Riickenmarkes vor dem induzierten Trauma und
Entwicklung einer Malazie, die sie durch histologische Untersuchungen bestitigen konnen.
Sie postulieren, dass ein insgesamt reflexreicheres Riickenmark anfilliger fiir die Entwicklung
einer Malazie sein konnte als ein homogen reflexarmes. Die echogeneren Bereiche sind nach
Ihrer Meinung eventuell ein Hinweis auf die Vaskularisierung und konnten ggf. als
prognostischer Faktor dienen, wobei ein heterogen, reflexreicheres Riickenmark eine hohere
Privalenz fiir eine anschlieBend auftretende Myelomalazie zeige. Im Gegensatz dazu
beschreiben RAULT et al. (2004) bei der Mehrheit ihrer Patienten, (23 von 24 Patienten) eine
homogen hypoechogene Struktur. Nur in einem Fall seien hyperechogene Foki zu sehen
gewesen. Die gemessenen GroBen des Riickenmarkes reichen von 4,9 bis 7,2 mm (FINN-
BODNER et al. 1995). Strukturen, die im Gegensatz zur Humanmedizin nicht identifiziert
werden konnen, sind das Ligamentum denticulatum, die Arachnoidea, der Plexus venosus, das
Ligamentum longitudinale dorsale und das Periost (FINN-BODNER et al. 1995).

Die Sonographie wird mit unterschiedlichen Schallkopftypen, von Linear- iiber Convex- bis
zu Sektorschallkdpfen und mit Frequenzen, die sich im Bereich von 5 MHz — 12 MHz
bewegen, durchgefiihrt, wobei keine eindeutige Priiverenz fiir eine bestimmte Indikation
ersichtlich wird (NAKAYAMA et al. 1993, FINN-BODNER et al. 1993, HUDSON et al.
1995, FINN-BODNER et al. 1995, GALLAGHER et al. 1995, GALLOWAY et al. 1999,
RAULT et al. 2004, NANALI et al. 2006, TANAKA et al. 2006, NANALI et al. 2007). Die
Durchfiihrung der intraoperativen Sonographie erfolgt jeweils nach Uberzug des Schallkopfes
mit einem sterilen Cover, welches mit Ultraschallgel befiillt wird und nachdem der
Operationsbereich mit steriler physiologischer Losung aufgefiillt wurde. Die physiologische
Losung erfiillt den Zweck einer Vorlaufstrecke, so dass keine Beriihrung des Schallkoptes mit
den zu untersuchenden Strukturen erfolgt (NAKAYAMA et al. 1993, FINN-BODNER et al.
1993, FINN-BODNER et al. 1995, GALLAGHER et al. 1995, HUDSON et al. 1995,
GALLOWAY et al. 1999, RAULT et al. 2004, NANALI et al. 2006, TANAKA et al. 2006,
NANATI et al. 2007). HUDSON et al. (1995) nennen einen Winkel von 33-45 © als giinstigsten
Winkel fiir die intraoperative Sonographie nach Hemilminektomie, um die
BlutgefidBversorgung zu iiberpriifen (maximale Dopplerintensitit). FINN-BODNER et al.

(1995) erwidhnen ebenfalls einen standardisierten Winkel in ihren Untersuchungen, machen
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aber keine weiteren Angaben dariiber. Die postoperative Sonographie erfolgt perkutan an
unterschiedlichen Tagen. Beschrieben ist die Durchfiihrung des Ultraschall mit verschiedenen
Kontrollen innerhalb der ersten 14 Tage postoperativ, wobei sich das Riickenmark am besten
ab dem 6-ten Tag postoperativ darstellen lassen soll (NAKAYAMA et al. 1993). Andere
Autoren kontrollieren die OP- Stelle 48 Stunden und 1 Woche postoperativ (FINN-BODNER
et al. 1995) bzw. am 1-ten und 3-ten Tag postoperativ (RAULT et al. 2004). Das beschriebene
Aussehen entspriche dem des intraoperativen Ultraschalls, wobei durch die dariiber liegenden
Strukturen z.T. eine weniger gute Sicht moglich sei. Die vorhandene veterinirmedizinische
Literatur gibt als bestimmenden Faktor fiir den zu verwendenden Ansatzwinkel der
Ultraschallsonde einzig die Notwendigkeit das zu schallende Gewebe orthograd zu treffen an.
Die Beschreibung von weiteren pathologischen Verdnderungen reicht von traumatischen
Strukturverinderungen wie z.B. Myelomalazien, Zysten, Odemen, Himatomen, iiber
Tumoren bis hin zu Bandscheibenvortfiillen. Am hiuvfigsten werden Bandscheibenvorfille
sonographisch beschrieben (NAKAYAMA et al. 1993, GALLAGHER et al. 1995, RAULT et
al. 2004, NANAI et al. 2006, NANALI et al. 2007). Bandscheibenmaterial stellt sich demnach
hyperechogen dar. Eine in vitro — Studie von NAISH et al. 2003 beschiftigt sich ndher mit
dem Aussehen der Bandscheibe in situ. Die Autoren beschreiben die physiologische
Bandscheibe und das Aussehen pathologischer, degenerativer Verdnderungen noch bevor es
zu einem Bandscheibenvorfall gekommen ist. Der Anulus fibrosus stellt sich laut Verfasser in
hyperechogenen parallelen Linien dar, wihrend der Nucleus pulposus hypoechogen sei. Diese
Beschreibung des Diskus ist auch in der Studie von RAULT et al. 2004 zu finden. Bei
auftretenden degenerativen Verinderungen sehen die Autoren vermehrt hyperechogene
Bezirke in der Bandscheibe. RAULT et al. (2004) nennen als weiteres Merkmal einen
moglichen distalen Schallschatten ventral des Bandscheibenmaterials. Insgesamt werden 6
Tumoren im Bereich des Riickenmarkes beschrieben (GALLAGHER et al. 1995, TANAKA
et al. 2006, NANATI et al. 2007). Bei einem Hund findet sich ein Meningiom, bei dem anderen
ein gemischt spindelzelliger und epitheloidzelliger Tumor, der nicht genauer differenziert
werden kann. Das sonographische Aussehen wird in beiden Fillen als hyperechogen, bei dem
gemischtzelligen Tumor mit einem zusitzlichen hypoechogener Anteil beschrieben. Ein
Nephroblastom zeigt sich ebenfalls hyperechogen und gut vom gesunden Riickenmark
abgrenzbar. Der Tumor weist eine Lobulierung auf, der Zentralkanal des Riickenmarkes ist
nur noch unklar zu erkennen und wird von der Masse verdringt. NANAI et al. (2007)
beschreiben 3 verschiedene Tumoren in ihrer Studie (1 Astrozytom, | anaplastisches

Glioblastom und 1 Myelom). Das Aussehen dieser Tumoren variiert von einer gut
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umschriebenen hyperechogenen Masse bis zu einer sehr irreguliren hypoechogenen
Zubildung mit zystischen Arealen. Von der Lokalisation her lassen sich die Tumoren in
intramedullir, intradural-extramedullir und extradural unterscheiden. Odeme beschreiben
GALLAGHER et al. (1995) anhand von 2 Fillen als Erweiterung des Riickenmarkes ohne
Verinderung der Echogenitit. GALLOWAY et al. (1999) untersuchen bei 3 Hunden
Arachnoidalzysten. Gemeinsamkeiten im Aussehen sind eine verdickte, irregulire Dura
mater, ein nicht zu identifizierender ventraler Subarachnoidalraum, irreguldre hyperechogene
lineare Strukturen innerhalb der Zysten, welche als Septen angesprochen werden und ein
irregulidrer Anstieg der Echogenitit im Bereich des komprimierten Riickenmarkes. In 2 Fillen
stellt sich der Zysteninhalt von gleicher Echogenitit wie das umgebende gesunde
Riickenmark dar. 1 Hund weist einen ggr. hypoechogeneren Inhalt auf. Bei 2 Tieren ist eine
deutliche echogene Zystenwand als Abgrenzung zum gesunden Riickenmark zu erkennen.
Der Zentralkanal ist nur einmal zu erkennen. Das sonographische Aussehen eines Himatoms
findet sich bei RAULT et al. (2004), welches sich hyperechogen und im Vergleich zu
Bandscheibenmaterial ohne distalen Schallschatten darstellt. Die Beschreibung einer
Myelomalazie gibt es nur in einem Fall bei TANAKA et al. (2006). Der myelomalazische
Bereich stellt sich im Vergleich zum physiologischen Riickenmark hyperechogen mit unklarer
Abgrenzung und Verschluss des Zentralkanals dar.

Die sonographisch untersuchten Hunderassen weisen ein sehr weites Spektrum auf. Sie
werden zum Teil nicht genauer oder nur als Mischlinge beschrieben (FINN-BODNER et al.
1995, GALLAGHER et al. 1995, HUDSON et al. 1995, RAULT et al. 2004). In den Studien
von NAKAYAMA et al. (1993), GALLOWAY et al. (1999), NANAI et al. (2006), TANAKA
et al. (2006) und NANAI et al. (2007) geht das Spektrum von kleineren Rassen wie Malteser,
Zwergdackel und Shi Tzu iiber mittelgroBe wie Staffordshire Bullterrier, zu grofen Rassen
wie Neufundlidnder, Dobermann Pinscher und Berner Sennenhund und Bernhardiner. RAULT
et al. (2004) nennen eine Gewichtsgrenze von 25 kg Kd&rpermasse als restriktiven Faktor, da
bei gréferen, schwereren Hunden das Riickenmark zu tief liegt, um eine ausreichende
sonographische Untersuchung zu ermdglichen. Die Autoren merken dariiber hinaus an, dass
nicht alle Operationsmethoden einen ausreichenden Zugang flir die sonographische
Untersuchung  gewiihrleisten. Sie  schlieBen die Foraminotomie, Fenestration,
Minihemilaminektomie und die Korpektomie aus, da kein ausreichender Platz fiir eine
anschlieBende Sonographie bestehe. Die Autoren unterstreichen diese Aussage damit, dass in
ihrer Studie nur das Riickenmark der Tiere tiberhaupt einsehbar und zu untersuchen gewesen

sei, die diesen Kriterien entsprichen (23 Hunde und 1 Katze bei insgesamt 98 untersuchten



3 Literaturiibersicht der Sonographie 30

Tieren). Als weitere storende Faktoren, die die Sonographie beeinflussen, benennen FINN-
BODNER et al. (1995) Blutungen und sich bildendes Narbengewebe. Eine besondere Form
des Narbengewebes, die sogenannte Laminektomiemembran, tritt vor allem im
thorakolumbalen Ubergangsbereich und im Bereich der Lendenwirbelsiule nach
dekompressiver Chirurgie auf (OZAK et al. 2002). GALLOWAY et al. (1995) vergleichen
die Sonographie mit anderen Bildgebenden Verfahren. Hier wird zur Untersuchung von 7
Hunden mit Arachnoidalzysten Rontgen, Myelographie, MRT, CT und Ultraschall im
Vergleich durchgefiihrt. Rontgenaufnahmen alleine sind nicht diagnostisch, durch die
Myelographie ist jedoch in allen Fiillen eine korrekte Diagnose moglich. Dies gilt auch fiir die
CT. Dariiber hinaus kann die stirker betroffene Seite im Gegensatz zur Myelographie klar
abgegrenzt werden. Die MRT kann zusitzliche Informationen tiber die Art und Form der
Kompression geben (z.B. die Diagnose einer Syringomyelie). Die Sonographie wird bei 3

Patienten durchgefiihrt und ergibt ebenfalls eine korrekte Diagnose.
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4 Material und Methoden

4.1. Geriitebeschreibung

Die sonographischen Untersuchungen fiir diese Arbeit werden mit dem Gerit Powervision
8000, SSA-390A der Firma Toshiba, dem Geriit Ultramark 9 HDI, der Firma ATL sowie dem
Gerit Logiq 9 der Firma General Electric (GE) durchgefiihrt. Alle 3 Maschinen arbeiten mit
dem Real Time Verfahren. Es kénnen verschiedene Linear-, Konvex- und Sektorschallképfe

angeschlossen werden.

4.1.1. Schallkdpfe

Fiir die durchgefiihrten Untersuchungen werden folgende Ultraschallkdpfe verwendet:

a) Ultramark 9 HDI, X9711, ATL

Linearschallkopf (L 10-5): 5,0-10,0 MHz, Linear Array

Konvexschallkopf (C 9-5): 5,0-9,0 MHz, Mikrokonvex Intravaginal Array

b) Powervision 8000, SSA-390A, Toshiba

Linearschallkopf (L 80): 6,0-12,0 MHz, Linear Array PLN-805AT, elektronische Abtastung,
Konvexschallkopf (C 37): 3,0-6,0 MHz, Curved Array PVN-375AT, elektronische Abtastung,
Linearschallkopf (LX 2): 8,0-15,0 MHz, Linear Array

¢) Logiq 9, GE

Konvexschallkopf (M 7C): 6,0-8,0 MHz, Curved Array

Linearschallkopf (M 12L): 9,0-14,0 MHz, Linear Array

4.1.2. Bildeinstellung

Die sonographischen Untersuchungen werden mit unterschiedlichen Programmen
durchgefiihrt. Die Untersuchungen am Ultramark 9 HDI, X9711 und am Powervision 8000,
SSA-390A erfolgen jeweils im Abdomen-Programm. Die Untersuchungen am Logiq 9

werden entweder mit dem Abdomen oder dem Small Parts Programm durchgefiihrt.
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4.1.2.1. Gesamtverstirkung

Bei den Geriiten ldsst sich iiber die Grundverstirkung, bzw. Gesamtverstirkung die Helligkeit

des Gesamtbildes einstellen.

4.1.2.2. Tiefenverstirkung

Mit der Tiefenverstirkung (TGC = time gain compensation) kénnen bei den Geriiten Gewebe

in verschiedener Tiefe mit der gleichen Reflexdichte versehen werden.

4.1.2.3. Dynamikbereich

Der Dynamikbereich legt die Echointensitéit des Ultraschallbildes fest und damit auch den
Schwarz-Weillkontrast. Je kleiner der Bereich gewihlt wird, desto groier der Kontrast. Je
erdBBer der Dynamikbereich, desto groBer die Menge der abgebildeten Echos, die im oberen

und unteren Grenzbereich liegen und damit desto geringer der Kontrast.

4.1.3. Bildwiedergabe

Die sonographischen Untersuchungen werden im zweidimensionalen B-Mode-Verfahren

durchgefiihrt.

4.1.3.1. Fokuszonen

Die Fokuszone ist der Bildbereich mit der besten Aufldsung. Bei den verwendeten Geriten
konnen entweder einzelne Fokuszonen verwendet und jeweils in den interessierenden Bereich
verschoben oder mehrere Fokuszonen eingestellt werden. Der Fokusbereich wird immer auf

das zu untersuchende Objekt eingestellt.
4.1.3.2. Beschriftung
Die Patientendaten (Name, Rasse, Alter, Geschlecht, laufende Ultraschallnummer) werden bei

den verschiedenen Geriten in unterschiedlicher Form auf den Bildrindern angegeben.

Zusiitzlich werden noch Datum, Untersuchungszeitpunkt und andere
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Untersuchungsparameter, wie Frequenz, Dynamikbereich angegeben. Die Daten werden
entweder, wie beim Powervison 8000 und beim Ultramark 9 HDI iiber die Tastatur und den

Trackball eingegeben, oder wie beim Logiq 9 iiber ein gesondertes Programm (Sonowin 97).

4.1.3.3. Distanzmessung

Die Vermessung von Distanzen erfolgt bei allen Geridten mit Hilfe von Curser - Paaren, die

durch den Trackball und die Set-Taste eingestellt werden.

4.1.3.4. Monitor

Die Bildwiedergabe erfolgt beim Toshiba durch einen 15-Zoll-Farb-Monitor, beim Logiq 9

mit einem 17-Zoll-Farb-Monitor, beim ATL mittels eines Schwarzweif3-9-Zoll-Monitors.

4.1.4. Dokumentation

Die Dokumentation der Daten des Geriits Powervison 8000 erfolgt digital iiber die in das
Gerit integrierte Workstation (Powerview Model UIDM-400A). Diese arbeitet iiber eine
direkte Vernetzung mit dem Ultraschallbild mit dem Betriebssystem Windows NT 4.0. Die
sonographischen Bilder werden zuerst auf der Festplatte des Computers im DICOM - Format
abgespeichert, mit einer Auflosung von 640 mal 480 Bildpunkten. AnschlieBend werden sie
tiber eine DICOM - Schnittstelle in die Client-Server-Datenbank transferiert. Von dort ist iiber
die Software Sonowin ein Zugriff auf die Daten moglich.

Bei dem Gerit Logiq 9 erfolgt die Dokumentation auf demselben Wege, ebenfalls iiber eine
DICOM - Schnittstelle und anschlieBendem Zugrift iiber das Programm Sonowin.

Die Datenspeicherung beim Ultramark 9 HDI erfolgt iiber eine direkte Frame — grabbing -
Schnittstelle mit Weiterleitung auf einen externen Laptop und dortiger Speicherung der Daten

mittels der Software WinTV2000.
4.2. Patientenauswahl
Alle Patienten stammen aus dem Patientengut des Klinikums Veterinirmedizin, Klinik fiir

Kleintiere — Chirurgie der Justus-Liebig-Universitit Gieen. Es werden durch den Autor

insgesamt 104 Patienten aus den Jahren 2004 — 2007 untersucht.
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Die sonographischen Untersuchungen teilen sich in Voruntersuchungen und eigentliche
Untersuchungen auf. In den Voruntersuchungen werden insgesamt 4 Tiere postmortal
sonographiert, um das physiologische Aussehen, mit den hier verwendeten Geriten und
Schallképfen, des Riickenmarkes darzustellen. Die eigentlichen Untersuchungen werden je
nach Befund im Anschluss an verschiedene operative Zuginge zum Riickenmark
durchgefiihrt. Die Operationsmethoden reichen von Hemilaminektomie, Hemilaminektomie
mit lateraler Korpektomie iiber Laminektomie bis zum Ventral slot. Bei den eigentlichen
Untersuchungen wird das hauptsichliche Augenmerk der Untersuchungen auf
Diskopathiepatienten gelegt. Dazu werden insgesamt 86 Hunde untersucht. Dabei wird die
Hilfte der Tiere (43) intra — und postoperativ sonographisch untersucht, die andere Hilfte
(43) ausschlieBlich postoperativ. Die intraoperativen Untersuchungen finden an 2 Zeitpunkten
statt. Die postoperativen Untersuchungen finden an 3 Zeitpunkten statt. Eine Beurteilung des
Neurostatus wird jeweils bei stationdrer Aufnahme und zu den einzelnen postoperativen
Untersuchungszeitpunkten durchgefiihrt. Die klinische Symptomatik reicht von klinisch
unauffillig bis hin zu Plegien. Bei einer Gruppe von 20 Tieren wird eine postoperative
Computertomographie (CT) als Vergleich zu den intraoperativen Ultraschallbefunden
durchgefiihrt.

Dariiber hinaus werden als zusitzliche Gruppe Tiere mit weiteren, nicht die Bandscheiben
betreffenden, pathologischen Riickenmarksverinderungen untersucht. Zu dieser Gruppe
gehoren 2 Tiere mit zystischen Veridnderungen, 5 Hunde mit Riickenmarkstumoren und 7
Tiere mit traumatischen Verinderungen des Riickenmarkes, d.h. Myelomalazie, Blutungen,
Odeme. Die Tiere werden jeweils einmalig intraoperativ sonographiert.

Die Lokalisation der pathologischen Verdnderungen des Riickenmarkes reicht vom Halsmark
bis zum Sakralmark. Es erfolgt jeweils eine priasonographische Diagnosestellung, entweder
durch Rontgenuntersuchungen + Myelographie, durch eine Computertomographie (CT) oder
eine Magnetresonanztomographie (MRT) und ein Vergleich mit den sonographischen
Befunden.

Die in die Untersuchungen einbezogenen Rassen weisen ein weites Spektrum auf (siche
Tabelle 1). Die Geschlechterverteilung der untersuchten Hunde wird aus Graphik 1
ersichtlich. Das Alter der Tiere variiert von 8 Monaten bis 14 Jahren, mit einem Durchschnitt

von 7 Jahren (Graphik 2).
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4.3. Voruntersuchungen

Das Riickenmark von 4 frisch toten wirbelsdulen — und riickenmarksgesunden Hunden wird in
ganzer Linge vom Beginn der Halwirbelsiule bis Ende der Lendenwirbelsiule durch
Entfernung des Wirbeldaches freigelegt und anschlieBend sonographiert. Das Absetzen des
Wirbeldaches erfolgt nach Absetzen des Rumpfes, der GliedmaBen und des Kopfes mittels
Knochensiige, ohne dabei das Riickenmark oder die Hiillen zu beschiddigen. Die
Untersuchung erfolgt im Wasserbad, welches mit physiologischer Kochsalzlosung gefiillt ist.
Die Untersuchungen werden im Lings — und Querschnitt durchgefiihrt, jeweils in einem
Anschallwinkel von 0° zur Medianen. Die sichtbaren Strukturen des Riickenmarkes und

seiner Hiillen werden dokumentiert und beschrieben.

4.4. Eigentliche Untersuchungen

44.1. Vorbereitung wund Untersuchung der intraoperativ  untersuchten

Diskopathiepatienten

4.4.1.1. Anisthesie

Die Tiere erhalten eine Allgemeinnarkose. Nach der Legung eines vendsen Zugangs wird als
Priamedikation, bzw. Einleitung eine Kombination aus Diazepam (5mg/10kgKM) — Polamivet
(5-7,5mg/10kgKM) und Ketamin (20mg/10kgKM) — Xylazin (2 mg/10kgKM) verabreicht.
AnschlieBend werden die Tiere intubiert. Zur Erhaltung der Narkose wihrend der Operation
erfolgt eine Inhalationsnarkose mittels eines Sauerstoff — Isoflurangemisches. Die intravendse
Infusion wihrend der Operation erfolgt mit physiologischer Kochsalzlosung im doppelten

Erhaltungssatz, d.h. 4 ml/kg/h.
4.4.1.2. Lagerung
Die Patienten werden je nach Lokalisation der Veriinderung und anstehender

Operations - Methode in Brust - Bauchlage bei Hemi — bzw. Laminektomien und lateralen

Korpektomien oder in Riickenlage bei Durchfiihrung eines Ventral slots gelagert.



4 Material und Methoden 38

4.4.1.3. Scheren

Der Operationsbereich wird grofziigig geschoren, mit Alkohol entfettet und anschliefend mit

jodhaltigem Desinfektionsmittel drei Mal fiir insgesamt 5 Minuten desinfiziert.

4.4.1.4. Ankopplung

Zur Durchfilhrung des intraoperativen Ultraschalls wird nach erfolgtem Zugang zum
Riickenmark der Operationsbereich mit steriler Kochsalzlosung aufgefiillt. Anschliefend wird
der Ultraschallkopf in ein steriles Cover (Ultracover der Marke Allegiance, 40*300 mm und
der Marke Microtek, 60%*300 mm) gehiillt, welches Ultraschallkontaktgel enthilt. Der
Ultraschallkopf, bzw. das Cover hat wiihrend keiner Zeit Kontakt zum zu untersuchenden
Riickenmark. Die sterile Fliissigkeit und das Ultraschallkontaktgel erfiillen den Zweck einer

Vorlaufstrecke und ermoglichen so eine artefaktfreie Abbildung der Strukturen.

4.4.1.5. Untersuchungsgang

Zum Zeitpunkt der stationidren Aufnahme der Tiere in der Klinik wird der Neurostatus
erhoben. Der operative Zugang erfolgt je nach Lokalisation entweder durch eine
Hemilaminektomie, eine Laminektomie, einen Ventral slot oder eine Hemilaminektomie in
Kombination mit einer lateralen Korpektomie. Nach operativem Zugang zum erkrankten
Riickenmarksabschnitt erfolgt die Sonographie im Lingsschnitt und wenn mdoglich im
Querschnitt. Der Bandscheibenvorfall und das Riickenmark miissen orthograd angeschallt
werden. Dies bedeutet bei den verschiedenen Operationsmethoden verschiedene
Anschallwinkel. Bei der Hemilaminektomie ist dies im Durchschnitt ein Winkel von 30 — 45°
zur Medianen (siehe Zeichnung 1), bei der Hemilaminektomie in Kombination mit einer
lateralen Korpektomie erweitert sich der Winkel auf bis zu 90° (siehe Zeichnung 2). Der
Anschallwinkel bei der Laminektomie und beim Ventral slot erfolgt bei 0° zur Medianen
(siehe Zeichnung 3 und 4). Der Ultraschall erfolgt vor und nach Entfernung des
Bandscheibenvorfalls. Sonographisch beurteilt wird die Sicht auf das Riickmark, das
Aussehen sowie die Sicht auf den Bandscheibenvortall. Darliber hinaus erfolgt eine genauere
Beschreibung des Bandscheibenvorfalls. Héhe und Linge des Vorfalls werden im Millimeter

ausgemessen (sieche Zeichnung 5), die genaue Lokalisation und Auftreten eines distalen
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Schallschattens, die Lokalisation der Operation und der Grad der intraoperativen Blutung

werden dokumentiert,

44.2. Vorbereitung und Untersuchung der postoperativ  untersuchten

Diskopathiepatienten

4.4.2.1. Lagerung

Die Untersuchung der Patienten erfolgt am wachen Tier in sitzender Position, mit dem
Riicken zum Untersucher, bzw. fiir die Untersuchung nach Ventral slot in Seiten — bzw.

Riickenlage.

4.4.2.2. Scheren

Der zu untersuchende Bereich der Wirbelsdule wird groBflidchig geschoren, da sonst durch die

sich ansammelnde Luft in den Haaren keine adequate Ankopplung gewiihrleistet wiire.

4.4.2.3. Ankopplung

Um Artefakte, die durch die Luft entstehen, die sich zwischen Haut und Ultraschallkopf
befindet, zu vermeiden, muss der Schallkopf einen méglichst groBflichigen Kontakt zur Haut
aufweisen. Dariiber hinaus wird als Ankopplungsmedium ein Ultraschallkontaktgel (Sonogel)
verwendet. Zum Teil ist es notwendig das Kontaktgel ein paar Minuten einziehen zu lassen,

um ein besseres Bild zu erzielen.

4.4.2 4. Untersuchungsgang

Die sonographischen Untersuchungen finden zu 3 verschiedenen Zeitpunkten statt. Der
Neurostatus der Tiere wird jeweils dokumentiert. Die Untersuchungen werden perkutan
durchgefithrt und finden im Lingsschnitt und wenn mdglich im Querschnitt statt. Der
Schallkopf wird je nach vorangegangener Operationsmethode in verschiedenen Winkeln
angesetzt, die denen des intraoperativen Ultraschalls entsprechen. (siche Zeichnung 1 — 4)
Sonographisch beurteilt wird jeweils die Sicht auf das Riickmark und die Sicht auf

pathologische reflexreiche Verinderungen. Dariiber hinaus erfolgt, wenn vorhanden, eine
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genauere Beschreibung der pathologischen Veriinderung. Hohe und Linge werden im
Millimeter ausgemessen (siche Zeichnung 5), die genaue Lokalisation und Auftreten eines
distalen Schallschattens werden dokumentiert. Festgehalten werden ebentalls die Lokalisation

der Operation und der jeweils verwendete Schallkopftyp und die Frequenz.

4.4.3. Vorbereitung und Untersuchung der Patienten mit weiteren Pathologien im

Bereich des Riickenmarke

4.4.3.1. Anisthesie

Die Tiere erhalten eine Allgemeinnarkose. Nach Legen eines venodsen Zugangs wird als
Primedikation, bzw. Einleitung eine Kombination aus Diazepam (5mg/10kgKM) — Polamivet
(5-7,5mg/10kgKM) und Ketamin (20mg/10kgKM) — Xylazin (2 mg/10kgKM) verabreicht.
AnschlieBend werden die Tiere intubiert. Zur Erhaltung der Narkose wihrend der Operation
erfolgt eine Inhalationsnarkose mittels eines Sauerstoft — Isoflurangemisches. Die intravendse
Infusion wihrend der Operation erfolgt mit physiologischer Kochsalzlosung im doppelten

Erhaltungssatz, d.h. 4 ml/kg/h.

4.4.3.2. Lagerung

Die Patienten werden je nach Lokalisation der Verdnderung und anstehender
Operationsmethode in Brust - Bauchlage bei Hemi — bzw. Laminektomien oder in Riickenlage
bei Durchfiihrung eines Ventral slots gelagert.

4.4.3.3. Scheren

Der zu operierende Bereich wird groBziigig geschoren, mit Alkohol entfettet und
anschlieBend mit jodhaltigem Desinfektionsmittel drei Mal fiir insgesamt 5 Minuten
desinfiziert.

4.4.3.4. Ankopplung

Zur Durchfilhrung des intraoperativen Ultraschalls wird nach erfolgtem Zugang zum

Riickenmark das Wundgebiet mit steriler Kochsalzldsung aufgefiillt. AnschlieBend wird der
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Ultraschallkopf in ein steriles Cover (Ultracover der Marke Allegiance, 40*300 mm und der
Marke Microtek, 60*300 mm) gehiillt, welches Ultraschallkontaktgel enthilt. Der
Ultraschallkopf, bzw. das Cover hat wihrend keiner Zeit Kontakt zum Riickenmark. Die
sterile Fluissigkeit und das Ultraschallkontaktgel erfiillen den Zweck einer Vorlaufstrecke und

ermdglichen so eine artefaktfreie Abbildung der Strukturen.

4.4.3.5. Untersuchungsgang

In dieser Gruppe werden Tiere mit pathologischen Verinderungen des Riickenmarkes, wie
Zysten, Riickenmarkstumoren, Riickenmarkstraumata (Myelomalazie, Blutungen, Odeme)
sonographisch untersucht.

Nach operativem Zugang zum erkrankten Riickenmarksabschnitt erfolgt die Sonographie im
Langsschnitt und wenn moglich im Querschnitt. Die pathologische Veridnderung und das
Riickenmark wird orthograd angeschall. Dadurch entstehen unterschiedliche Anschallwinkel.
Die sonographisch sichtbaren pathologischen Veridnderungen werden mit den physiologischen
Bereichen cranial und caudal der Pathologie verglichen. Echogenititsunterschiede werden
dokumentiert und beschrieben. Die Grée der Verinderung wird in Millimeter ausgemessen
(Hohe und Linge). Je nach Art der pathologischen Verdnderung und weiterem Vorgehen
werden wenn mdoglich Zytolgien oder Biospien entnommen. Die Lokalisation der
pathologischen Verinderung, Operationsmethode, verwendeter Schallkopf und Frequenz und

prasonographische Diagnostik werden dokumentiert.

4.5, Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wird von der Arbeitsgruppe Biomathematik und
Datenverarbeitung des Fachbereichs Veterindrmedizin der Justus — Liebig — Universitiit
betreut und unter Verwendung der Statistikprogramme BMDP (DIXON 1993),
TESTIMATEG6 (RAHLFS 2002), BiAS8.2. (ACKERMANN 2003) und StatXact - Turbo
(MEHTA und PATEL 1992) durchgefiihrt. Die Diagramme zur Datenbeschreibung werden
mit dem Programm Microsoft Excel erstellt. Bei der Bewertung der statistischen
Signifikanzen wird das Signifikanzniveau a= 0,05 zugrunde gelegt, d.h. Ergebnisse mit

p< 0,05 werden als statistisch signifikant angesehen. Zusitzlich wird, wenn mdoglich, der

exakte p — Wert angegeben.
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S Ergebnisse

5.1. Ergebnisse der Voruntersuchungen

Bei insgesamt 4 neurologisch gesunden Hunden, die aus anderen Griinden euthanasiert
wurden, wird eine sonographische Untersuchung des Riickenmarkes durchgefiihrt. Verwendet
wird das Geriit von Toshiba und der Linearschallkopf LX2 mit den Frequenzen 8, 12 und 15
MHz. Bei den Patienten handelt es sich um ein 10 Jahre alte, weibliche Bracke, einen 6 Jahre
alten, minnlichen DSH, eine 10 Jahre alte, weibliche Rottweilerhiindin und einen 1 Jahre
alten, weiblichen Border Collie. In den Untersuchungen zeigt sich die Dura mater als
hyperechogene, diinne Linie. Im Anschluf daran sieht man den Subarachnoidalraum als
hypoechogenes Areal. Die darauf folgende Pia mater ist als hyperechogene, feine Linie zu

sehen. Das Riickenmarksparenchym selbst stellt sich ebenfalls hypoechogen dar. Der

Zentralkanal liegt zentral als hypoechogener Schlauch, mit hyperechogenen Begrenzungen

(siehe Abb. 2, 3 und Zeichnung 6).

Abb. 2: Riickenmark, Lingsschnitt im Bereich der Halswirbelsiule; Deutscher
Schiiferhund, ménnlich, 6 Jahre
1 = Dura mater, 2 = Subarachnoidalraum, 3 = Pia mater, 4 = Riickenmarksparenchym,

5 = Begrenzung Zentralkanal, 6 = Zentralkanal, 7 = Begrenzung Zentralkanal
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Zeichnung 6: Einzelne Schichten des Riickenmarks

1 = Dura mater, 2 = Pia mater, 3 = Subarachnoidalraum, 4 = Riickenmarksparenchym,

5 = Begrenzung Zentralkanal, 6 = Zentralkanal

Abb. 3: Riickenmark, Querschnitt im Bereich der Halswirbelsiule; Rottweiler, weiblich,
10 Jahre
1 = Dura mater, 2 = Pia mater, 3 = Subarachnoidalraum, 4 = Riickenmarksparenchym,

5 = Begrenzung Zentralkanal, 6 = Zentralkanal
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1 Plegie (keine Spontanbewegungen mehr, kein
Tiefenschmerz)

Plegie (keine Spontanbewegungen mehr)
Hgr. Parese (nicht geh — stehfihig)

Mgr. Parese (geh — stehfihig)

Gagr. Parese (geh — stehfiihig)

Nur Schmerzen keine neurologischen
Austille

7 Neurologisch obB.

(S N NN RUNR R O]

Tabelle 7: Datenschliissel Grad der neurologischen Ausfiille der sonographisch

untersuchten Diskopathiepatienten
5.2.2. Untersuchung des Riickenmarkes

Die Echogenitit des Riickenmarks entspricht den Beschreibungen der Voruntersuchungen.
Allerdings sind nicht alle Schichten bei jedem Tier, zu jedem Zeitpunkt zu sehen (siche

Graphik 5 und 6).
5.2.2.1. Intraoperative Untersuchungen

Die Sicht auf das Riickenmark, bzw. auf die einzelnen Riickenmarksschichten wird in
verschiedene Grade eingeteilt, Grad O - 3 (siehe Tabelle 8). Der Grad der Sichtbarkeit
intraoperativ wird in Graphik 5 verdeutlicht. Eine genaue Auflistung, der bei den einzelnen

Patienten erhobenen Befunde ist in Anhang 3 ersichtlich.

0 Schlechte Sicht, nicht beurteilbar

] Megr. gute Sicht (angedeutet erkennbar)

2 Gute Sicht (gut erkennbar, nicht alle
einzelnen Schichten identifizierbar

3 Sehr gute Sicht (alle Schichten
identifizierbar)

Tabelle 8: Datenschliissel Ultraschallbefund Riickenmark der sonographisch

untersuchten Diskopathiepatienten
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zweidimensionaler Ultraschall angewendet wurde, wird um einen stellvertretenden Wert fiir
die GréBe zu erlangen als erstes aus den gemessenen Werten Hohe und Linge

(siche Zeichnung 5) mittels der Formel: Hohe x Linge x pi/4 nidherungsweise die
Schnittfliche errechnet. Im Anschluss daran findet der Vergleich Schnittfliche/Neurostatus

statt.

Die Auswertung ergibt: p=0,012; rg= +0,43

Somit ldsst sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang belegen. Je kleiner die

Schnittfliche, desto schlechter der Neurostatus.

5.2.3.2. Postoperative Untersuchungen

Zum Zeitpunkt 3 stehen 75 Patienten zur sonographischen Untersuchung des
Operationsgebietes zur Verfiigung. Bei 7 Patienten ist aufgrund schlechter sonographischer
Sicht keine Beurteilung moglich, 11 Tiere wurden nicht wieder vorgestellt. Zum Zeitpunkt 4
werden noch 45 Patienten wieder vorgestellt, 5 Patienten sind aufgrund schlechter Sicht nicht
beurteilbar, 41 Patienten kamen nicht zum vorgesehenen Nachuntersuchungstermin. Zum
Zeitpunkt 5 stehen noch 22 Patienten zur Verfiigung, bei 3 Tieren besteht eine schlechte
Sicht. Anhang 3 gibt eine genaue Zuordnung der Befunde zu den einzelnen Patienten.

Graphik 11 zeigt eine Ubersicht iiber die Beurteilung.
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Abb. 12: Patient Nr. 75: US - Liingsschnitt iiber Halswirbelkorper 3/4, pop, Ventral
Slot, Zeitpunkt 3; Terrier — Mix, miinnlich, 6 Jahre. Pfeile: 1= ventrale Begrenzung
Riickenmark, 2= dorsale Begrenzung Riickenmark, sehr gut sichtbar, ohne

pathologische Verinderungen

Abb. 13: Patient Nr. 5: US - Lingsschnitt tiber Brustwirbelkérper 12,
Hemilaminektomie, pop, Zeitpunkt 5; Rauhaardackel, weiblich 5 Jahre. Pfeile =
Begrenzungen Riickenmark, Riickenmark mgr. gut sichtbar, ohne pathologische

Veriinderungen
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Abb. 14: Patient Nr. 24: US - Lingsschnitt iiber Lendenwirbelkérper 1/2,
Hemilaminektomie, pop, Zeitpunkt 3; Schnauzer — Mix, minnlich 7 Jahre.

Pfeil= Reflexreiches, inhomogenes Material mittlerer Echogenitiit, cranial liegend mit
distalem Schallschatten, Riickenmark gut sichtbar, im Bereich der reflexreichen

Veriinderung verdriingt und nur noch teilweise erkennbar

5.3. Ergebnisse der Patienten mit weiteren Pathologien im Bereich des Riickenmarkes

Aufgrund der geringen Anzahl dieser Patienten, werden sie im Einzelnen aufgefiihrt und

beschrieben, ohne eine statistische Auswertung vorzunehmen.

5.3.1. Zyste

2 Hunde mit zystischen Veridnderungen im Bereich der Facettengelenke werden intraoperativ

sonographisch untersucht.

1) DSH, miénnlich, 4 Jahre, Synovialzyste bei L7/S1

Die Diagnosestellung erfolgt durch eine Magnetresonanztomographie.

Die sonographischen Untersuchungen werden mit dem Gerit von ATL und dem
Konvexschallkopf C9 — 5 durchgefiihrt.

Nach durchgefiihrter Laminektomie bei L7/S1 zeigt sich im Ultraschall eine zystenartige

rundliche Struktur von 6%6 mm Durchmesser im Bereich des rechten Facettengelenkes. Sie
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Abb. 16: Synovialzyste bei Brustwirbelkorper 13/Lendenwirbelkorper 1, Lateralansicht;
Deutscher Schiifferhund, minnlich, 8 Jahre

1= Zysteninhalt (homogen reflexlos), 2= Zystenhiille (inhomogen reflexreich)

5.3.2. Riickenmarkstumor

5 Hunde mit Tumoren im Bereich des Riickenmarkes konnen intraoperativ sonographisch
untersucht werden. Alle Untersuchungen werden mit dem Gerit von ATL und dem

Linearschallkopf L10 — 5 durchgefiihrt.

1) Labrador Retriever, weiblich, 7 Jahre, Spinaler Tumor bei Th6

Die priioperative Diagnostik erfolgt mittels einer Magnetresonanztomographie.

Nach Durchfiihrung einer Laminektomie sind sonographisch keine klaren Abgrenzungen der
einzelnen Riickenmarksstrukturen zu erkennen. Der Zentralkanal ist angedeutet zu sehen. Im
cranialen Riickenmarsbereich ist ein reflexreicher erscheinendes Areal von 1,5 cm Linge und
0,5 cm Hohe zu sehen (sieche Abb. 17). Auf Besitzerwunsch wird das Tier euthanasiert. Die

anschlieBende histopathologische Untersuchung ergibt ein Sarkom.
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Abb. 20: US - Lingsschnitt iiber Halswirbelkérper 2/3, Ventral Slot,
Riickenmarkstumor; Schnauzer — Mix, miinnlich, 9 Jahre
1= Tumorareal (inhomogen, reflexarme Struktur mit reflexreichen Streifen), 2= Grenze

zum physiologischen Riickenmark (nicht alle Schichten erkennbar)

5) Retriever — Mischling, ménnlich, 6 Jahre, Spinaler Tumor bei Th10/11

Die prioperative Diagnose wird mittels Computertomographie gestellt.

Der Zugang erfolgt mittels Hemilaminektomie. Das komplette Sichtfeld wird von einer
wolkig - inhomogenen reflexarmen Struktur mit reflexreicher Umrandung ausgefiillt. Die
Struktur zeigt einen Durchmesser von 2,5%1,2 cm. Es ist kein physiologisches Riickenmark
mehr zu erkennen. Nach Entfernung der extramedullidr liegenden, sich leicht von der
Oberflidche des Riickenmarkes l6sbaren Zubildung ist wieder ein physiologisch aussehendes
Riickenmark mit allen Anteilen (hypoechogenes Riickenmarksparenchym, hyperechogener
Zentralkanal und Meningen) zu erkennen (sieche Abb. 21 und 22). Die anschlieBende

histopathologische Untersuchung ergibt ein nicht genauer differenzierbares Sarkom.
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5.3.3. Riickenmarkstrauma (Myelomalazie, Blutung)

Sieben Hunde mit traumatisch bedingten Veréinderungen werden intraoperativ sonographisch
untersucht. Die Ultraschalluntersuchungen werden mit dem Gerdit von ATL und dem

Linearschallkopf L 10 -5 durchgefiihrt.

1) Rauhhaardackel, weiblich, 5 Jahre, Myelomalazie bei Th12/13

Die Diagnosestellung erfolgt mittels Magnetresonanztomographie.

Bei diesem Patienten zeigt sich postoperativ, nach Operation eines Bandscheibenvorfalls
mittels Hemilaminektomie eine hgr. Verschlechterung der klinischen Symptomatik. Eine
erneute intraoperative sonographische Untersuchung zeigt im Querschnitt ein intramedullires
keilformiges inhomogen reflexreiches Areal mittlerer Echogenitidt von 5%2mm Durchmesser,
welches zu einem Verlust des Signals des Zentralkanals fiihrt. Die intraoperativ durchgefiihrte
Durotomie ist ebenfalls als reflexreiche Ausbuchtung zu erkennen (sieche Abb. 23 und 24).

Der Hund wird euthanasiert. In der anschlieBenden histopathologischen Untersuchung ergibt

sich eine aszendierende Myelomalazie des Riickenmarks.

Abb. 23: US - Querschnitt iiber Trustwirbelkorper 12/13, Hemilaminektomie,
Myelomalazie und Durotomie; Rauhardackel, weiblich, 5 Jahre

1= Durotomiestelle (reflexreiche Ausbuchtung), 2= Myelomalazie (inhomogen
reflexreiches, intramedulliires Areal mittlerer Echogenitiit im ansonsten hypoechogenen

Riickenmark)
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Abb. 24: US - Querschnitt iiber Brustwirbelkorper 10/11, Hemilaminektomie,
Myelomalazie; Rauhaardackel, weiblich, 5 Jahre
Pfeil= Myelomalazie (inhomogen reflexreiches, keilformiges intramedullires Areal

mittlerer Echogenitiit im ansonsten hypoechogenen Riickenmark)

2) Labrador Retriever, ménnlich, 8 Jahre, Myelomalazie bei L1/2

Bei diesem Tier wird durch eine Magnetresonanztomographie die Verdachtsdiagnose eines
Bandscheibenvorfalls Typ 3 gestellt. Nach durchgefiihrter Laminektomie ist kein
Bandscheibenmaterial zu erkennen. Sonographisch sind groBflichige Verinderungen im
Riickenmark zu erkennen. Man sieht den vollkommenen Verlust der Abgrenzbarkeit der
einzelnen Riickenmarksanteile. Man kann Riickenmarksparenchym, Zentralkanal und
Subarachnoidalraum nicht mehr voneinander unterscheiden. Im cranialen Bereich sind
intramedullédr gelegene, diffuse, inhomogen reflexreiche Areale mittlerer Echogenitit zu
sehen, die fast den gesamten Querschnitt des betroffenen Riickenmarksabschnittes
einnehmen, die Riickenmarksoberfliche erscheint irregulidr (sieche Abb. 25). In der
anschlieBenden histopathologischen Untersuchung bestitigt sich der Verdacht einer

aszendierenden Myelomalazie des Riickenmarkes.
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Abb. 25: US - Lingsschnitt iiber Lendenwirbelkdrper 1/2, Laminektomie,
Myelomalazie; Labrador —Retriever, minnlich, 8 Jahre

Pfeile= Myelomalazieareale (diffuse, inhomogen reflexreiche intramedulliire Areale
mittlerer Echogenitiit), restliches Riickenmark: einzelne Anteile nicht mehr zu

differenzieren

3) Shi Tzu, ménnlich, 2 Jahre, Blutung intramedullar bei L.2/3

Die prioperative Diagnosestellung erfolgt mittels Magnetresonanztomographie.

Nach  durchgefiihrter  Hemilaminektomie ldsst sich nach  Entfernung eines
Bandscheibenvorfalls eine noch bestehende reflexreiche Struktur mittlerer Echogenitit von
rundlicher Form und einem Durchmesser von 2*2mm, die intramedulldr liegt, nachweisen.
Das restliche einsehbare Riickenmark stellt sich physiologisch dar. Das Parenchym ist
hypoechogen, Zentralkanal und Meningen hyperechogen (siche Abb. 26). Auf
Besitzerwunsch wird das Tier intraoperativ euthanasiert. Die anschlieBend erfolgte

histopathologische Untersuchung ergibt eine intramedullidre Blutung.
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6 Diskussion

1)Allgemeines

Die Zielsetzung dieser Arbeit ist zum einen, eine sonographische Beschreibung der
physiologischen Gegebenheiten des Riickenmarkes, mit den vorhandenen hochauflgsenden
Ultraschallgeriiten und den vorhandenen Schallkdpfen, zu geben, zum anderen pathologische
Verinderungen zu beschreiben und wenn mdoglich zu verifizieren. AnschlieBend wird ein
Vergleich mit der vorhandenen Human — und Veterindrmedizinischen Literatur gezogen. Der
Schwerpunkt im Bereich der pathologischen Verdnderungen liegt beim Hund bei den
Bandscheibenvortillen, da diese die hidufigste Erkrankung im Bereich der Wirbelsdule
darstellen (JAGGY et al. 2005).

Dariiber hinaus werden die intra — und postoperativen Einsatzmoglichkeiten und Grenzen der
Sonographie eruiert, um die Frage zu beantworten, ob sie bei Erkrankungen im
Riickenmarksbereich eine sinnvolle Erginzung zu den bereits etablierten Bildgebenden
Verfahren, wie Myelo - Rontgen, Computertomographie und Magnetresonanztomographie ist.
In der Humanmedizin findet der Ultraschall als begleitendes Bildgebendes Verfahren im
Bereich der Orthopidie, Neurochirurgie und Pidiatrie bereits seit Jahrzehnten Verwendung
und wird inzwischen routinemiBig eingesetzt (DRAGONAT et al. 1980, FINLAY et al. 1981,
HIBBERT et al. 1981, SOHN et al. 1987, RICHTER et al. 1992, UNSINN et al. 2000,
COLEY et al. 2001, LAM et al. 2004). In der Veterindrmedizin existieren im Bereich der
Neurochirurgie bisher nur wenige Studien. Die Sonographie wird mit unterschiedlichen
Schallkopftypen, von Linear- iiber Konvex- bis zu Sektorschallképten und mit Frequenzen,
die sich im Bereich von 5 MHz — 12 MHz bewegen, durchgefiihrt (NAKAYAMA et al. 1993,
FINN-BODNER et al. 1993, HUDSON et al. 1995, FINN-BODNER et al. 1995,
GALLAGHER et al. 1995, GALLOWAY et al. 1999, RAULT et al. 2004, NANAI et al.
2006, TANAKA et al. 2006, NANAI et al. 2007). Bei den postoperativ untersuchten
Diskopathiepatienten zeigt sich in der vorliegenden Arbeit der Linearschallkopf (in 90,8% der
Untersuchungen) mit einer Frequenz von 9 MHz (in 77% der Untersuchungen) als am besten
geeignet, zur Darstellung der entsprechenden Strukturen. Intraoperativ zeigt sich ebenfalls der
Linearschallkopf mit einer Frequenz von 5 — 10 MHz als gut geeignet. Aufgrund der nicht
manuell wihlbaren Frequenzen ist hier keine Untersuchung der bestgeeigneten Frequenz

moglich.
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2) Sonographische Untersuchung von Riickenmark und Bandscheibenvorfiillen

Das sonographische Bild des gesunden Riickenmarks und seiner Komponenten wird in der
Literatur als tibereinstimmend fiir Human — und Veteriniirmedizin beschrieben (FINN-
BODNER et al. 1993, NAKAYAMA et al. 1993, CARTEE et al. 1995, FINN-BODNER et al.
1995, GALLAGHER et al. 1995, HUDSON et al. 1995, NANAT et al. 2007).

Die Beschreibungen stimmen mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit iiberein.

Dura mater, Pia mater und die Begrenzungen des Zentralkanals stellen sich hyperechogen dar.
Subarachnoidalraum, Zentralkanal und das Riickenmarksparenchym zeigen sich mit
hypoechogenem Echomuster. Dieser grundsiitzliche Autbau des Riickenmarkes ist in den
Voruntersuchungen der vorliegenden Arbeit (n= 4 Tiere) zu sehen. Er findet sich auch in den
intra — und postoperativen Untersuchungen. Allerdings sind hier je nach vorhandener
pathologischer Veriinderung, Untersuchungszeitpunkt und weiteren beeinflussenden dufBeren
Faktoren nicht immer alle Schichten des Riickenmarkes zu identifizieren. Auch in der
vorhandenen Literatur sind einzelne Strukturen des Riickenmarkes nicht immer zu erkennen,
der Zentralkanal ist zum Teil nur als unklare reflexreiche Struktur in der Mitte des
Riickenmarkes oder gar nicht zu sehen. Der Subarachnoidalraum ist nach Beschreibung von
FINN-BODNER et al. (1995) nicht immer klar vom Riickenmark abgrenzbar. Vor allem
ventral fillt die Abgrenzung zum Teil schwer. Mogliche Griinde kdnnten, wie in der Literatur
angesprochen, die individuell unterschiedliche Menge an Zerebrospinalfliissigkeit, die
jeweilige Position des Patienten, der Hydratationsstatus, eine eventuelle externe Kompression
oder auch pathologische Verinderungen des Riickenmarkparenchyms, wie z.B.
Entziindungen, traumatische oder degenerative Veridnderungen, sein. Eine genauere
Untersuchung des Echomusters des Riickenmarksparenchyms auf Inhomogenitit und deren
Ursache, wie sie in der Studie von FINN-BODNER et al. 1995 mittels Tierversuch und

Einsatz des Dopplers durchgefiihrt wird, wird in der vorliegenden Arbeit nicht durchgefiihrt.

Insgesamt werden in der vorliegenden Studie 86 Hunde mit Bandscheibenvorfillen
untersucht. Davon werden 43 Tiere ausschlieBlich postoperativ an 3 verschiedenen
Zeitpunkten untersucht. 43 Hunde zihlen zur Gruppe der intra — und postoperativ
untersuchten Tiere. Fiir diese Gruppe gibt es 5 verschiedene Untersuchungszeitriume. Bei der
Beurteilung der gewonnenen statistischen Ergebnisse, muss zum einen die geringer werdende
Anzahl der zu Untersuchung zur Verfiigung stehenden Tiere und zum anderen die ebenfalls

kleiner werdende Anzahl von Tieren mit noch vorhandenem reflexreichen Material
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(Bandscheibenvorfall), iiber die Untersuchungszeitriiume hinweg, in die Uberlegungen
miteinbezogen werden. Die geplanten Untersuchungsintervalle kénnen aufgrund mangelnder
Besitzer - Compliance (keine Wiedervorstellung zum vereinbarten Zeitpunkt) in vielen Fallen
nicht eingehalten werden. Die Untersuchungen werden im Anschluf an unterschiedliche
operative Zuginge (Hemilaminektomie, Hemilaminektomie mit lateraler Korpektomie,
Laminektomie und Ventral slot) durchgefiihrt. Ein bestimmter Ansatz — Winkel der
Ultraschallsonde nach Hemilaminektomie wird in der Literatur nur zur Uberpriifung der
BlutgefidBversorgung angesprochen (HUDSON et al. 1995). Die Autoren nennen einen
Winkel von 33 - 45° In der vorliegenden Arbeit entstehen durch die unterschiedlichen
operativen Zugidnge verschiedenen Anschallwinkel. Nach durchgefiihrter Hemilaminektomie
entsteht im Durchschnitt ein Winkel von 30 - 45°, bei zusitzlicher lateraler Korpektomie
erweitert sich der Winkel auf bis zu 90°. Wenn als Operationsmethode eine Laminektomie

oder ein Ventral slot angewendet wird, wird ein Anschallwinkel von 0° ben&tigt.

In der durchgefiihrten Studie werden Tiere mit unterschiedlichen Typen von Vortfillen
sonographisch untersucht (Extrusionen, Hansen Typ 1, und Protrusionen, Hansen Typ 2).
Bandscheibenextrusionen stellen akute Prozesse dar, wohingegen bei Protrusionen eine
langsame, chronische Vorwolbung der Bandscheibe stattfindet (JAGGY et al. 2005).
Aufgrund dessen stellt sich die Frage ob ein Unterschied hinsichtlich des Neurostatus zum
Aufnahmezeitpunkt zwischen den unterschiedlichen Vorfallstypen besteht. Ein Unterschied
zum Zeitpunkt 1 kann in den vorliegenden Untersuchungen nicht gefunden werden. Bei der
statistischen Auswertung mittels Wilcoxon — Mann — Whitney — Test ergibt sich ein exact p
von 0,094. Somit hat dieser Parameter nach den vorliegenden Untersuchungen keinen
statistisch  signifikanten EinfluB auf den Neurostatus der Tiere. Andere mdgliche
Einflussfaktoren werden im Anschluf} in dieser Arbeit diskutiert.

Bandscheibenvorfille zeigen sich sonographisch als reflexreiche Areale mittlerer
Echogenitiit (CHADDUCK et al. 1985, MONTALVO et al. 1990, NAKAYAMA et al. 1993,
KAWAKAMI et al. 1994, GALLAGHER et al. 1995, IMAMURA et al. 1995, RAYNOR et
al. 1997, RAULT et al. 2004, NANAI et al. 2006, NANAI et al. 2007).

Diese Aussage kann mit der vorliegenden Arbeit bestitigt werden. Alle untersuchten
Bandscheibenvortiille zeigen dieses Echomuster. Zusiitzlich kann gesagt werden, dass sich die
Vortiille inhomogen darstellen, in keinem Fall ist ein komplett homogenes Echomuster zu
finden. Eine wichtige Frage ist dabei, ob die postoperativ gefundenen reflexreichen

Verdnderungen als Restbandscheibenmaterial angesprochen werden kdénnen oder ob es sich
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evtl. um andere pathologische Veriinderungen, wie z.B. Blutungen, Odeme, entziindliche oder
degenerative Verinderungen des Riickenmarkes handelt. Aufgrund der bei der Gruppe der
intra — und postoperativ untersuchten Tiere im Verlauf der Untersuchungen unverédndert
vorkommenden Merkmale Lokalisation und distaler Schallschatten vorhanden oder nicht
vorhanden wird von der Annahme ausgegangen, dass es sich um Restbandscheibenmaterial
handelt. Die Schnittfléiche der reflexreichen Verinderungen bleibt gleich groB oder verkleinert
sich im Verlauf der Zeit, was ebenfalls dafiir sprechen konnte, dass es sich um noch
vorhandenes Bandscheibenmaterial handelt, welches nach und nach resorbiert wird, bzw.
vernarbt.

Bei auftretenden degenerativen Verdnderungen sind vermehrt hyperechogene Bezirke als
Hinweis auf eine stattgefundene Kalzifizierung in der Bandscheibe zu sehen (MONTALVO et
al. 1990, NAISH et al. 2003).

Daraus resultiert das Merkmal distaler Schallschatten (MONTALVO et al. 1990, RAULT et
al. 2004). MONTALVO et a. 1990 geben keine konkreten Zahlen fiir das Vorkommen dieses
Artefaktes an, bei RAULT et al. 2004 kommt es in allen 19 Fillen der Tiere mit
Bandscheibenvorfall vor. In der vorliegenden Studie tritt dieses Phinomen bei den
intraoperativ untersuchten Patienten zum Zeitpunkt 1 in 53% und zum Zeitpunkt 2 in 79% der
untersuchten Vorfille auf. Bei den postoperativen Untersuchungen zeigen zum Zeitpunkt 3
60%, zum Zeitpunkt 4 66,6% und zum Zeitpunkt 5 50% einen distalen Schallschatten auf.
Hierbei muss jedoch beachtet werden, dass zum Zeitpunkt 4 nur noch 6 und zum Zeitpunkt 5
nur noch 2 Tiere mit reflexreichen Verinderungen untersucht werden konnen. Zu allen
Zeitpunkten ist eine deutliche Tendenz hin zum Vorhandensein eines distalen Schallschattens
zu erkennen. Allerdings kann man dieses Merkmal nach den vorliegenden Ergebnissen nicht
als absolut sicheres und eindeutiges Kriterium zur Identifikation eines Bandscheibenvortfalls
verwenden.

Als weiteren Faktor fiir eine genauere Ditferenzierung zu anderen pathologischen
Verdnderungen wird in der Literatur die zentral, im Bereich des Zwischenwirbelspaltes
gelegene Lokalisation genannt (MONTALVO et al. 1990). Die Autoren nennen aber fiir diese
Hypothese keine konkreten Zahlen.

In der vorliegenden Studie zeigen intraoperativ, zum Zeitpunkt 1 67,6% der
Bandscheibenvorfiille eine zentrale Lokalisation, zum Zeitpunkt 2 57,1%. Die restlichen
Vortiille liegen cranial, bzw. caudal des Zwischenwirbelspaltes. Postoperativ liegen zum
Zeitpunkt 3 60%, zum Zeitpunkt 4 83,3% und zum Zeitpunkt 5 100% der Vortille zentral.

Auch hierbei muss in die Schlussfolgerungen die Tatsache miteinbezogen werden, dass zum
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Zeitpunkt 4 nur noch 6 und zum Zeitpunkt 5 nur noch 2 Patienten reflexreiche Veriinderungen
aufweisen. Insgesamt lisst sich auch hier eine deutliche Tendenz zur zentralen Lokalisation
finden. Jedoch kann dieses Kriterium nicht als eindeutiges und sicheres Merkmal zur
sonographischen Diagnostik von Bandscheibenvortfillen genutzt werden.

Der intraoperative Einsatz des Ultraschalls dient in der Humanmedizin bereits seit
Jahrzehnten als Navigationshilfe und ermdglicht im Falle von Bandscheibenvorfillen das
genaue Auffinden der Lokalisation und die Kontrolle der durchgefiihrten Dekomprimierung
(REID et al. 1978, DOHRMANN et al. 1982, CHADDUCK et al. 1985, MONTALVO et al.
1990, KAWAKAMI et al. 1994, IMAMURA et al. 1995, RAYNOR et al. 1997). In der
Veterindrmedizin finden sich in den letzten Jahren vereinzelt Beschreibungen des Einsatzes
der Sonographie im Zuge der operativen Versorgung von Bandscheibenvorfillen
(NAKAYAMA et al. 1993, GALLAGHER et al. 1995, RAULT et al. 2004, NANAI et al.
2006, NANAI et al. 2007).

Der intraoperative Einsatz der Sonographie im Bereich des Riickenmarkes zeigt sich in der
vorliegenden Arbeit als gut geeignet zur Navigation, Erkennung und Einschitzung des
AusmaBes von Bandscheibenvortfillen und auch zur Identifizierung von noch vorhandenem
Restbandscheibenmaterial nach operativer Versorgung. In 79% (bei 34 Tieren) der Fille kann
die prioperativ durch andere bildgebende Verfahren gestellte Diagnose Bandscheibenvorfall
mittels intraoperativer Sonographie zum Zeitpunkt | bestitigt werden. In 14% (bei 6 Tieren)
der Untersuchungen ist keine sonographische Diagnose moglich, aufgrund von schlechter
intraoperativer Sicht, verursacht durch verschiedene Faktoren. Und nur bei 3 Tieren (7%)
stimmt die Diagnose nicht tiberein. Die bei 20 Tieren durchgefiihrte Kontrolle der
intraoperativen  Ultraschallbefunde  zum  Zeitpunkt 2, mittels  postoperativer
Computertomographie zeigt ebenfalls eine 70% - ige Ubereinstimmung. 10% sind aufgrund
schlechter Sicht sonographisch nicht beurteilbar und 20% zeigen keine Ubereinstimmung. Die
Ursachen der nicht iibereinstimmenden Sonographiebefunde konnen auf Seiten des
Ultraschalls oder auf Seiten der weiteren Bildgebenden Verfahren (Rontgen, CT, MRT)
liegen. Seitens des Ultraschalls ist eine mogliche Erklidrung fiir abweichende Befunde das
kleine Sichtfenster und ein dadurch nicht moglicher korrekter Anschallwinkel fiir eine
orthograde Sicht. Auch die durch die Operation verursachten Begleiterscheinungen wie
Blutungen, Gewebefetzen, Knochenspiine kénnen ein falsches Ergebnis verursachen.

Um einen méglichen klinischen Bezug herzustellen, wird die Frage iiberpriitt, ob sich in der
vorliegenden Arbeit ein Zusammenhang zwischen GréBe, bzw. Schnittfliche des

Bandscheibenvortalls und erhobenem Neurostatus findet.
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Intraoperativ ist ein signifikanter Zusammenhang zu erkennen, mit p= 0,012 und rg= +0,43

zum Zeitpunkt 1. Je kleiner die Schnittfliche der untersuchten Bandscheibenvorfille, desto
schlechter ist der erhobene Neurostatus der Tiere. Eine mogliche Erkldrung fiir dieses
Ergebnis wire die Annahme, dass kleinere Bandscheibenvorfille mit gréBerer
Geschwindigkeit aus dem Zwischenwirbelspalt hervortreten und somit einen groBeren
Erstschaden am Riickenmarksparenchym anrichten, als dies bei groBeren Vorfillen der Fall
ist. Ein vergleichbares Phidnomen tritt bei den sogenannten explosiven Bandscheibenvortillen
auf (MEIJ 2005, STEIN et al. 2007, TIPOLD et al. 2007)

Die Ergebnisse der Uberpriifung dieser Fragestellung bei den postoperativen Untersuchungen
werden im Folgenden noch aufgefiihrt.

Schwierigkeiten, bzw. Grenzen des intraoperativen Ultraschalls ergeben sich intraoperativ vor
allem durch Blutungen withrend der Operation (FINN-BODNER et al. 1995).

Auch in der vorliegenden Untersuchung ldsst sich dieser Zusammenhang belegen. Zum

Zeitpunkt 1 besteht mit p< 0,0001 und rg= +0,69 ein hochsignifikanter Zusammenhang. Je

stirker die Blutung, desto schlechter die Sicht. Zum Zeitpunkt 2 besteht mit p= 0,0798 und

rg= +0,27 zwar keine Signifikanz, aber eine deutliche Tendenz in dieselbe Richtung.

Zusammengefasst kénnen die in der Literatur vermuteten Aussagen bestitigt werden.

Andere mogliche Erkldrungen fiir Schwierigkeiten bei der sonographischen Sicht kénnen z.B.
Knochenvorspriinge, zu kleine Sichtfenster, zu groBe Ultraschallsonden (passender Winkel
kann nicht erreicht werden), Knochenspiine durch das Friisen, sich bildende Odeme, oder auch
Myelomalazien sein.

Beim postoperativen Einsatz der Sonographie zur Kontrolle der operierten
Bandscheibenpatienten ergeben sich in der vorliegenden Arbeit, wie auch in der vorhandenen
Literatur zusitzliche und andere Schwierigkeiten als beim intraoperativen Einsatz (HORII et
al. 1986, NAKAYAMA et al. 1993, FINN-BODNER et al. 1995, OZAK et al. 2002, RAULT
et al. 2004).

Zum einen zeigt sich wie in der Literatur bei NAKAYAMA et al. (1993) beschrieben, eine
Abhingigkeit der Sichtbarkeit der Riickenmarksstrukturen vom Untersuchungszeitpunkt.
NAKAYAMA et al. (1993) untersuchen innerhalb der ersten 14 Tage pop und nennen als
ideal die Zeit ab dem 6. Tag pop.

In der vorliegenden Studie wird untersucht, ob ein Unterschied zwischen den gewihlten
Untersuchungszeitpunkten (Zeitpunkt 3, 4 und 5) hinsichtlich der Beurteilbarkeit, bzw. Sicht
auf das Riickenmark besteht. Man erhilt asymptotic p= 0,0126 und somit einen signifikanten

Unterschied. Eine genauere Untersuchung der Tendenz ergibt beim Vergleich Z3/4 p= 0,81,
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beim Vergleich Z3/5 p= 0,077 und beim Vergleich Z4/5 p= 0,0002. Beim Vergleich Z3/74
laBt sich kein signifikanter Unterschied belegen. Zwischen Z4/Z5 ldsst sich ein
hochsignifikanter Unterschied belegen, zum Zeitpunkt 4 ist eine deutlich bessere Sicht auf das
Riickenmark moglich als zum Zeitpunkt 5. Zwischen Z3/Z5 wird kein signifikanter
Unterschied gefunden, aber die Tendenz, dass Zeitpunkt 3 eine bessere Sicht ermdglicht als
Zeitpunkt 5 ist deutlich zu erkennen.

Zusammengefasst ist zum Zeitpunkt 5 die schlechteste Sicht vorhanden und die Zeitpunkte 3
und 4 sind miteinander vergleichbar.

Zum anderen werden der sonographischen Untersuchung auch, wie bei RAULT et al. (2004)
beschrieben durch die Rassenzugehorigkeit (GroBe/bzw. Gewicht der Tiere) Grenzen gesetzt.
RAULT et al. (2004) nennen als Gewichtsobergrenze 25 kg, dariiber hinaus liegt laut Autoren
das Riickenmark zu tief und ist einer Ultraschalluntersuchung pop entzogen.

In der durchgefiihrten Arbeit wird auf einen Zusammenhang zwischen Hunderasse (Grofe
und Gewicht) und der Sichtbarkeit des Riickenmarkes untersucht. Man erhilt zum Zeitpunkt
3 p= 0,0037 und rg= -0,33, zum Zeitpunkt 4 p=0,67 und rg= -0,07 und zum Zeitpunkt 5
p=0.11 und rg=-0,35.

Somit ldsst sich zum Zeitpunkt 3 ein hochsignitikanter Zusammenhang zwischen den
Hunderassen und der Sicht auf das Riickenmark belegen. Je groBer die Rasse, desto schlechter

die Sicht. Zum Zeitpunkt 4 ergibt sich keine Signifikanz, das Ergebnis ist indifferent und zum
Zeitpunkt 5 ergibt sich ebenfalls keine Signifikanz, aber die Tendenz geht mit rg= -0,35 in

dieselbe Richtung wie zum Zeitpunkt 3. Eine mogliche Erkldarung fiir die unterschiedlichen
Ergebnisse ist die kleiner werdende Anzahl an untersuchten Tieren an den Zeitpunkten 4 und
5 im Vergleich zum Zeitpunkt 3. Dies hat bei der statistischen Auswertung Einfluss auf die
Berechnung der Signifikanz.

Weitere mogliche Ursachen fiir die unterschiedliche Sichtbarkeit auf das Operationsgebiet
konnten entstandene Entziindungserscheinungen durch die Operation, Vernarbungen, wie bei
HORII et a. (1986), FINN-BODNER et al. (1995), OZAK et al. (2002) beschrieben,
Knochenneubildungen im  Lauf der Zeit, eine individuell unterschiedliche
Zusammensetzung/Autbau von Haut, Fett, Bindegewebe und Muskulatur der einzelnen Tiere
sein.

Um einen moglichen klinischen Bezug zu erhalten, wird in der vorliegenden Arbeit die
Uberlegung angestellt, ob hinsichtlich des Neurostatus postoperativ Zusammenhiinge, bzw.
Unterschiede in Bezug auf den Grad der Sichtbarkeit der Riickenmarksstrukturen oder das

Vorhandensein, bzw. nicht Vorhandensein von Restbandscheibenmaterial bestehen.
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Es lisst sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Neurostatus und Grad der
Sichtbarkeit der Riickenmarksstrukturen belegen. Zum Zeitpunkt 3 ergibt sich p= 0,59 und
rg= +0,06, zum Zeitpunkt 4 p= 0,38 und rg= -0,13 und zum Zeitpunkt 5 p= 0,88 und r=
+0,03. Zwischen Neurostatus und Vorhandensein, bzw. nicht Vorhandensein von
Restbandscheibenmaterial ergibt sich kein statistisch signifikanter Unterschied. Zum
Zeitpunkt 3 ist exact p= 0,24, zum Zeitpunkt 4 exact p= 0,41 und zum Zeitpunkt 5 exact
p=0,74.

Eine weitere Uberlegung ist, wie schon intraoperativ erfolgt, die Uberpriifung eines
moglichen Zusammenhangs zwischen Grofe (Schnittfliche) des Restbandscheibenmaterials
und Neurostatus. Hierbei kann im Gegensatz zu den intraoperativen Ergebnissen kein
statistisch signifikanter Zusammenhang gefunden werden. Zum Zeitpunkt 3 ist p= 0,5 und
rg= -0,19, zum Zeitpunkt 4 p= 0,12 und rg= -0,7 und zum Zeitpunkt 5 p= 1,0 und

re= -1,0. Das unterschiedliche intraoperative und postoperative Ergebnis ldsst sich

moglicherweise durch die postoperativ nur noch sehr geringe Anzahl von zur Verfiigung
stehenden Tieren mit Restbandscheibenmaterial erklidren. Intraoperativ stehen 34 Patienten
zur Verfiigung, postoperativ nur noch 15, bzw. 6 und 2 Tiere. Dies kann einen Einfluss auf
die statistische Auswertung haben. Eine andere Erklirung wiire, dass postoperativ noch
wesentliche, weitere Einflussfaktoren auf den Neurostatus der Tiere bestehen, wie z.B.
zusitzliche entziindliche oder degenerative Verdnderungen des Riickenmarks und in
unterschiedlichem  Ausmal  eingesetzte  Physiotherapie = zur  Unterstiitzung  der
Selbstheilungskrifte. Zur sicheren Klirung dieser Fragestellung wire eine Studie in groferem

Umfang, mit einem groBeren Patientengut erforderlich.
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3) Sonographische Untersuchung weiterer Pathologien im Bereich des Riickenmarkes

Synovialzysten

Uber das Auftreten von Synovialzysten und deren Ursachen beim Hund existieren eine
Vielzahl von Beschreibungen und Theorien in der Literatur (LEVITSKI et al. 1999,
DICKINSON et al. 2001, SALE et al. 2007). Allerdings findet man keine Beschreibungen des
sonographischen Aussehens dieser Art von Zysten, die im Gelenksbereich auftreten. Es finden
sich nur Beschreibungen anderer Zystenarten im Bereich des Riickenmarkes, wie
Arachnoidalzysten und Syringomyelien (HUTCHINS et al. 1984, MONTALVO et al. 1984,
PASTO et al. 1984, QUENCER et al. 1984, CHADDUCK et al. 1985; QUENCER et al.
1987, SKLAR et al. 1988, GALLOWAY et al. 1999).

In der vorliegenden Arbeit werden 2 Fille von Synovialzysten im Bereich der Wirbelsiule
sonographisch untersucht. Die beiden Zysten weisen ein libereinstimmendes Echomuster auf.
Der Zysteninhalt stellt sich aufgrund der Fliissigkeitstiillung anechogen dar, der Zystenmantel
hyperechogen, wobei die Dicke des Mantels bei den beiden Tieren unterschiedlich stark ist.
Die Fallzahl von 2 Tieren lisst keine statistische Auswertung zu. Um sicher zu gehen, dass
das sonographische Aussehen von Synovialzysten immer den gefundenen Ergebnissen
entspricht, miissten weitere Studien mit einer groferen Fallzahl durchgefiihrt werden. Die
vorhandenen Ergebnisse deuten jedoch darauf hin, dass die intraoperative Identifikation und

Kontrolle der Entfernung sonographisch moglich ist.

Riickenmarkstumoren

In der Humanmedizinischen Literatur wird die Sonographie als hervorragende Moglichkeit

zur intraoperativen Navigation und Erfolgskontrolle der durchgefiihrten Dekompression durch
Entfernung der Neoplasie bei Tumoroperationen beschrieben (QUENCER et al 1984). Das
sonographische Aussehen der verschiedenen Tumorarten wird allerdings als sehr variabel
beschrieben. KAWAKAMI et al. (1992) versuchen eine Unterscheidung zwischen den beiden
Tumorarten Astrozytom und Ependymom zu treffen. REGELSBERGER et al. (2005)
widersprechen dieser Studie und versuchen eine sonographische Unterscheidung zwischen
intra — und extramedulliren Tumoren zu finden. Sie nennen als wesentlichen Unterschied,
dass sich intramedulldre Tumoren sonographisch eher heterogen und schwer abgrenzbar zum

restlichen Riickenmarksparenchym zeigen, im Gegensatz zu extramedulldiren Tumoren. Die
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Mehrzahl der Autoren jedoch ist davon tiberzeugt, dass eine endgiiltige Tumorklassifikation
nur mittels Histopathologie mdglich ist (HUTCHINS et al. 1984, PASTO et al. 1984,
QUENCER et al. 1984, QUENCER et al. 1987, REGELSBERGER et al. 2005). Eine
sonographische Unterscheidung zwischen Tumoren und anderen pathologischen
Verdnderungen gelingt im Falle von Syringomyelien, Syringohydromyelien und
traumatischen Verinderungen (HUTCHINS et al. 1984, PASTO et al. 1984). Im Falle der
zystischen Verinderungen gelingt die Unterscheidung aufgrund der sich anechogen
darstellenden Fliissigkeitsbezirke.

In der Veterindrmedizinischen Literatur finden sich nur 6 Fille von sonographischen
Beschreibungen tumordser Verdanderungen (GALLAGHER et al. 1995, TANAKA et al. 2006,
NANALI et al. 2007). Es finden sich unterschiedlichste Tumorarten, die sonographischen
Untersuchungen lassen keine Klassifikation der Tumoren oder eine Unterscheidung zu
anderen pathologischen Verinderungen zu. Die endgiiltige Diagnose wird in allen Fillen
histopathologisch gestellt. Der intraoperative Ultraschall dient nur der Navigation und der
Einschiitzung des AusmaBes der Verinderungen.

In der vorliegenden Arbeit kann die Einschitzung der intraoperativen Sonographie als guter
Moglichkeit zur Navigation und Beurteilung der GréBe der tumordsen Areale bestitigt
werden. In allen 5 Fillen lassen sich die Tumorareale sonographisch identifizieren,
beschreiben und ausmessen. Eine Tumorklassifikation allein aufgrund sonographischer
Merkmale ist nicht mdglich, auch eine grobere Einteilung in intra — und extramedullire
Tumoren ist schwierig. Sie ist nur einmal im Fall des 6 - jihrigen Retriever — Mischlings mit
Sarkom moglich. Hier ist nach Entfernung des Tumors wieder ein physiologisches
Riickenmark sichtbar, was darauf schlieBen 14sst, dass sich der Tumor extramedullidr befand.
Die geringe Anzahl an untersuchten Patienten und die Vielfalt der gefundenen Tumorarten
machen eine statistische Auswertung nicht moglich. Eine klare Abgrenzung zu anderen
pathologischen Verinderungen erscheint ebenfalls schwierig. Allerdings deuten die
durchgefiihrten Untersuchungen darauf hin, dass iso — hypoechogene Veriinderungen eher auf
ein tumordses Geschehen hindeuten, wohingegen hyperechogene Areale unabhidngig der
Lokalisation verschiedenste Ursachen haben konnen (Bandscheibenmaterial, Blutungen,

Myelomalazie).
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Riickenmarkstrauma

Weitere im Bereich des Riickenmarkes auftretende Pathologien sind traumatisch bedingte
Blutungen und o6demattse Verdnderungen bis hin zu Myelomalazien. Sonographische
Beschreibungen dieser Veriinderungen finden sich sowohl in der Human — als auch vereinzelt
in der Veterindrmedizinischen Literatur (MONTALVO et al. 1984, GEBARSKI et al. 1985,
BABYN et al. 1988, FALCONE et al. 1994, GALLAGHER et al. 1995, RAULT et al. 2004,
TANAKA et al. 2006). Blutungen stellen sich reflexreich dar (MONTALVO et al. 1984,
BABYN et al. 1988,. RAULT et al. 2004). Dieser Befund kann mit den vorliegenden
Untersuchungen bestitigt werden. Die 2 Hunde mit histopathologisch nachgewiesener
intramedulldrer Blutung zeigen dieses Echomuster. Bei den 3 Tieren, bei denen keine
histopathologische ~ Untersuchung mdoglich war, aber intraoperativ auch kein
Bandscheibenmaterial oder andere pathologische Verinderungen gefunden wurden, ist
dasselbe Echomuster zu finden. Aufgrund des weiteren klinischen Verlaufes ist bei 2 Tieren
eine Myelomalazie unwahrscheinlich, und eine intramedullire Blutung kann an die erste
Stelle der Differentialdiagnosen gestellt werden. Die Myelomalazie wird in der Literatur
sonographisch variabel beschrieben. Der Bereich der Myelomalzie weicht in seiner
Signalintensitdt vom Rest des Riickenmarkes ab und der Zentralkanal ist nicht mehr klar
darzustellen. Weitere Merkmale sind eine Abnahme der reflexreichen Oberfliche und eine
ansteigende  Echogenitit des Riickenmarksparenchyms. AuBerdem werden eine
Verschmilerung des Riickenmarksdurchmessers und eine irregulire Oberfliche als Merkmale
genannt (MONTALVO et al. 1984, GEBARSKI et al. 1985, BABYN et al. 1988, FALCONE
et al. 1994, TANAKA et al. 2006). In der vorliegenden Arbeit bestitigen sich diese Aussagen
groftenteils. Das reflexreiche Echomuster im Bereich der betroffenen Areale und der Verlust
des Signals des Zentralkanals sind in beiden Fillen anzutreffen. Bei einem Tier ist zusitzlich
ein vollkommener Verlust der Abgrenzbarkeit der einzelnen Riickenmarksanteile und eine
irregulidre Oberfliche zu finden. Aufgrund der bisher geringen Anzahl an sonographischen
Beschreibungen dieser Pathologie sind weitere Studien notwendig, um die bisherigen

Untersuchungen bestitigen, bzw. spezifizieren zu kdnnen.
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4) Sonographische Unterscheidung von Bandscheibenvorfille und anderen

pathologische Verinderungen

In der Literatur treten Probleme bei der Differenzierung zwischen Bandscheibenmaterial und
anderen pathologischen Riickenmarksverinderungen vor allem bei eher dezentral und verteilt
liegendem Bandscheibenmaterial auf (MONTALVO et al. 1984).

In der vorliegenden Arbeit konnen keine eindeutigen, fiir alle zutreffenden sonographischen
Merkmale von Bandscheibenvorfillen (distaler Schallschatten, Lokalisation, GroBe), sondern
wie bereits beschrieben nur Tendenzen festgestellt werden. Aufgrund des teilweise dhnlichen
bis gleichen Echomusters ist somit eine sichere sonographische Unterscheidung zwischen
Bandscheibenvorfillen und anderen pathologischen Verinderungen (Zysten, Tumoren,
Traumata) nicht moglich. Am ehesten lassen sich noch zystische Verdnderungen und
Riickenmarkstumoren von reflexarmer Echogenitit von Bandscheibenvorfillen unterscheiden.
Bei reflexreichen tumordsen Veridnderungen, Odemen, Blutungen und auftretender
Myelomalazie ist allein durch die Sonographie keine sichere Unterscheidung moglich. Hierzu

bendtigt man eine histopathologische Untersuchung.
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7 Zusammenfassung

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass mittels Sonographie die einzelnen Bestandteile des
Riickenmarkes (Dura  mater, Subarachnoidalraum, Pia mater, Zentralkanal,
Riickenmarksparenchym) dargestellt werden konnen. Dies ist in den Voruntersuchungen

(n= 4) zu sehen. In den folgenden eigentlichen Untersuchungen (n= 100) sind nicht in jedem
Fall alle Bestandteile sichtbar, was auf die vorhandenen pathologischen Verinderungen, den
Untersuchungszeitpunkt und weitere beeinflussende duBere Faktoren (wie z.B.
Hydratationsstatus) zuriickzufiihren ist.

Der intraoperative Ultraschall bietet unter Verwendung eines Linearschallkopfes mit einer
Frequenz zwischen 5 — 10 MHz eine gute Moglichkeit zur Darstellung der einzelnen
Riickenmarksstrukturen. Bei pathologischen Verinderungen des Riickenmarkes und bereits
bestehender Diagnose stellt die intraoperative Sonographie eine gute Moglichkeit zur
Navigation, zur Einschitzung des Ausmafes der Verinderungen und auch zur Kontrolle nach
erfolgter Entfernung der Veriinderung dar.

Die Hauptgruppe der untersuchten pathologischen Verinderungen stellt die Tiere mit
Bandscheibenvorfillen dar (mn= 86). Das sonographische Aussehen: inhomogene,
reflexreiche Areale mittlerer Echogenitiit finden sich bei allen untersuchten Patienten (n=
86). Des Weiteren zeigt sich eine Tendenz zum Vorhandensein des Merkmals Distaler
Schallschatten und einer zentralen Lokalisation der Bandscheibenvorfille. Diese beiden
Merkmale stellen jedoch kein sicheres Kriterium zur sonographischen Identifikation dar, denn
es ist eine Variation des Auftretens vorhanden (50 % - 79 % bzw. 87,1 % - 100 %). Die
intraoperative sonographische Identifikation der Bandscheibenvorfille gelingt in 79 %
der Fille und die in einer Kontrollgruppe (n= 20) im Vergleich mit einer postoperativ
durchgefithrten Computertomographie iiberpriifte Dekompression zeigt eine 70 %ige
Ubereinstimmung mit den sonographischen Befunden. Die Uberpriifung eines méglichen
Zusammenhangs zwischen Grofe der Bandscheibenvorfille und Neurostatus der Tiere ergibt

intraoperativ einen signifikanten Zusammenhang mit p= 0,012 und rg= +0,43, d.h. je kleiner

die Bandscheibenvorfiille, desto schlechter der Neurostatus,
Beachtet werden muss, dass Blutungen, die intraoperativ auftreten, einen signifikant
schlechten Einfluss auf die Beurteilbarkeit des Riickenmarkes und evtl. pathologischer

Veriinderungen haben (p< 0,0001 und rg= +0,69).
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Im Vergleich mit den anderen untersuchten Pathologien (n= 14) (Zysten,
Riickenmarkstumoren, Blutungen, Myelomalazie) zhneln sich die Echomuster teilweise stark.
Zystische Verdnderungen und Riickenmarkstumoren von reflexarmer Echogenitit lassen sich
am deutlichsten von Bandscheibenvorfillen differenzieren. Reflexreiche
Riickenmarkstumoren und traumatische Verinderungen (Blutungen, Myelomalazie) lassen
sich sonographisch z.T. schwieriger bis gar nicht unterscheiden.

Die zystischen, tumordsen und traumatischen Verinderungen sind in allen Fillen (n= 14)
sonographisch gut darstellbar.

Postoperativ  bieten sich die besten Untersuchungsmdéglichkeiten mit einem
Linearschallkopf und einer Frequenz von 9 MHz. Es zeigt sich jedoch, dass die
postoperative Sonographie bei Bandscheibenpatienten nach den vorliegenden Ergebnissen
keine wesentlichen Vorteile oder erginzenden Informationen im Vergleich mit den bereits
etablierten bildgebenden Verfahren bietet. Es sind signifikante Unterschiede, hzw.
Zusammenhiinge in der sonographischen Beurteilbarkeit des Operationsgebietes abhéngig
vom jeweiligen Untersuchungszeitpunkt (asymptotic p= 0,0126) und der Rasse, hzw.

Gribe der Tiere (p= 0,0037 und rg= -0,33) zu finden. Die Uberpriifung eines moglichen

Zusammenhangs zwischen postoperativem Neurostatus und Beurteilung/Aussehen des
Riickenmarkes bzw. Vorhandensein von Restbandscheibenmaterial zu den verschiedenen
Untersuchungszeitpunkten ergibt keine Signifikanz (Zeitpunkt 3: p= 0,59 und rg= +0,06,
Zeitpunkt 4: p= 0,38 und rg= -0,13, Zeitpunkt 5: p= 0,88 und rg= +0,03/ Zeitpunkt 3:
exact p= 0,24, Zeitpunkt 4: exact p= 0,41, Zeitpunkt 5: exact p= 0,74). Somit ist ein
tatsichlicher klinischer Bezug nur schwer herzustellen und mdgliche Ergebnisse kdnnen
verfilscht werden.

Weitere mogliche Ursachen fiir eine erschwerte postoperative Sicht auf das Operationsgebiet
kénnen z.B. Entziindungserscheinungen durch die Operation, Vernarbungen,
Knochenneubildungen im Lauf der Zeit und auch eine individuell unterschiedliche
Zusammensetzung/bzw. Aufbau von Haut, Fett, Bindegewebe und Muskulatur der einzelnen

Tiere sein.

So lasst sich sagen, dass nach dem momentanen Stand der Untersuchungen nur die
intraoperative Sonographie im Bereich des Riickenmarkes Erfolg versprechend und durch

zukiinftige Studien ausbaufihig erscheint.
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8 Summary

In summary it can be stated that sonography can show the particular spinal components (dura
mater, subarachnoidal space, pia mater, central canal, spinal cord). That can be deduced from
the preliminary examinations (n= 4). Not in every case you can differentiate all of the
particular spinal components in the following examinations (n= 100). This can be traced back
to the pathologic changes, different examination times and other external influences (like the
status of hydration).

The Intraoperative spinal sonography using a linear probe with a frequency from 5 — 10
MHz offers an alternative to show the particular spinal structures.

In case of pathological spinal changes and if the diagnosis is already confirmed, intraoperative
spinal sonography provides a good possibility to navigate, to estimate the extent of changes
and to control decompression.

The main group of examined pathological changes are animals with disk prolaps (n= 86). You
can find the sonographic appearance of disc prolaps - inhomogenous areas with middle
echogenic signal — in all cases (n= 86). Furthermore you can see an advance towards the
characteristics of the acustic shadowing and the central localisation of disk prolaps. Both
of these two characteristics are not reliable marks for sonographic identification, because of
the variation of appearance (50 % - 79 % bzw. 87.1 % - 100 %). The Intraoperative
sonographic identification of disc prolaps is possible in 79 % of the cases. The control
group (n= 20) shows a 70 % correspondence with the assessment of the decompression in
comparison to postoperative implement CT.

In addition to that there is a significant correlation between the intraoperative measured size

of a disk prolaps and the neurologic status (p= 0.012 und rg= +0.43). The smaller the size of

the disk prolaps the worse the neurologic status,
You have to pay attention to intraoperative bleeding, because it has got a significant bad

influence on the assessment of spine and pathologic changes (p< 0.0001 und rg= +0.69).

The sonographic echoes of the other examined pathologies (n= 14) (cysts, tumor, bleeding,
myelomalacy) are sometimes very similar. Cystic changes and spinal tumors with an
anechogenic ultrasound response are more clearly differentiated from disk prolaps than
echogenic spinal tumors and spinal traumas (bleeding, myelomalacy).

You can portray the cystic, tumorous and traumatic changes with ultrasound in all cases (n=

14).
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A linear probe with 9 MHz offers the best means for a postoperative examination. The
postoperative sonography has no fundamental advantages or completing information in
comparison to the established diagnostic imaging. There are significant differences
respectively correlations concerning the sonographic assessment in the area of the procedure
depending on the particular time of examination (asymptotic p= 0.0126) and the race

respectively size of the animals (p= 0.0037 und rg= -0.33).

A connection between the neurologic status and the sonographic portrayal of the spinal
cord/pathologic changes also couldn’t be found (time 3: p= 0.59 und rg= +0.06, time 4: p=
0.38 und rg= -0.13, time 5: p= 0.88 und rg= +0.03 / time 3: exact p= 0.24, time 4: exact p=
0.41, time 5: exact p= 0.74).

Other potential causes for the poor sight on the area of the procedure could be an
inflammation due to the operation, scares, newly built bone material and an individually
different constitution / formation of the skin, fat, connective tissue and musculature of the

particular animal.

Summing up one can state that the current findings do promise success only within the

intraoperative spinal sonography by means of further studies.
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1 Labrador Retriever | 9 M co/7 P \"
2 Dobermann 7 M Th13/L1 E H/K
3 LHD 13 M Th11/12 E H
4 Terrier-Mix 3 W L.2/3 E H
5 RHD 5 W Thl12-L1 P H
6 RHD 12 W L3/4 E H
7 RHD 7 M Thl1/12 E H
8 LHD 10 M Th12/13 E H
9 Bracken-Mix 10 M Thl10/11 E H
10 Beagle 9 W Th13/L1 E H
11 RHD 7 W L.2/3 E H
12 Schnauzer-Mix 6 M Cco/7 P \'
13 DSH 5 M Th13/L1 E H/K
14 RHD 6 W Th13/L1 E H
15 LHD 6 M Th12/13 E H
16 Pekingnese 7 o Thl1/12 E H
17 WeiBer Schiiferh. 10 W L7/51 P L
18 Terrier-Mix 6 W Thl1/12 E H
19 Shi Tzu 2 M L.2/3 E H
20 Zwergdackel 7 M C3/4 P X
21 RHD 7 W L4/5 E H
22 Terrier-Mix 7 M L7/S1 E L
23 Skye Terrier 9 W L4/5 P H
24 Schnauzer-Mix 7 M L1/2 E H
25 Chihuahua-Mix 5 W L1/2 E H
26 RHD 7 M THI12/13 E H
27 Bracke 6 M L1/2 E H
28 KHD 12 W Th13-L2 P/E H
29 Shi Tzu 4 W Thl1/12 P H
30 Azawakh 8 w C6/7 P V
31 Havaneser 6 M C2/3 P v
32 DSH 8 M L7/S1 P L
33 Terrier-Mix 9 W Th12/13 P H
34 Dogo Argentino 7 M L4/5 E H
35 Franz. Bulldogge 5 W L.3/4 E H
36 RHD-Mix 7 W L.2/3 E H
37 RHD 6 M Th12/13 E H
38 Cocker Spaniel 6 M Th12/13 E H
39 Rottweiler 8 W Co/7 P v
40 DSH 9 M L1/2 P H/K
41 Terrier-Mix 10 M C2/3 P \%
42 Australian Shep. 5 W Th13/L1 E H
43 RHD 10 M C5/6 P \"

Anhang 1: Auflistung Rasse, Alter, Geschlecht, Lokalisation OP, Typ Vorfall, OP-
Methode zu den einzelnen Patienten mit Bandscheibenvorfall
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44 LHD 7 M L2/3 E H
45 Zwergschnauzer 9 W Th13/L1 P/E H
46 RHD 8 M L2/3 E H
47 RHD 4 M 1.3/4 E H
48 WHT 12 M L1/2 P H
49 RHD 7 M Th1l-13 E/P H
50 Shi Tzu 3 M Thll/12 E H
51 RHD 10 M C5/6 P v
52 Zwergdackel 4 W THI12/13 E H
53 Terrier-Mix 3 W L4/5 E H
54 Irish Setter 10 W L.3/4 E H
35 Hovawart 8 w L7/51 P L
56 RHD 6 M Th12/13 E/P H
57 Zwergdackel 5 M Th12/13 E H
58 RHD-Mix 7 W L4/5 E H
59 KHD 7 M 1.3/4 E H
60 LHD 3 M Th12/13 E H
61 KHD 6 M Th12/13 E H
62 RHD 6 W Th!2/13 E H
63 KHD 3 M Th11/12 E H
64 RHD 5 M Th10/11 E H
65 Neufundldnder 5 M Co/7 P \Y
66 RHD 14 M 1.2/3 E H
67 Yorkshire T. 4 M Th12/13 E H
68 RHD 5 W Th13/L1 P H
69 KHD 5 W Thll/12 E H
70 RHD 10 W Th13/L1 E H
71 KHD-Mix 12 W 1.2/3 E H
72 LHD 4 M Th12/13 E H
73 Cocker Spaniel 10 A\ Th13/L.1 E H
74 Terrier-Mix 7 M Thll-13 E H
75 Terrier-Mix 6 M C3/4 E \Y
76 BSH 9 M Th9/10 E H
77 Pekingnese 5 M Th12-1.2 E H
78 Schnauzer-Mix 12 M L1-3 P/E H/K
79 Bracke 4 W Th13/L1 E H
80 KHD 4 M Th11/12 E H
81 Dogo Argentino 6 W 1L.2/3 E H
82 Vizla 9 M C7/Thl P \Y
83 RHD 6 M L172 E H
84 Terrier-Mix 7 M L4/5 E H
85 Staffordshire T. 10 M Th12/13 P H
86 RHD 3 M Th13/L1 E H

Fortsetzung Anhang 1: Auflistung Rasse, Alter, Geschlecht,Lokalisation OP, Typ
Vorfall, OP-Methode zu den einzelnen Patienten mit Bandscheibenvorfall
(Abkiirzungen siehe Abkiirzungsverzeichnis)
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10 Anhang

Plegie, keine Spontanbewegungen mehr, kein

Anhang 3: Auflistung des Neurostatus (1

Plegie, keine Spontanbewegungen mehr, 3= hgr. Parese,

Tiefenschmerz, 2



10 Anhang 124

nicht geh —stehfiihig, 4 = mgr. Parese, geh — und stehfiihig, 5= ggr. Parese, geh — und
stehfiihig, 6= keine neurologischen Ausfille, nur Schmerzen, 7= neurologisch obB.),
der Ultraschallbefunde des Riickenmarkes (0= schlechte Sicht, nicht beurteilbar, 1=
mgr. gute Sicht (angedeutet erkennbar), 2= gute Sicht (gut erkennbar, nicht alle
einzelnen Schichten identifizierbar), 3= sehr gute Sicht (alle Schichten identifizierbar)
und der Bandscheibenvorfille, bzw. reflexreichen Verinderungen (0= schlechte Sicht,
nicht beurteilbar, 1= keine pathologischen Veriinderungen zu sehen, 2= reflexreiches
Material mittlerer Echogenitiit zu sehen) zu den einzelnen Zeitpunkten bei den
Patienten mit Bandscheibenvorfiillen

(AbKkiirzungen siehe Abkiirzungsverzeichnis)
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10 Anhang

Plegie, keine

Fortsetzung Anhang 3: Auflistung des Neurostatus (1

Spontanbewegungen mehr, kein Tiefenschmerz, 2= Plegie, keine Spontanbewegungen

mehr, 3

mgr. Parese, geh — und stehfihig,

hgr. Parese, nicht geh —stehfiihig, 4
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5= ggr. Parese, geh — und stehfiihig, 6= keine neurologischen Ausfiille, nur Schmerzen,
7= neurologisch obB.), der Ultraschallbefunde des Riickenmarkes (0= schlechte Sicht,
nicht beurteilbar, 1= mgr. gute Sicht (angedeutet erkennbar), 2= gute Sicht (gut
erkennbar, nicht alle einzelnen Schichten identifizierbar), 3= sehr gute Sicht (alle
Schichten identifizierbar) und der Bandscheibenvorfiille, bzw. reflexreichen
Veriinderungen (0= schlechte Sicht, nicht beurteilbar, 1= keine pathologischen
Yeriinderungen zu sehen, 2= reflexreiches Material mittlerer Echogenitiit zu sehen) zu
den einzelnen Zeitpunkten bei den Patienten mit Bandscheibenvorfiillen
(Abkiirzungen siehe Abkiirzungsverzeichnis)
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1 5/9 3 2

3 5/5 3 2

5 4/9 3/9 1 |1 1 1
6 6/8 4/5 3 (3 2 12
7 5/6 2 1

8 3/3 2/2 3 13 1 |
10 4/6 2/3 3 (3 1 |2
11 5/10 3 2

12 5/9 3 2

13 6/10 | 4/10 3 |3 1 |
14 4/10 3 2

15 4/10 [ 3/6 |3/5]|3/5 3 13 |3 |3 1 | 1 1
16 5/6 3 2

18 3/6 2 2

19 4/4 2/2 1 |1 2 12
20 517 3 2

21 4/8 2/8 | 2/6 3 |3 |3 1 | 1
22 5/5 2 2

23 5/6 1 1

24 517 3/5 | 3/5 1 |1 1 1 1 1
25 4/4 3 2

26 5/5 3 1

27 8/13 | 3/10 | 3/6 | 3/6 3 13 |3 |3 1 1 1 1
28 716 4/6 1 |1 1 1
29 5/8 3/5 2 |2 1 1
31 4/7 3 2

32 4/6 2/5 3 13 1 1
33 3/6 1 1

35 77 4/6 | 4/6 1 |1 | 1 1 1
37 4/9 3 1

38 4/7 3 2

39 10/10 3 2

40 5/5 3 1

43 3/10 3 2

Anhang 4: Auflistung Hohe, Linge in mm, Lokalisation (1= cranial des
Zwischenwirbelspaltes, 2= caudal, 3= zentral) und Auftreten distaler Schallschatten (1=
vorhanden, 2= nicht vorhanden) Bandscheibenvorfall, bzw. reflexreiche Verinderungen
(Abkiirzungen siehe Abkiirzungsverzeichnis)
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21 Ja

22 Ja

23 Nein (CT: +/US:-)

24 Ja

25 Ja

26 Ja

27 Ja

28 Ja

29 Ja

30 Schlechte Sicht, keine Beurteilung méglich
31 Ja

32 Nein (CT: -/US+)

36 Ja

37 Nein (CT+/US:-)

38 Ja

39 Ja

40 Nein ( CT:+/US:-)

41 Schlechte Sicht, keine Beurteilung méglich
42 Ja

43 Ja

Anhang 7: Auflistung der ﬁbereinstimmung des intraoperativen Ultraschallbefundes
mit dem postoperativen CT — Befund

(+= Bandscheibenmaterial zu sehen/-= kein Bandscheibenmaterial zu sehen)
(Abkiirzungen siehe Abkiirzungsverzeichnis)
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