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1 Einleitung 1

1 Einleitung

Tumorerkrankungen treten bei allen Wirbeltieren auf. Hinsichtlich der Erkrankungshéufigkeit
nehmen Hunde und Katzen unter den Haussdugetieren eine fithrende Position ein, nicht
zuletzt aufgrund der hoheren Lebenserwartung, die sie gegeniiber den sogenannten Nutztieren
(z.B. Rind oder Schwein) haben. Als Tumor (Synonym: Geschwulst, Neoplasie, Neubildung
etc.) bezeichnet man eine in der Regel mehr oder weniger umschriebene, strukturell abnorme
Wucherung korpereigener Zellen, die oft weitgehend unbeeinflusst vom Gesamtorganismus
verlduft (STUNZI et al. 1990). Bei Hunden sind die Haut und ihre Anhangsorgane die
hiufigste, bei Katzen die zweithdufigste Lokalisation fiir Tumorbildung (STUNZI et al.
1990). Das Durchschnittsalter fiir die Entstehung kutaner Neoplasien liegt bei ca. 10-12
Jahren. Wiéhrend bei Hunden eine Geschlechtsdisposition fiir weibliche Tiere zu bestehen

scheint, erkranken bei Katzen vornehmlich ménnliche Tiere.

Die exponierte Lage von kutanen Neoplasien hat den Vorteil der meist schnelleren
Entdeckung sowie der oft besseren chirurgischen Zugénglichkeit. Mit den iiblichen klinischen
und bildgebenden Verfahren ist die Bestimmung der Dignitdt nicht mdglich. Die exakte
Diagnose beziiglich Art der Neoplasie und vor allem deren Dignitdtseinschdtzung und damit
der Prognose fiir das betroffene Tier sind jedoch grundlegend fiir das weitere therapeutische
Vorgehen.

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit der Frage, inwieweit die sonographische
Untersuchung eine exaktere Diagnose bei Hauttumoren treffen kann. Durch den
systematischen Untersuchungsgang soll die Differenzierung der unterschiedlichen Atiologien
von Zubildungen (z.B. entziindlich, tumords) ermoglicht werden. Desweiteren wird liberpriift,
inwieweit die Dignitdtsbeurteilung von kutanen Neoplasien anhand des sonographischen
Erscheinungsbildes erfolgen kann. SchlieBlich sollen die Untersuchungen die prdoperative
Einschitzung von Neoplasien hinsichtlich Ausbreitungsmodus und im Operationsgebiet
liegende, wichtige Strukturen wie Gefdlle oder andere Organe erlauben. Einbezogen in die
Untersuchungen sind auch oberflachliche Lymphknoten, wenn der Verdacht auf tumordse
Entartung oder entziindliche Verdnderung gegeben ist. Zur Kldrung dieser Fragestellungen
werden sonographisch der B-Mode, die Farbdopplersonographie und der Power Angio Mode

verwendet.
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2 Grundlagen der Sonographie

2.1 Physikalische Grundlagen

Der diagnostische Ultraschall gehort heute zu den weit verbreiteten und allgemein
akzeptierten bildgebenden Verfahren. Als Schallwellen bezeichnet man sich ausbreitende,
elastische Wellen in deformierbaren Medien. Die Einteilung der verschiedenen
Schallfrequenzbereiche ergiebt sich aus der unteren bzw. oberen Grenze des menschlichen
Wahrnehmungsvermdgens (16 Hz. bzw. 20 000 Hz.) (KORTING et al. 1999). Der
Schallfrequenzbereich oberhalb 20 000 Hz., also oberhalb der menschlichen Horgrenze, wird
als Ultraschall bezeichnet (BARR 1990, BRAUN et al. 1991, FRITSCH und GERWING
1993, POULSON NAUTRUP 1996).

Zur Erzeugung der Ultraschallwellen bedient man sich des sogenannten reziproken
piezoelektrischen Effektes. Hierbei bewirken an Quarzkristalle angelegte elektrische Energien
deren Verformung und erzeugen damit mechanische Schwingungen. Diese regen ihre
Umgebung ebenfalls zu Schwingungen an, die sich dann als Welle im Medium ausbreiten.
Umgekehrt bewirken die zuriickkehrenden Schallwellen eine Umwandlung in elektrische
Signale und erlauben damit neben dem Senden von Ultraschallwellen auch deren Empfang
(piezoelektrischer Effekt; Impuls-Echo-Verfahren) und die Verarbeitung zu Bildern (BRAUN
et al. 1991, GLADISCH 1992, KORTING et al. 1999).

Ultraschallwellen sind bei ihrer Ausbreitung an Medien gebunden, wobei das
Ausbreitungsverhalten der ausgesendeten Welle von dessen elastischen Eigenschaften
abhingig ist. Die Ausbreitungsgeschwindigkeit schwankt bei Weichteilgewebe zwischen
1460 m/s (Fett) und 1950 m/s (Haut). Die Ausbreitung in Luft erfolgt mit ca. 330 m/s,
wihrend an Knochen Geschwindigkeiten von 2.200 bis 4.100 m/s auftreten (BRAUN et al.
1991).

Die Ausbreitung in Fliissigkeiten und Weichteilgeweben findet ausschlieBlich in Form von
Longitudinalwellen  statt. Das bedeutet, dass die Gewebeteilchen in der
Schallausbreitungsrichtung schwingen (BRAUN et al 1991).

Die Ultraschalldiagnostik kann nur mit Hilfe von Echosignalen funktionieren, welche an
bestimmten Stellen im Medium entstehen. Um solche Echosignale auszuldsen, muss sich an
diesen Stellen der akustische Wellenwiderstand (akustische Impedanz) &ndern. Je nach
Zusammensetzung des Gewebes, welches die Schallwelle durchtritt, dndert sich der
Widerstand, den ein bestimmtes Medium der Welle entgegensetzt. Trifft die Schallwelle dabei

auf Grenzflichen zwischen Medien mit unterschiedlichem Wellenwiderstand, kommt es
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einerseits zur Reflexion von Teilen der Schallwellen, andererseits wandert ein Teil der
Schallwellen durch diese Grenzfliche hindurch (Transmission) (BRAUN et al. 1991,
GLADISCH 1992, FRITSCH und GERWING 1993).

Zwischen der Ultraschallwelle und den einzelnen Medien kommt es in Abhéngigkeit der

unterschiedlichen Faktoren zu verschiedenen Interaktionen.

2.1.1 Reflexion

Die Reflexion tritt an Grenzflichen zwischen zwei Medien mit verschiedenem
Schallwellenwiderstand auf. Der reflektierte Anteil ist um so groBer, je stirker der
Impedanzsprung (Anderung der akustischen Impedanz) zwischen beiden Medien ist. Je hoher
der reflektierte Anteil der Schallwellen ist, um so groBer ist das entstehende Echo und desto
heller die entsprechende Darstellung im Bild.

In Weichteilgewebe ist der Impedanzsprung relativ gering, d.h. ein grofer Anteil der
Schallwellen tritt durch die Grenzflichen hindurch. Dieser relativ geringe Unterschied in der
akustischen Impedanz reicht aber in der Regel fiir die differenzierte Darstellung der einzelnen
Strukturen aus. Sind an Grenzflichen Luft oder Knochen beteiligt, so treten grofle
Unterschiede in der akustischen Impedanz und damit praktisch Totalreflexion bzw.
Absorption auf (BRAUN et al. 1991, FRITSCH und GERWING 1993, Poulson Nautrup
1996). Das hinter Knochen oder Luft liegende Gewebe entzieht sich dadurch der

sonographischen Beurteilbarkeit.

2.1.2 Absorption

Als Folge des Gewebewiderstandes gegen Vibrationen der Molekiile kommt es beim
Durchstromen der Schallwellen durch das umgebende Medium zur Umwandlung von
mechanischer Energie in Warmeenergie und damit zur Schallabschwéchung.

Diese Schallabschwéichung (Dampfung) ist abhidngig von der Viskositit des Gewebes, dessen
Relaxationszeit, der Temperatur und vor allem der Schallfrequenz (KELLNER und
REIMERS 1996, KORTING et al. 1999).

Auch mit steigender Schallkopffrequenz erhoht sich der absorbierte Anteil, so dass die
Eindringtiefe in das Gewebe mit steigender Frequenz sinkt (POULSON NAUTRUP 1996).

2.1.3 Streuung

Durch Interaktionen mit Schallgrenzen, die kleiner als die Wellenldnge sind (rauhe

Oberfldachen), kommt es zur ungerichteten Ausbreitung der Schallwellen in alle Richtungen
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und damit zum Verlust eines kleinen Anteils an Energie. Dieser Streueffekt nimmt mit
steigender Schallfrequenz zu (GLADISCH 1992, KELLNER und REIMERS 1996,
POULSON NAUTRUP 1996).

2.1.4 Brechung

Beim Durchtritt der Schallwellen von einem Gewebe in das ndachste Medium édndert sich die
Schallausbreitungsrichtung, d.h. an Grenzflichen werden die Schallwellen gebrochen

(GLADISCH 1992, KELLNER und REIMERS 1996).

2.1.5 Beugung

Treffen Schallwellen bei ihrem Weg durch Gewebe auf Hindernisse, werden sie hinter diesen

in eine andere Richtung abgelenkt, d.h. sie werden gebeugt (BRAUN et al. 1991).

Die Gesamtheit dieser physikalischen Phianomene fiihrt letztendlich zum Ultraschallbild. Die
ausgesendete Ultraschallwelle unterliegt auf ihrem Weg durch das Gewebe also den
unterschiedlichsten physikalischen Einfliissen, wodurch sie Energieverluste erfahrt. Nach dem
Prinzip Einfallswinkel gleich Ausfallswinkel gelangen nur die senkrecht zur
Ausbreitungsrichtung zuriickgeworfenen Anteile der Schallwelle zum Schallkopf zuriick und
sind am Entstehen des Ultraschallbildes beteiligt. Da Grenzflachen von Weichteilgewebe aber
meist keine glatte Oberfliche besitzen, wird auch ein Teil der schrdg auftreffenden

Schallwellen zuriick zum Schallkopf reflektiert (STENGEL 1997).

2.1.6 Ultraschallfeld

Senkrecht zur Ausbreitungsrichtung éndert der Ultraschallimpuls deutlich seine Breite. Nahe
am Schallkopf entspricht die Breite des Schallfeldes den Ausmallen des Transducers. Danach
erfolgt die Einengung des Schallfeldes. AnschlieBend verbreitert es sich wieder. Man
unterteilt deshalb das Schallfeld in das sogenannte Nahfeld, die Fokuszone und das Fernfeld.
Im Bereich des Nahfeldes ist die Bildauswertung praktisch unmoglich. Mit zunehmendem
Abstand vom Schallkopf werden die Laufwegdifferenzen, welche die Bildinterpretation im
Nahfeld beinahe unmoglich machen, immer geringer. Innerhalb dieser sogenannten
Fokuszone fiihrt dies zur Einengung des Schallfeldes und einer Intensititserh6hung. Im
Fernfeld verbreitert sich der Ultraschallpuls kontinuierlich. Das Ultraschallbild weicht also
sehr stark von der Linienform ab. Mochte der Untersucher Gewebe im Bereich des Nahfeldes
schallen, so muss mit geeigneten Hilfsmitteln (z.B. Vorlaufstrecken) gearbeitet werden, so

dass der zu untersuchende Bereich innerhalb der Fokuszone liegt. Mit zusdtzlichen
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Fokussierungsmaflnahmen (Einstellen der Fokuszonen am Gerét) konnen dariiber hinaus
Bereiche mit starker Biindelung der Schallwellen geschaffen werden (BRAUN et al. 1991,
KRAMER 1992).

2.1.7 Verstirkung

Aufgrund der physikalischen Phdnomene wie Streuung, Brechung, Absorption etc., denen
Ultraschallwellen beim Durchdringen von Gewebe unterliegen, kommt es in zunehmender
Eindringtiefe zur Abschwichung des urspriinglich vom Schallkopf ausgesendeten
Schallpulses. Dies wiirde in der Praxis bedeuten, dass das Ultraschallbild schallkopfnah hell
und mit zunehmender Tiefe immer dunkler wire. Um dies zu vermeiden ist in modernen
Ultraschallgerdten ein Ausgleich eingebaut, der Verluste, die durch Dampfung entstehen,
ausgleicht. Die Verstirkung der Echoamplitude wird dabei tiefenabhingig erhoht. Man
bezeichnet diesen Vorgang als Tiefenausgleichsverstirkung (TGC, Time Gain Compensation)
(POULSON NAUTRUP 1996).

Mit Hilfe der sogenannten Gesamtverstirkung kann der Untersucher die Verstirkung des
gesamten Ultraschallbildes unabhingig von der Tiefe erhchen. Das Ultraschallbild wird also
insgesamt heller. Diese Verstairkungsmechanismen werden bei jeder Ultraschalluntersuchung
vom Untersucher neu eingestellt, um ein optimales Ultraschallbild zu erhalten (BRAUN et al.

1991, GLADISCH 1992, KRAMER 1992).

2.2 Artefakte

Artefakte in der Sonographie sind Kunstprodukte, die ihren Ursprung im physikalischen
Verhalten der Ultraschallwelle bei der Passage durch Gewebe haben (BRAUN et al. 1998).

Ein Teil dieser Artefakte entsteht durch fehlerhafte Anwendung des Ultraschalls (z.B. falsche
Geréteeinstellung, schlechte Vorbereitung des Patienten). Der andere Teil wird durch

physikalische Eigenschaften der Schallwellen verursacht.

2.2.1 Wiederholungsechos (Reverberation)

Hierbei werden echte Grenzflichen in gleichméBigen Abstinden als Kunstprodukt mehrmals
dahinter abgebildet. Die Ursache fiir dieses Phdnomen sind zwei reflexreiche, hintereinander
liegende Grenzschichten (grof3e Reflektoren), zwischen denen die Schallwellen mehrmals hin
und herreflektiert werden, bevor sie zum Schallkopf zuriickkehren. Auf diese Weise wird die
betreffende Grenzfliche in unterschiedlicher Tiefe mehrfach abgebildet (BARR 1990,
FRITSCH und GERWING 1993, STUTZEL 1994, ZOLLER et al. 1994).
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2.2.2 Bogenartefakt, Nebenkeulenartefakt

Dieses Kunstprodukt in Form einer bogenférmigen Reflexlinie tritt vor allem in reflexarmen
Bereichen auf, die sich neben sehr reflexreichen Strukturen befinden. Ursache hierfiir sind
Schallwellen, die aus Seitenachsen zum Schallkopf gelangen, dort jedoch wie diejenigen der
Hauptausbreitungsrichtung verarbeitet werden. Man findet solche Phinomene regelmifig an
Knochen, Gas oder auch metallenen Fremdkoérpern (FRITSCH und GERWING 1993,
STUTZEL 1994).

2.2.3 Rauschen

Unter diesem Begriff versteht man diffus verteilte oder lokal auftretende Reflexpunkte auf
dem Monitor. Durch Erniedrigung der Gesamtverstirkung bei diffusem Rauschen oder
Herabsetzen der Tiefenverstiarkung bei lokalem Auftreten kann dieses Phdnomen vermieden
werden (GLADISCH 1992, FRITSCH und GERWING 1993, GREEN und FARROW 1996,
POULSON NAUTRUP 1996).

2.2.4 Distale Schallausléschung, Schallschatten

An sehr reflexreichen Grenzflichen koénnen Schallwellen vollstindig reflektiert und/oder
absorbiert werden. Als Folge ist distal der Grenzlinien Schallausldschung zu beobachten, der
sogenannte Schallschatten wird sichtbar. Hinter Objekten, die kleiner als 2-3 mm im
Durchmesser sind, kann durch Beugung und Brechung die Entstehung einer distalen
Schallausloschung teilweise verhindert werden. Deutliche distale Schallschatten entstehen
hinter der Oberfldche von Knochengewebe, Steinen, Luft, Metallen oder auch Verkalkungen

(BARR 1990, FRITSCH und GERWING 1993, POULSON NAUTRUP 1996).

2.2.5 Tangentialphinomen (lateral shadowing)

Schmale Schallschattenzonen am Rand von echolosen oder sehr echoarmen Gebilden
entstehen durch Beugung und Brechung der Schallwellen an tangential angeschnittenen,
seitlichen Gewebepartien. Dadurch kommt keine Information aus diesem Bereich zum

Schallkopf zuriick (BARR 1990, FRITSCH und GERWING 1993, BRAUN et al. 1998).

2.2.6 Distale Schallverstarkung

In reflexlosen oder reflexarmen Strukturen (z.B. Fliissigkeiten) erfolgt keine
Intensititsschwéachung der Schallwellen. Dadurch erscheint das Gewebe distal von

Fliissigkeiten oder sehr echoarmen Bereichen im Vergleich zum Nachbargewebe echoreicher
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(BARR 1990, FRITSCH und GERWING 1993, GREEN und FARROW 1996, POULSON
NAUTRUP 1996, BRAUN et al. 1998).

2.3 Grundlagen der Bildinterpretation

Die Nomenklatur fiir die sonographische Bildbeschreibung wird nachfolgend erklart:

echoreich, echodicht, reflexreich,

echogen, hyperechogen: hell dargestellte Echos, weill/grau dargestellt
(z.B. Verkalkungen)

mittlere Echogenitiit: grau dargestellte Echos
(z.B. verschiedene Weichteilgewebe)

echoarm, reflexarm, hypoechogen: dunkelgrau (z.B. Muskeln)

echolos, echofrei, reflexlos, anechogen: fehlende Echos, schwarz dargestellt

(z.B. Fliissigkeit)

homogen: gleichméBiges, regelméfBiges Echomuster
inhomogen: unregelmaBiges, ungleichmifiges Echomuster
2.4 Bildverfahren

2.4.1 Applikatortypen

Im diagnostischen Ultraschall werden heute iiblicherweise Linearscanner, Konvexscanner

und Sektorschallképfe eingesetzt.

a) Linearscanner

Linearschallkdpfe bestehen aus mehr als 200 nebeneinander liegenden Kristallen. Durch
Aktivierung einzelner Kristallgruppen entsteht das rechteckige Bild. Der Vorteil dieser
Schallkopfe liegt darin, dass das Bildfenster bereits im Nahbereich unterhalb der
Ankopplungsflidche breit ist und dadurch eine giinstigere Beurteilung des Nahfeldes moglich
ist. Der Nachteil dieser Schallkopfe ist ihre relativ groBe Ankopplungsflache. Durch neuere,
von der Bauform her kleinere Linearschallkopfe ist dieser Nachteil jedoch vermeidbar

(BRAUN et al. 1991, BARR 1992).

b) Konvexscanner

Diese auch sogenannten Curved-Array-Applikatoren sind konvex gebogene Schallkopfe,

welche divergente Bildzeilen aufweisen. Durch ihre gekriimmte Oberfldche haben sie eine



2 Grundlagen der Sonographie 8

kiirzere Bauform als Linearscanner und damit geringere Ankopplungsflachen. Gleichzeitig
bieten Konvexscanner aber auch im Nahbereich die gute Auflésung des Linearscanners,
stellen also einen sehr guten Kompromif3 zwischen Sektorschallkopf und Linearschallkopf dar

(BRAUN et al. 1991, FRITSCH und GERWING 1993).

¢) Sektorscanner

Beim Sektorschallkopf werden die Schallwellen, ausgehend von einer sehr kleinen
Transduceroberfliche,  divergierend ausgesendet. Die  heutzutage  verwendeten
Sektorschallkopfe werden in der Regel auch elektronisch angesteuert. Das vom Schallkopf
erzeugte Bild ist facherartig. Sektorschallkopfe haben den Vorteil, dass sie eine nur kleine
Ankopplungsfliche auf der Haut benétigen, so dass auch der Einblick durch kleine akustische
Fenster ermoglicht wird (z.B. Interkostalrdume). Nachteilig ist das kleinere Blickfeld, vor

allem im Nahbereich (BARR 1992, FRITSCH und GERWING 1993).

2.4.2 Bildformen

In dieser Arbeit wird mit dem sogenannten B-Bildverfahren (Brightness Modulation), dem
FKDS-Verfahren (Farbkodierte Duplexsonographie) und der Power Doppler Technik

gearbeitet.

a) B-Bildverfahren

Im B-Bildverfahren (B-Mode, Brightness) werden die Strukturen als Bildpunkte dargestellt.
Je stirker das Echo, das an Grenzfldchen entsteht, desto heller wird der Bildpunkt. Je nach
Starke des empfangenen Echos bewegen sich die Bildpunkte innerhalb der Skala schwarz und
weil mit den dazwischen liegenden Grauabstufungen. Auf diese Weise entsteht das
zweidimensionale Bild von ca. 1 mm Dicke, welches einer Schnittebene durch den Korper
entspricht. Im Bereich der Medizin wird heute praktisch ausschlielich mit dem Real-Time-
Verfahren (Echtzeitverfahren, schnelles B-Bild) gearbeitet. Von Kristallen werden viele
Ultraschallwellen nacheinander ausgesendet und empfangen. Das erzeugte Schnittbild wird
sehr schnell digital aufgebaut und aktualisiert, so dass Bewegungsabldufe im Korper
zeitgleich abgebildet werden. Dieser stindige Bildaufbau erfolgt so schnell, dass die
Einzelbilder vom Betrachter nicht mehr wahrgenommen werden koénnen (BARR 1992,

GLADISCH 1992, FRITSCH und GERWING 1993, GREEN und FARROW 1996).
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b) Farbdopplerverfahren (FKDS = Farbkodierte Duplexsonographie)

Mit Hilfe des Farbdopplers wird der Durchblutungsmodus der untersuchten Weichteile
erfasst. Das Dopplerverfahren nutzt die Tatsache, dass der reflektierte Anteil ausgesendeter
Schallwellen eine Frequenzdnderung nach dem sogenannten Dopplerprinzip erfdhrt, wenn er
auf eine sich vom Schallkopf weg oder auf ihn zu bewegende Grenzflache trifft (LUTZ 1989,
POULSON NAUTRUP 1996). Je nachdem, ob sich das bewegliche Objekt auf den
Schallkopf zu oder von ihm weg bewegt, ist diese Dopplerverschiebung positiv oder negativ.
Im Falle der Farbkodierten Duplexsonographie wird das FluBverhalten als farbige Bereiche
entsprechend der gemessenen Bewegung dargestellt (WOLF et al. 1993). Diese FKDS-Bilder
besitzen also neben dem Grauwert- auch Farbanteile, welche Bewegungen innerhalb des
ausgewdhlten Bildfeldes darstellen. Es werden Bewegungen korpuskuldrer Bestandteile und
Dichteschwankungen von Fliissigkeiten angezeigt (WOLF et al. 1993).

Im Allgemeinen werden mit der Farbkodierten Duplexsonographie Blutstromungen
untersucht. Der Farbwert wird in dem Bereich, in dem Bewegung gemessen wird, iiber den
Graubildpunkt gelegt. In der Regel unterscheidet man zwei Grundfarben, meist Rot und Blau.
Die Farbe Rot stellt den Blutflul auf den Schallkopf zu dar, wihrend blau gefarbte Bereiche
den BlutfluB vom Schallkopf weg dokumentieren. Zusitzlich zu Rot und Blau wird zur
Darstellung der Varianz die Farbe Griin beigemischt. Sie wird als Mafl der Turbulenz
gedeutet und stellt in Wirklichkeit den geschitzten lokalen MeBfehler der
Dopplerfrequenzverschiebung dar. Je gréfer die BlutfluBgeschwindigkeit relativ zum

Schallkopf ist, desto heller ist die angegebene Farbschattierung (WOLF et al. 1993).

c) Power Angio Verfahren (Power Doppler Technik)

Eine weitere Moglichkeit der Darstellung von Durchblutungsintensititen stellt die sogenannte
Power Doppler Technik dar. Hierbei wird die Intensitit des Dopplersignals ebenfalls farbig
kodiert. Je intensiver das Signal, desto heller ist die Farbung an diesem Ort, wobei diesselben
Signale wie bei der Farbdopplersonographie zur Bestimmung der FluBgeschwindigkeit
ausgewertet werden (KLEWS 1998). Die hierbei verwendete Farbskala umfasst gelbe bis rote
Farbschattierungen. Man verzichtet bei dieser Art der BlutfluBdarstellung vollig auf
Richtungsangaben. Es wird nur das qualitative Vorhandensein von Blutflu angezeigt.
Informationen beziiglich der Blutflufrichtung koénnen nicht gewonnen werden (KLEWS
1998). Der Vorteil dieses Verfahrens ist seine hdhere Sensibilitit gegeniiber dem
Farbdopplerverfahren (JEFFREY und RALLS 1998). Mit dem Power Angio Verfahren

konnen extrem niedrige Pulswiederholungsfrequenzen in der GroéBenordnung von wenigen
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100 Hz verwendet werden, wodurch &uBlerst niedrige Dopplerverschiebungen bzw.
FluBgeschwindigkeiten sichtbar gemacht werden konnen (KLEWS 1998). Hierdurch werden
Blutfliisse in kleinsten GefdBen nachgewiesen, die im Graubild nicht sichtbar gemacht werden
konnen. Durch das Nichtanzeigen der FluBrichtung wird auch vorhandenes Aliasing nicht
sichtbar gemacht (KLEWS 1998). Da die Richtungsdiskriminierung fehlt, erkennt man auf3er
beim sogenannten Dopplerwinkel nahe 90° keine Winkelabhéngigkeit (KLEWS 1998). Der
grole Nachteil des Power Doppler Systems ist seine erhohte Empfindlichkeit fiir
Bewegungsartefakte, da sich schon geringste Bewegungen des Patienten bzw. des

Schallkopfes sehr viel stirker darstellen als flieBendes Blut (JEFFREY und RALLS 1998).
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3 Literaturiibersicht
3.1 Einteilung von Hauttumoren

Die Haut stellt als Bedeckung der Korperoberfliche die schiitzende Hiille gegen duBere
Einfliisse dar. Durch ihren komplexen Aufbau mit Subkutis, Korium und Epidermis und den
darin enthaltenen Strukturen (Haarfollikel, Talgdriisen, epitheliale und mesenchymale Anteile
etc.) ermdglicht sie eine groBe Bandbreite neoplastischer Wachstumsformen. Nach ihrer
geweblichen Herkunft unterscheidet man zwischen epithelialen Zubildungen, Tumoren der
Pigmentzellen und mesenchymalen Neoplasien (DAHME et al. 1999). Das makroskopische
Bild von Hauttumoren ist sehr vielfdltig und klinisch oft nicht von chronischen Entziindungen
oder nicht tumordsen Umfangsvermehrungen abgrenzbar. Es konnen knotenartige, polypdse
oder papillomatdse Erscheinungsformen auftreten, einzeln oder multipel, zum umgebenden
Gewebe gut abgegrenzt (expansives Wachstum) oder invasiv wachsend. Die
Wachstumsgeschwindigkeit kutaner Neoplasien variiert sehr stark. Es treten sowohl sehr
langsam als auch extrem schnell wachsende Tumoren auf, wobei auch Wachstumsstillstand
oder Riickbildung (Spontanremission) mdglich sind (STUNZI et al. 1990). Ein weiteres
Unterscheidungskriterium stellt die Neigung verschiedener Tumorarten zu Metastasierung
dar, d.h. zur Ablosung von Geschwulstzellen, Ansiedlung in anderen Korperregionen und
Bildung sogenannter Tochtergeschwiilste z.B. in Lunge oder Lymphknoten (STUNZI et al.
1990).

Klinisch ist oft keine Unterscheidung zwischen malignen oder benignen Hauttumoren
moglich, so dass erst mit Hilfe der histopathologischen bzw. der zytologischen Untersuchung
die korrekte Diagnose gestellt wird. Bestimmte Tumoreigenschaften geben aber oft Hinweise

beziiglich der Dignitit der Neoplasie (siche Tabelle 1).
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KRITERIUM BENIGNE MALIGNE
Wachstumsrate langsam schnell
Wachstumsgrenzen begrenzt, umschrieben nicht begrenzt
Wachstumsmodus Expansion, Stielbildung Expansion, Infiltration
Metastasierung keine hiufig

Rezidivierung selten haufig

Anaplasie keine vorhanden
Gewebestruktur anndhernd normal abnorm

Stroma meist reichlich meist sparlich
Mitosen wenige gewohnlich zahlreiche
Einbruch in Gefélle oder selten héiufig

andere Strukturen

Gewebezerstorung minimal hiufig

Tabelle 1: Kriterien zur Unterscheidung zwischen malignen und benignen Neoplasien nach

KOCH et al. (1993) (modifiziert).

Als  héufigste Hautneoplasien beim Hund treten Lipome, Mastzelltumoren,
Talgdriisenhyperplasien und -adenome sowie Papillome auf. Bei der Katze beobachtet man
Fibrosarkome  und

am  héufigsten  Basalzelltumoren,

Mastzelltumoren (KOCH et al. 1993).

Plattenepithelkarzinome,

Die nachfolgenden Beschreibungen geben einen Einblick in Charakter und Eigenschaften

kutaner Neoplasien.

3.1.1 Epitheliale Tumoren
1) Hautpapillom

Das Hautpapillom ist ein bei Hunden, im Gegensatz zu Katzen, haufig auftretender, gutartiger
Tumor. Beim Hund treten sowohl virusbedingte Papillome als auch nicht viral Bedingte auf
(KESSLER 1999). Bei der Katze sind virusbedingte Papillome nicht nachgewiesen.
Papillome der Haut treten vornehmlich bei &lteren Hunden oder Katzen als gestielte oder
blumenkohlartige, haarlose, umschriebene Gebilde auf, oft multipel, v.a. an Kopf, Pfoten und

Augenlidern (KOCH et al. 1993).
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2) Basalzelltumor

Der Basalzelltumor ist ein héufiger, in der Regel gut abgegrenzter Hauttumor, der mit
zunehmender Grofle zu Ulzeration neigt. Bevorzugte Lokalisation sind Kopf und Hals.
Basalzelltumoren sind gutartige Neoplasien, die selten rezidivieren oder metastasieren

(DAHME et al. 1999, KESSLER 1999).

3) Plattenepithelkarzinom

Plattenepithelkarzinome sind maligne, epidermal wachsende Hauttumoren (DAHME et al.
1999). Erhohtes Erkrankungsrisiko scheint fiir hellhdutige Tiere und solche mit
Depigmentierung im Bereich des Nasenspiegels zu bestehen (KESSLER 1999).
Plattenepithelkarzinome sind meist solitire Gebilde, die als warzige Tumoren

unterschiedlicher Grofle auftreten. Sie wachsen invasiv (DAHME et al. 1999).

4) Talgdriisentumor

Man unterscheidet zwischen tumorartigen Talgdriisenhyperplasien, Talgdriisenadenomen und
den selten vorkommenden Talgdriisenkarzinomen, die sich durch infiltratives Wachstum
auszeichnen (KESSLER 1999). Bevorzugte Lokalisation sind Kopf und GliedmaBlen
(DAHME et al. 1999).

5) Schweiflidriisentumor

Beim SchweiBdriisentumor handelt es sich in der Regel um Tumoren der apokrinen, sehr
selten solche der ekkrinen Schweilldriisenzellen. Neoplasien der apokrinen Schweil3driisen
treten am ganzen Korper auf. Man unterscheidet zwischen Adenomen, die meist gut
umschrieben sind und Karzinomen, welche eine groBere Tendenz zur Infiltration der Haut

zeigen und in regiondre Lymphknoten metastasieren konnen (KESSLER 1999).
6) Tumoren der Haaranlagen

Das Trichoepitheliom ist beim Hund hdufig, bei der Katze dagegen nur sehr selten, und vor
allem am Riicken auftretend. Es ist benigne, gut vom benachbarten Gewebe abgegrenzt und
oft pigmentiert (DAHME et al. 1999). Das nekrotisierende und verkalkende Epitheliom tritt
nur bei Hunden und hier bevorzugt bei Terrierrassen auf. Dieser gutartige Tumor ist vor allem

im Bereich des Rumpfes lokalisiert (DAHME et al. 1999).
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Das benigne Pilomatrixom ist sehr selten und tritt in Form eines gut abgekapselten, oft
pigmentierten Tumors auf. Im Anschnitt ist diese Neoplasie oft zystisch mit pastdosem,

kriimeligem Inhalt (KESSLER 1999).
3.1.2 Tumoren der Pigmentzellen

1) Melanom

Melanome treten beim Hund sehr haufig auf (v.a. Boxer, Dackel, Terrier), wéihrend sie bei der
Katze eher selten sind (DAHME et al. 1999). Sie konnen benigne oder maligne sein
(KESSLER 1999). Sie wachsen gewdohnlich einzeln und entstehen beim Hund vor allem an
Pfoten, Rumpf, Gesicht (Mundhdhle) und Skrotum, wéhrend Katzen bevorzugt an Kopf und
Ohrmuscheln erkranken. Gutartige Melanome stellen sich als braune oder schwarze Flecken
oder Knoten dar, die bis ca. 2 cm GroBe aufweisen. Maligne Melanome konnen grofer
werden, wachsen sehr viel schneller und ulzerieren hiufig (KOCH et al. 1993).
Hautmelanome bei der Katze sowie orale und mucokutane Melanome beim Hund sind héufig

bosartig (DAHME et al. 1999).

3.1.3 Mesenchymale Tumoren

1) Fibrom

Fibrome sind benigne Neoplasien des Bindegewebes (DAHME et al. 1999). Sie treten eher in
hoherem Alter auf. Bei Hunden sollen Boxer, Boston-Terrier und Foxterrier sowie weibliche
Tiere pradisponiert sein (KOCH et al. 1993). Man unterscheidet zwischen dem sogenannten
Fibroma durum, welches sich normalerweise gut umschrieben und derber darstellt, und dem
Fibroma molle mit eher weicher Konsistenz. Beide Formen sind in der Regel Einzeltumoren

und wachsen weder invasiv noch neigen sie zu Metastasierung (KOCH et al. 1993).
2) Fibrosarkom

Das Fibrosarkom zéhlt zu den malignen kutanen Neoplasien (KOCH et al. 1993, DAHME et
al. 1999), die bei Hund und Katze sehr hdufig auftreten (KESSLER 1999). In der Literatur
wird liber multizentrische, virusinduzierte Fibrosarkome bei der Katze berichtet. Hierbei soll
es sich um ein felines Sarkomavirus handeln (Retrovirus), welches jedoch nicht die Ursache
von solitdren Fibrosarkomen bei dlteren Katzen ist (KOCH et al. 1993). Desweiteren besteht
der Verdacht auf injektionsbedingte Fibrosarkome infolge von Impfungen bei der Katze

(KESSLER 1999). Die auftretenden Tumoren sind in der Regel solitér, unregelmiBig geformt
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und schlecht umschrieben. Thre Konsistenz ist derb. Sie wachsen oft sehr schnell und
infiltrieren das umgebende Gewebe (BONATH 1991). Hiufige Rezidivierung nach
chirurgischer Exstirpation wird beschrieben (BONATH 1991).

3) Myxom und Myxosarkom

Myxome und Myxosarkome sind von weicher oder schleimiger, schlecht umschriebener
Gestalt (KOCH et al. 1993). Bedingt durch ihr infiltratives Wachstum neigen sie nach
chirurgischer Exstirpation zur Rezidivierung. Im Unterschied zum Myxom ist das

Myxosarkom maligne und fiihrt gelegentlich zur Metastasierung.
4) Undifferenziertes Sarkom

Einige mesenchymale Neoplasien erlauben keine eindeutige Klassifizierung. Es handelt sich
hierbei um bdsartige Tumoren, die vor allem bei élteren Katzen und Hunden auftreten

(KOCH et al. 1993).
5) Leiomyom und Leiomyosarkom

Von der glatten Muskulatur der Haarbalgmuskeln oder Hautgefdflen ausgehende Tumoren
sind bei Hunden und Katzen eher selten. Es handelt sich um solide, feste, unterschiedlich

grof3e und gut umschriebene Gebilde (KOCH et al. 1993).
6) Lipom und Liposarkom

Lipome sind Tumoren des Fettgewebes und vor allem beim Hund, weniger bei der Katze,
auftretende benigne, fettgewebsartige Zubildungen. Sie treten in der Regel bei dlteren Hunden
auf, wobei adipdse Hiindinnen vorzugsweise betroffen sind (KESSLER 1999). Lipome
konnen einzeln oder multipel in unterschiedlichen GroBen auftreten. Sie entstehen am ganzen
Korper, vor allem aber Vorderbrust, Abdomen oder GliedmaBlen. In der Regel sind Lipome
weich und gut zum umgebenden Gewebe abgrenzbar. Sie liegen subkutan und bereiten nur
durch ungiinstige Lage oder zu groles Wachstum mechanische Probleme. Sogenannte
infiltrative Lipome stellen eine Sonderform des Lipoms dar, welche tiberall am Korper
auftreten konnen und sich durch ihr invasives Verhalten (auch in Muskulatur) von Lipomen
unterscheiden.

Liposarkome sind bosartige kutane Neoplasien, die sehr selten sind (KESSLER 1999).

Liposarkome treten fiir gewdhnlich einzeln auf, sind schlecht umschrieben, fest und von
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unterschiedlicher Groe. Sie liegen subkutan, wachsen aber invasiv. Hauptlokalisation sind

Abdomen- oder Thoraxwand. Ihre Neigung zur Metastasierung ist gering (KOCH et al. 1993).

7) Tumoren von Blut- und Lymphgefifien

Das Hdmangiom ist eine gutartige Geschwulst, die beim Hund hiufiger vorkommt. Typisch
sind blutgefiillte, zum Teil thrombosierte Hohlrdume (DAHME et al. 1999). Sie treten vor
allem solitdr auf und wachsen meist an Extremitdten, Flanken, Hals und Gesicht (KOCH et al.
1993). Als normalerweise gut umschriebene, fest bis fluktuierende, rétlich-blduliche Tumoren
erreichen sie eine Grofle von bis zu 3 cm (KOCH et al. 1993).

Als Hdamangiosarkome (malignes Hamangiosarkom) bezeichnet man maligne Neoplasien, die
vor allem bei dlteren Tieren auftreten (KESSLER 1999). Haufig finden sich diese Tumoren an
Rumpf oder Extremitéten, sind schlecht vom umgebenden Gewebe abgrenzbar und bis ca. 10
cm grof3 (KOCH et al. 1993). Sie neigen zu Ulzeration und Blutungen. Das Hdmangiosarkom
zeigt sich beim Hund als hochgradig invasiv und neigt zu ausgedehnter Metastasierung,
wihrend bei Katzen Metastasenbildung selten vorkommt (KOCH et al. 1993). Diese Tumoren
haben ihren Ursprung in Endothelzellen der Hautblutgefale.

Lymphgefifstumoren gehen aus Endothelzellen von Lymphgefiflen hervor. Man unterscheidet
das sogenannte Lymphangiom und das Lymphangiosarkom. Das Lymphangiom ist selten und
tritt vor allem im Bereich der Axillar- und Inguinalregion in Form von groflen solitdren,
fluktuierenden, zum Teil rotlichen Gebilden auf (KOCH et al. 1993).

Lymphangiosarkome sind bdsartige Tumoren, die selten bei Hunden und Katzen beobachtet
werden. Die auftretenden Verdnderungen sind bei Hunden von schlecht umschriebener,
O0dematdser Gestalt, wihrend bei Katzen plaqueartige Verdickungen der Haut vornehmlich am
ventralen Abdomen oder zystenartige Gebilde an den Vordergliedmalen auftreten (KOCH et
al. 1993).

8) Mastzelltumor

Mit der hiufigste, mesenchymale Hauttumor bei Hund und Katze ist der Mastzelltumor.
Boxer und Boston Terrier sind pradisponiert (DAHME et al. 1999). Grundsitzlich sind
Mastzelltumoren als maligne Neoplasien anzusehen, die sich durch ein sehr variables
Wachstumsverhalten auszeichnen (KESSLER 1999). Obwohl in den meisten Fillen solitér, ist
auch multiples Auftreten moglich. Bevorzugte Lokalisation beim Hund sind Rumpf,
Perineum und GliedmaBlen (KOCH et al. 1993). Sie konnen gut oder schlecht umschrieben

sein, knotig oder gestielt, feste oder weiche Konsistenz aufweisen und zwischen 1 und 10 cm
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grof} sein (KOCH et al. 1993). Aufgrund ihres Gehaltes an Heparin und Histamin treten in
Zusammenhang mit Mastzelltumoren hdufig andere Krankheitserscheinungen wie Duodenal-
oder Magengeschwiire, Gerinnungsstorungen und Schockgeschehen auf (KOCH et al. 1993,
DAHME et al. 1999, KESSLER 1999). Als lokaler Effekt entsteht durch auftretende
Blutgerinnungsstorungen eine erhdhte Blutungsneigung sowie durch den hohen Gehalt an
Histamin oft ausgeprigter Pruritus (KESSLER 1999). Mastzelltumoren bei der Katze treten
vor allem im Bereich des Kopfes und des Halses auf. Auch hier ist das Erscheinungsbild sehr

variabel (KOCH et al. 1993).
9) Histiozytom

Dieser benigne Tumor kommt nur bei Hunden im Alter bis zu ca. 2 Jahren vor. Meist sind es
gut abgegrenzte, kleine Verdnderungen, die vor allem am Kopf und an den Extremitéten

auftreten (DAHME et al. 1999).

3.2 Neoplasien: Entstehung und Wachstum

Entscheidende Grundlage fiir das physiologische Zellverhalten ist die Normalisierung des
Wachstums, wenn der ausldsende Reiz (externer Stimulus) entfillt. Zellen stellen in der Regel
ihr Wachstum ein, wenn sie Kontakt zur nichsten Zelle bekommen (GRESKOTTER 1996).
Zur Regulation dieses Wachstumsverhalten sind vier Mechanismen grundlegend:
Wachstumsfaktor, Rezeptor fiir den Wachstumsfaktor, intrazelluldre Informationstibertragung
und ein System zur Beendigung der DNA-Replikation (GRESKOTTER 1996). Uber
sogenannte gap junctions erfolgt in gesunden Zellen die interzellulire Kommunikation. Hier
werden Mediatorsubstanzen ausgetauscht. In ausdifferenzierten Geweben ist die Mitoserate

der Zellen sehr gering, sie stellen ihr Wachstum ein.

Bestimmte Noxen konnen dieses normale Anpassungsverhalten der gesunden Zelle storen,
indem sie Verdnderungen am genetischen Material verursachen. Spezielle Gene, die das
Wachstum unterdriicken und die Differenzierung des Gewebes fordern, konnen auf diesem
Weg unwirksam gemacht werden. Zusétzlich kdnnen Wachstumsfaktoren aktiviert werden.

Durch die genetische Verdanderung der Tumorzelle verliert diese die Fahigkeit zur Bildung
von gap junctions, so dass z.B. Signale der Wachstumshemmung im Zellverband nicht mehr
weitergegeben werden konnen (Wick et al. 1989). Die Folge ist eine stindige Abweichung
vom normalen Zellwachstumsverhalten. Diese derart verdnderten Zellen zeigen exzessive

Proliferationen, sie reagieren nicht mehr auf die das Zellwachstum kontrollierenden Signale.
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SchlieBlich bilden sie Gewebemassen oder knotige Zubildungen, die Neoplasie ist entstanden
(STEVENS und LOWE 1997). Im Gegensatz zur Hyperplasie, bei der ebenfalls vermehrtes
Wachstum auftritt, kommt die Zellproliferation mit dem Verloschen der Noxe nicht zum
Stillstand (EDER 1990). Die genetischen Verdnderungen in der Stammzelle der Neoplasie
werden an jede neue Zellgeneration des Tumors weitergegeben. Die der Tumorentstehung
zugrunde liegenden verdnderten Gene bezeichnet man als Onkogene (STEVENS und LOWE
1997). Sogenannte Tumorsuppressorgene hemmen dagegen im gesunden Zellverband die
Zellvermehrung und greifen so verlangsamend in den Zellzyklus ein (GRESKOTTER 1996,
STEVENS und LOWE 1997). Das Fehlen dieser Gene bzw. deren verminderte Aktivitat
fordert die Neoplasieentstehung.

Im Verlauf der normalen Zellteilung aus der Stammzelle nehmen gesunde Zellen ihre
spezifischen Funktionen auf. Diesen Vorgang bezeichnet man als Differenzierung.
Neoplastische Zellen verlieren nicht nur ihre Wachstumsregulation, sie weisen in der Regel
einen niedrigeren Differenzierungsgrad auf. Zellen benigner Neoplasien haben noch sehr
dhnliche Differenzierungsgrade wie ihr Ursprungsgewebe und kénnen daher auch Funktionen
dieses Gewebes iibernehmen (z.B. Sekretion in endokrinem Gewebe). Maligne Zellen weisen
unterschiedliche Differenzierungsgrade auf. In einigen Fillen &hneln diese Zellen dem
Muttergewebe. Man bezeichnet solche Neoplasien als hochdifferenzierte maligne Neoplasie.
Im Gegensatz gelten solche Neoplasien, deren Zellen kaum Ahnlichkeit mit dem
Ursprungsgewebe aufweisen, als wenig differenziert. Tumoren, deren Ursprungsgewebe nicht
mehr festgestellt werden kann, werden als anaplastische maligne Neoplasie klassifiziert

(EDER 1990, STEVENS und LOWE 1997).

Entsprechend dem Differenzierungsgrad ist das biologische Verhalten des Tumors. Der wenig
differenzierte Tumor verhidlt sich in der Regel weitaus aggressiver als die differenzierte
Neoplasie (GRESKOTTER 1996, STEVENS und LOWE 1997).

Fiir das Tumorwachstum ist die ausreichende GefdaBversorgung unerldBlich. Als Angiogenese
bezeichnet man das Wachstum neuer Blutgefile. Dieser Vorgang tritt im gesunden
Organismus nur in geringem Malle auf. Gesteuert wird er durch zahlreiche Faktoren wie
Proteine, angiogenetische Enzyme, Wachstumsfaktoren, Elemente der extrazelluldren Matrix
etc. (SUH 2000, LI et al. 2001, NEEMAN et al. 2001). SAARISTO et al. (2000) stellten einen
engen Zusammenhang zwischen Tumordurchblutung, Malignitit und Neigung zur
Metastasenbildung und dem Vorhandensein von VEGF (vascular endothelial growth factor)
bei Brustkrebs fest. DETMAR (2000) bezeichnet ebenfalls VEGF als den potentesten Tumor-

Angiogenese-Faktor, dessen Blockierung die BlutgefdBbildung und das Tumorwachstum
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hemmt. Die Konstruktion des Gefdlnetzes erfordert die Durchfiihrung zahlreicher
Einzelschritte, die letztendlich zur Bildung eines neuen, intakten Blutgefdes flihren
(LIEKENS et al. 2001). Im Falle der tumordsen Neubildung verhilt sich jede Neoplasie
parasitir zu ihrem Wirtsorganismus, indem sie dessen GefdBnetz zum Teil {ibernimmt.
Dadurch kommt es oft zu erheblichen Verdnderungen des betreffenden Gefdaabschnittes. Die
meisten Tumorzellen konnen zusétzlich ein gefaf(fiihrendes Stroma entwickeln, indem sie
angiogenetische Faktoren sezernieren (v.a. heparinbindende Fibroblasten-
Wachstumsfaktoren, Angiogenin) (RIEDE et al. 1995, STEVENS und LOWE 1997).
Intratumoral entsteht so ein neues GefiBnetz (GRESKOTTER 1996). Auch KESSLER und
MISDORP (1999) beschreiben die Fahigkeit der Tumorzellen, die Bildung von Kapillaren zu
stimulieren. Diese machen letztendlich ca. 1,5 % der Tumormasse aus, was etwa dem
400fachen der Vaskularisation von normalem Gewebe entspricht. Gleichzeitig scheint die
Abwesenheit eines endogenen Inhibitors (Interferon beta, IFN B) fiir die Angiogenese und
damit fiir das Tumorwachstum von Bedeutung zu sein (FIDLER 2000). Durch die Ubernahme
von Gefdllabschnitten des gesunden Wirtsgewebes und durch die Anregung zur Bildung neuer
Blutgefile wird das GefdBnetz im Bereich maligner Tumoren jedoch weitgehend umgebaut.
Das GefdBinetz ist inhomogen, der Tumorrand oft besser durchblutet als sein Zentrum. Es
kommt zu GefiaBlkaliberschwankungen, da vorhandene Blutgefd3e durch das Tumorwachstum
zum Teil komprimiert, zum Teil ausgeweitet werden. GefdBbdume im Tumor weisen eine oft
unregelmalige Verzweigung auf. Dadurch kommt es zu hiufigen GefaBrichtungsdnderungen.
Durch die regelmifBige Ausbildung von arteriovendsen Kurzschliissen (Shunts) sind
Gefidlabbriiche in malignen Tumoren ebenfalls kein seltenes Bild. Jede Zubildung besteht
also aus neoplastischem Gewebe mit zusdtzlichem, normalem Stromagewebe (RIEDE et al.
1995). Tumoren, die diese Blutversorgung nicht entwickeln, erreichen eine maximale Grof3e

von 1-3 mm (RYAN und WILDING 2000).

Bei wenig differenzierten Tumoren kann die Stromabildung (v.a. die Bildung des
Gefidlnetzes) mit der Wachstumsgeschwindigkeit oft nicht Schritt halten. Durch die bessere
Durchblutung des Tumorrandes im Gegensatz zum Zentrum konnen zentral liegende Zellen
aufgrund der Mangelversorgung absterben (sog. Tumornekrose) (GRESKOTTER 1996,
STEVENS und LOWE 1997). Zusitzlich zerstort der Tumor selbst durch sein schnelles
Wachstum sein GefdBsystem (GRESKOTTER 1996). Die Wachstumsgeschwindigkeit des
Tumors hingt in hohem Malle von der ausreichenden Versorgung der Tumorzellen ab. Aber
auch Sterberate einzelner Tumorzellen sowie die Anzahl der sich in nichtproliferierender

Phase befindlichen Zellen limitieren das Wachstum. Je stirker die mitotische Teilung, desto
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schneller das Tumorwachstum und desto grofer in der Regel auch das biologisch bosartige

Verhalten (GRESKOTTER 1996).

Benigne Tumoren mit Zellen, die dem Muttergewebe sehr dhnlich sind, weisen in der Regel
keine sehr groBen Wachstumsabweichungen auf, sie wachsen eher lokal und mit langsamer
Wachstumstendenz (geringe Mitoserate, welche jedoch im Falle von Zellverlusten durchaus
gesteigert werden kann). Sie wachsen expansiv und verdringen das umgebende Gewebe.
Durch Druck konnen Parenchymzellen zugrunde gehen, andere Bindegewebszellen
iiberleben, verdichten sich und bilden eine kapselformige Begrenzung (SCHUBERT und
BETHKE 1987, EDER 1990). Zahlreiche gutartige Tumoren weisen jedoch keine

bindegewebige Begrenzung auf.

Bei malignen Tumoren geridt das Wachstum der Zubildung vollig ausser Kontrolle. Es finden
sich vielfach vermehrte Mitosen, die Wachstumsgeschwindigkeit ist in der Regel groB3. Vor
allem sein Verhalten zum umgebenden Gewebe zeichnet den malignen Tumor aus. Im
Gegensatz zum expansivem Wachstum des benignen Tumors zeigt die bosartige Neoplasie
einen infiltrativen Ausbreitungsmodus. Die Tumorzellen wachsen zapfen- oder strangartig in
umgebende Gewebespalten ein (Infiltration) (BIRKMAYER 1984, EDER 1990). Ihre
besondere Verformbarkeit ermoglicht es den Tumorzellen in Interzellularspalten einzudringen
(BIRKMAYER 1984). Das ortsstindige Gewebe wird bei diesem Vorgang oft vollig zerstort
(Destruktion). Eine Bindegewebskapsel ist meist nicht ausgebildet (SCHUBERT und
BETHKE 1987, STEVENS und LOWE 1997). Der Verlust der Kontaktinhibition, also
Stillstand des Wachstums bei Beriihrung von Zellen, begiinstigt die Ausbreitung des
Tumorgewebes (SCHUBERT und BETHKE 1987). Maligne Tumoren scheinen ausserdem
die Fahigkeit zu besitzen, strukturauflosende Enzyme zu bilden. Mit Hilfe dieser Enzyme
(z.B. Kathepsin B) wird umgebendes Gewebe angegriffen und dadurch die Infiltration
erleichtert. Die zugrundegehenden gesunden Zellen im Grenzgebiet bilden eine
Erndhrungsgrundlage fiir die Tumorzellen (feedlayer effect). In der direkten Umgebung eines
solchen Tumors finden sich oft entzlindliche und nekrotische Begleiterscheinungen, Ausdruck
des Abwehrversuches des Organismus (SCHUBERT und BETHKE 1987). Diese
peritumorale Destruktionszone breitet sich mit dem Tumor aus und zerstort die Strukturen des

Normalgewebes (BIRKMAYER 1984).
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3.3 Sonographie von Tumoren in der Humanmedizin

Die Sonographie von Hautverdnderungen gewinnt in der Humanmedizin immer mehr an
Bedeutung (GARBE und BLUM 1999). Vor allem im Bereich der Nachsorge maligner
Melanome beim Menschen besitzt die Sonographie einige Vorteile verglichen etwa mit der
klinischen Untersuchung. Etwa ein Drittel der metastatisch verdnderten Lymphknoten beim
malignen Melanom werden sonographisch vor dem palpatorischen Befund diagnostiziert,
wodurch sich die Prognose verbessert. Desweiteren erlaubt die praoperative Untersuchung die
weiterfithrende Beurteilung beziiglich Ausdehnung und exakter GréB3e des Tumors (GARBE
und BLUM 1999). Kleine, subkutan liegende Neoplasien konnen gegebenenfalls
sonographisch vor der palpatorischen Entdeckung dargestellt werden (ULRICH und VOIT
2001). Die sonographische Untersuchung stellt insgesamt ein nicht invasives Verfahren zur
Entdeckung von Tumoren der Haut, des subkutanen Gewebes und der Lymphknotenstationen
dar (ULRICH und VOIT 2001).

In der Dermatologie wurde zunichst vor allem prioperativ die Tumordicke beim malignen
Melanom untersucht, sowie der Nachweis von Melanommetastasen in Lymphknoten und
kutanem und subkutanem Gewebe gefiihrt (Garbe und BLUM 1999). In den letzten Jahren hat
sich in der Humanmedizin der Einsatz der Sonographie fiir verschiedene Tumorarten etabliert.
Es werden vor allem das maligne Melanom, Plattenepithelkarzinom, Dermatofibrosarkoma
protuberans, Mycosis fungoides und Lymphome der Haut untersucht (GARBE und BLUM
1999). Es erfolgen sonographische Basisuntersuchungen des Hauttumors, der sogenannten
Intransitstrecke und der regiondren Lymphknoten vor der operativen Behandlung, sowie
Untersuchungen des Narbenbereiches, der direkten Umgebung des Tumors und der
regiondren Lymphknoten bei Nachsorgeuntersuchungen. Auch gezielte perkutane Punktionen
verdnderter Lymphknoten oder Gewebe sind unter Ultraschallkontrolle moglich. Vor allem
bei palpatorischen Schwierigkeiten (z.B. voroperierte Bezirke, Narbengewebe etc.) stellt die
sonographische Untersuchung ein nicht invasives, leicht durchfiihrbares und reproduzierbares
Verfahren dar (GARBE und BLUM 1999, ULRICH und VOIT 2001). Sie gibt nicht nur
genaue Informationen {iber die exakte Position (z.B. Abstand zur Hautoberflache) oder Grofle
eines Tumors, sie ldsst auch die exakte Untersuchung des umgebenden Gewebes und dessen
Beziehung zur Neoplasie zu (angrenzende Organe, Einbruch in Gefdfle etc.) (ULRICH und
VOIT 2001). GUTWALD et al. (1993) beschrieben die Moglichkeit, mittels sonographischer
Untersuchung Zubildungen ab 0,5-1 cm GroBe darzustellen und auf diesem Weg Lokalisation,
GroBBe, Begrenzung und Beziehung des Tumors zum umgebenden Gewebe darstellen zu

konnen. Aufgrund der sonomorphologischen Erscheinung gelang ihnen weder die
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Artdiagnose noch die Dignitdtseinschitzung. Ausnahme bildete hier das Lipom. Andere
benigne Tumoren waren in der Regel glatt begrenzt, homogen und zeigte kein infiltratives
Wachstum. Die glatte Begrenzung war jedoch nicht beweisend fiir Benignitdt, da auch
differenzierte maligne Neoplasien sogenannte Pseudokapseln aufwiesen. Auch LASSAU et
al. (1997) beschrieben die Sonographie als einfache, nichtinvasive Untersuchungsmethode
kutaner Verdnderungen. Sie untersuchten praoperativ 70 oberflichliche Verdnderungen, um
Aussagen iiber die Genauigkeit der sonographischen Ergebnisse zu treffen. Ein Grossteil
dieser Zubildungen (62) konnte klar sonographisch erfasst werden. Die meisten dieser
Tumoren stellten sich hypoechogen dar. Teilweise war die Tumorausdehnung groBer als
durch die Palpation angenommen. Die sonographische GroBBenmessung entsprach mit einer
Abweichung bis 0,2 mm der histologisch festgestellten Grofle des Tumors. Die Einteilung in
maligne oder benigne Tumoren war in dieser Studie nicht eindeutig moglich.

Eine andere Studie zeigte ebenfalls die Moglichkeit der exakten Vermessung von
Hauttumoren und die Darstellung ihrer Beziehung zum umgebenden Gewebe. In 80 % der
Félle konnte die histologische Zuordnung der Neoplasie anhand des Ultraschallbildes erfolgen
(HEINRITZ et al. 1995). Im Gegensatz hierzu konnten DUMMER et al. (1995) eindeutige
Dignitatsbestimmungen anhand des Ultraschallbildes nicht bestdtigen. Sie stellten aber
ebenfalls die Moglichkeit der exakten Tumorvermessung und der Bestimmung der
Tumorposition fest.

Durch die Abgrenzung echoarmer und echoreicher Strukturen im Bereich der Epidermis,
Dermis und Subcutis konnen oft Differentialdiagnosen gekldrt werden. GARBE und BLUM
(1999) beschreiben maligne Tumoren der Haut als sehr echoarme Strukturen. Jedoch auch
benigne melanozytire Lisionen stellen sich auf diese Weise dar (GARBE und BLUM 1999).
Dadurch ist die Abgrenzung von echoreichen Strukturen wie seborrhoische Keratosen,
Narben oder Dermatofibrosen moglich. Da jedoch auch entziindliche Infiltrate echoarme
Bilder aufweisen konnen, ist diese Differenzierung oft nur schwer mdglich (GARBE und
BLUM 1999). Die meisten benignen Hauttumoren weisen nach GARBE und BLUM (1999)
dagegen in der Humanmedizin kein charakteristisches Bild auf. Weitere Einsatzgebiete der
Ultraschalldiagnostik in der Humanmedizin ist die Vermessung von entziindlichen Infiltraten
im Sinne von Verlaufskontrollen. Weiterhin konnen lokale Entziindungen von solchen mit
diffusem Charakter abgegrenzt werden (GARBE und BLUM 1999). Tabelle 2 zeigt

Ultraschallmerkmale einiger Hauttumoren.
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Ultraschallphinomen | Thrombosiertes Malignes Melanom Basaliom
Angiom

Abgrenzbarkeit scharf meist scharf meist scharf

zahlreiche nicht vorhanden nicht vorhanden vorhanden

Binnenechos

distale vorhanden nicht vorhanden nicht vorhanden

Schallausléschung

distale nicht vorhanden nicht vorhanden vorhanden

Schallverstarkung

Tabelle 2: Ultraschallphdnomene einiger ausgewéhlter Hauttumoren (modifiziert) (KORTING

et al. 1999).

Im Bereich der sonographischen Untersuchung von Mammatumoren zeigen sich deutliche

Kriterien fiir Gut- oder Bosartigkeit (DELORME und DEBUS 1998). Tabelle 3 gibt einen

Uberblick iiber Unterscheidungskriterien der Mammasonographie.

Kriterium Benignitit Malignitit

Form rund oder oval irregulér, gezackt

Begrenzung glatt, scharf, Kapsel unscharf, breiter, echodichter
Saum

Attenuation distale Schallverstarkung distaler Schallschatten

Refraktion laterales Schattenzeichen kein lateraler Schatten

Elastizitit komprimierbar derb, starr

Verhiltnis zur Umgebung

verlagert umgebendes

Gewebe

unterbricht Driisen- und

Bindegewebe

Ausrichtung

eher horizontal

cher vertikal

Tabelle 3: Kriterien zur Beurteilung solider Herdbefunde in der Mamma (DELORME und

DEBUS 1998) (modifiziert).

Fibroadenome stellen sich im Bereich der Mamma als glatt begrenzte Zubildungen mit

homogener Binnenstruktur und dorsaler Schallverstirkung dar. Sie sind weich und weisen
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beiderseits laterale Schallschatten auf. Das klassische Bild des Mammakarzinoms ist das eines
unregelméfBigen und unscharf begrenzten, echoarmen Herdes mit echoreichem Randsaum
(Infiltrationszone mit bindegewebiger Reaktion), dorsalem Schallschatten und Destruktion der
vorgegebenen Anatomie. Das Karzinom ist derb und steckt meist wie ein Pfahl im Gewebe
(DELORME und DEBUS 1998). RUHLAND et al. (2001) analysierten das Schallverhalten
von Fibroadenomen und medulldren Karzinomen der Mamma anhand folgender Kriterien:
Randkontur, retrotumordses Schallverhalten, Echostruktur und Echodensitit. Im Fall der
Randkontur (unscharf, glatt) und retrotumordsem Schallverhalten (Zentralschatten, zentrale
Schallverstirkung etc.) fanden sie deutliche Unterschiede. Die Kriterien Echostruktur
(inhomogen, homogen) sowie die Echodensitit (echoarm, echoreich) fiihrten zu keiner
eindeutigen Unterscheidungsmoglichkeit der beiden Tumorarten. Bei exakter Analyse aller
sonographischen Befundungskriterien schien die Differenzierung zwischen Fibroadenomen

und medulldren Karzinomen moglich.

Die farbdopplersonographische Untersuchung auf Vaskularisationsmuster, Tumorgefdf3zahl
und Gefédlflachenanteil am Tumorquerschnitt (GFA) erleichtert die Dignitétseinschitzung
von Hauttumoren in der Humanmedizin. Untersuchungen von SCHRODER et al. (1999)
zeigten, dass bei 34 von 39 malignen Tumoren der Vaskularisationsnachweis gelang, wéhrend
dies nur bei drei von 24 benignen Neoplasien moglich war. Die meisten malignen Tumoren
wiesen mehr als 3 intratumorale Gefédlle auf, bei benignen Tumoren konnten selten mehr als 2
Gefale dargestellt werden. Die GFA betrug bei malignen Neoplasien > 5 %, wihrend benigne
Tumoren eine GFA < 5 % aufwiesen. In weiteren Studien untersuchten SCHRODER et al.
(2001) benigne und maligne kutane Neoplasien mit Hilfe des B-Mode und der
signalverstirkten Dopplersonographie. Das sonomorphologische Erscheinungsbild im B-
Mode sowie die Anzahl der intratumoralen GefiBle wurden dokumentiert. Die sicherste
Grundlage zur Unterscheidung zwischen gut- und bdsartigen Hauttumoren schien der
Gefilflachenanteil am Tumorquerschnitt zu sein. Lag dieser iiber 5 %, so sprach dies fiir eine
maligne Genese. Bedingung war jedoch der zuvor erfolgte, klinisch gefiihrte Ausschluf3
entziindlicher Zubildungen. Allein anhand der Graubildmorphologie konnte die
Dignitédtsbestimmung der untersuchten Zubildungen nicht durchgefiihrt werden.

KARAMAN et al. (2001) untersuchten 71 Patienten mit oberflaichlichen Tumoren. Fiir diese
Untersuchungen verwendeten sie den Power Doppler. Ziel dieser Untersuchungen sollte die
Moglichkeit der Dignitdtsbeurteilung dieser Tumoren anhand der intratumoralen
Durchblutungsmuster sein. Der Durchblutungsmodus wurde in diffus oder peripher eingeteilt.

Drei der untersuchten Tumoren konnten sonographisch nicht sichtbar gemacht werden, 26 der
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52 malignen Tumoren zeigten diffuse Durchblutungsmuster, 17 eher periphere Durchblutung.
Von 19 benignen Tumoren zeigten zwei diffus, vier peripher liegende Blutgefiflie. Das
Vorhandensein von Blutgefdlen korrelierte in groem Umfang mit dem biologischen
Verhalten des Tumors, der Tumordicke sowie seiner subdermalen Ausdehnung. Das
BlutgefaBmuster (peripher oder diffus) korrelierte jedoch nur mit der Tumordicke.

GIOVAGNORIO et al. (1999) fiihrten dhnliche Untersuchungen an 71 Hauttumoren durch.
Sie verwendeten den Farbdoppler und teilten die untersuchten Neoplasien in avaskulir,
hypovaskulér, hypervasuldr mit multiplen peripheren Gefden und hypervaskuldr mit eher
zentraler Durchblutung ein. 9 % der malignen Tumoren zeigten keine Durchblutung. 50 %
wiesen multiple, peripher gelegene Gefdle auf, wéhrend bei 41 % multiple, zentral liegende
Blutgefi3e dargestellt werden konnten. 86 % der benignen Tumoren waren avaskuldr sowie
14 % hypovaskuldr. Anhand dieser Ergebnisse kamen die Autoren zu dem Ergebnis, dass die

Farbdoppleruntersuchung bei Hauttumoren die Dignitétsbeurteilung deutlich verbesserte.

Im Bereich der Mammasonographie wurden in den letzten Jahren zahlreiche Studien
verOffentlicht, die sich mit der Dignitéitsbeurteilung einer soliden Zubildung der Mamma
anhand ihres Durchblutungsmodus beschéftigten. Die Ergebnisse sind teilweise
unterschiedlich. Samtliche Untersuchungen bestétigen die vermehrte Durchblutungsneigung
maligner Tumoren. SAHIN-AKYAR und SUMER (1996) wiesen in 28 von 29 malignen
Tumoren sowie in 13 von 19 benignen Tumoren Blutgefdle nach. Auffillig war jedoch ein
signifikant hoherer systolischer Peak der Doppler Frequenzverschiebungen im Bereich der
detektierten Blutgefdf3e bei malignen Zubildungen. LEE et al. (1995) wiesen in 48 von 52

(92 %) malignen Tumoren Blutgefdfle nach. Diese konzentrierten sich auf den Randbereich
des neoplastischen Gewebes, in 13 Fillen wurden zusétzlich intratumorale Gefille
nachgewiesen. Die Intensitdt der Durchblutung war in 92 % der Fille erhoht. In zehn von 32
(31 %) benignen Tumoren konnte ebenfalls Durchblutung festgestellt werden. Diese
konzentrierte sich aber ausschlielich auf den Randbereich und erreichte nur eine geringere
Intensitidt. GRISCHKE et al. (1996) trafen ebenfalls anhand der intratumoralen Durchblutung
die Unterscheidung zwischen benignen und malignen Tumoren und erreichten in ihrer Studie
eine Sicherheit von 93 %. Andere Studien zeigten ebenfalls erhohte Durchblutungsneigungen
in malignen Tumoren. Die sichere Unterscheidung zwischen malignen und benignen
Neoplasien schien aber nicht mdglich. Die Zuhilfenahme von Power Doppler Untersuchungen
ergab keine sichere Aussagemdglichkeit. In manchen Fillen blieb auch in malignen

Zubildungen die Durchblutung unentdeckt und ermdglichte so keine sichere Diagnose
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(GRISCHKE et al. 1996, KUTSCHKER et al. 1996, LEE et al. 1996, DELORME und
HUBER 1998, WRIGHT et al. 1998, CHOI et al. 1999).

Vor allem in den letzten drei bis vier Jahren wurde die sonographische Untersuchung im
Bereich der Mammadiagnostik um die kontrastmittelverstirkte Farbdoppler oder Power
Doppler Untersuchung erweitert. Mit Hilfe dieser Kontrastmittel scheint in einigen Studien
die Darstellung der intratumoralen Durchblutung verbessert und dadurch auch eine bessere
Dignitdtseinordnung moglich zu sein. Typische Anzeichen der Malignitét sind vor allem der
morphologisch irreguldre Verlauf der Gefifle wie GefdBkaliberschwankungen, torquierter
Verlauf sowie das Durchbrechen der Tumorkapsel. (GRUNER et al. 1998, SCHROEDER et
al. 1998, STUHRMANN et al. 1998, SCHROEDER et al. 1999, CHAUDHARI et al. 2000,
MOON et al. 2000). REINIKAINEN et al. (2001) untersuchten 65 Brustverdnderungen im B-
Mode, Power Doppler und signalverstarktem Power Doppler. In vielen Féllen (vor allem bei
malignen Tumoren) erbrachten diese Zusatzuntersuchungen verbesserte, morphologische
Anhaltspunkte. Jedoch konnten weder mit Power Doppler noch mit signalverstarktem Power

Doppler eine deutliche Verbesserung der Dignitétseinschdtzung erreicht werden.

In anderen Bereichen der Onkologie wurden Untersuchungen durchgefiihrt, inwieweit die
Sonographie geeignet ist, die Dignitdt eines Tumors einzuschétzen. In der Studie von
BENZEL et al. (1995), in der Verdnderungen in der Parotis sonographisch untersucht wurden,
wurde nachgewiesen, dass die Unterscheidung zwischen malignen und benignen
Verdnderungen nicht sicher moglich war, da in einigen Fillen der bdsartige Tumor ein der
benignen Neoplasie dhnliches Sonogramm im Graubild aufwies. Die Differenzierung der
einzelnen benignen Zubildungen war anhand des Ultraschallbildes nicht moglich. Andere
Untersuchungen konnten in den meisten benignen Tumoren entweder keine Durchblutung
nachweisen oder nur vereinzelt in der Peripherie, widhrend die untersuchten malignen
Tumoren erhohte Durchblutungstendenzen aufwiesen (ALUFFI et al. 1997).

LEUWER et al. (1996) wiesen dagegen bei Untersuchungen von Kopf-Hals Tumoren nach,
dass die sonographisch erfassten squamdsen Zellkarzinome eher geringgradig durchblutet
erschienen, die gefundenen Gefal3e aber irreguldre Verldufe zeigten.

FLAIS et al. (1996) beobachteten unterschiedliche Durchblutungsneigungen innerhalb
maligner Tumoren. Sie untersuchten insgesamt 100 maligne Neoplasien unterschiedlichen

Gewebeursprungs. In 13 Tumoren fanden sie keine Blutgefifle. 39 der untersuchten
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Neoplasien waren geringgradig durchblutet, wihrend 29 Tumoren eine erhohte

Durchblutungstendenz zeigten. In 19 Féllen wurden multiple Gefa3e nachgwiesen.

3.4 Sonographie von Lymphknoten in der Humanmedizin

Die  sonographische = Unterscheidung  zwischen entziindlichen oder  malignen
Lymphknotenhyperplasien scheint mit Hilfe der B-Mode Sonographie nicht sicher moglich zu
sein (SCHMIDT 1999). Bestimmte sonographische Charakteristika konnen jedoch auf die
Dignitét hindeuten. Entziindlich verdnderte Lymphknoten sind in der Regel glatt begrenzt,
von linglich-ovaler, oft abgeplatteter Form. Sie stellen sich als echodrmere Gebilde mit
eventuell ausgeprigter echogener Binnenzone (sogenanntes Hilusfettzeichen) dar. Es wird
durch zentral gelegenes Fett- und Bindegewebe hervorgerufen. Man bezeichnet diese Form
als sogenannte Kokardenform (KORTING et al. 1997). Nimmt der Randsaum an
Durchmesser zu (> 5 mm), so besteht der Verdacht auf akute Reaktionen des Lymphknotens.
Im Gegensatz zu tumords verdnderten Lymphknoten werden reaktive Lymphknoten selten
grofer als 2-3 cm (BUNDSCHU et al. 1992, SCHMIDT 1999). Der sogenannte Solbiati-
Quotient (Maximal- zu Minimaldurchmesser) liegt bei > 2 (KORTING et al. 1997).
WATERMANN et al. (2001) halten die Beurteilung des Lymphknotens nach Form und Grof3e
als Dignitétskriterien fiir unsicher, widhrend die Echogenitit der Rinde und das
Hilusfettzeichen bessere Merkmale zur Unterscheidung zwischen benignen und malignen
Lymphknotenverdanderungen zu sein scheint.

Lymphknotenmetastasen weisen oft aggressives Wachstum mit Kompression und Invasion
der GefdBle auf. Im Gegensatz zu entziindlichen Verdanderungen sind sie prall oval bis rund,
meist schlecht abgegrenzt und stellen sich eher inhomogen dar (SCHMIDT 1999).

Andere Autoren beschreiben Metastasen des malignen Melanoms als scharf begrenzt und
reflexarm (KORTING et al. 1997). Metastasen des Plattenepithelkarzinoms sind weniger
echoarm und aufgrund ihres Gefdlreichtums inhomogener. Fiir Malignitit im Bereich
peripherer Lymphknoten spricht weiterhin das Lénge/Dickenverhéltnis < 2:1 (BEUSCHER-
WILLEMS 1999). Das entspricht einem Solbiati-Quotient von < 2. Gelegentlich treten bei
metastatisch verdnderten Lymphknoten echodichte Einschliisse durch Verkalkungen oder
Koagulationsnekrosen auf. Anechogene Zentren entsprechen sogenannten
Kolliquationsnekrosen. Hier muf differentialdiagnostisch an einen Abszell gedacht werden.
Abszesse sind aber in der Regel klinisch schmerzhaft (DELORME und DEBUS 1998).
Unscharf begrenzt zeigt sich der metastatisch verdnderte Lymphknoten bei Kapseldurchbruch
und GefaBinfiltration (DELORME und DEBUS 1998).
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Maligne Lymphome konnen prall-ovaldr bis dreieckig oder rund erscheinen. Sie sind
ausgesprochen echoarm und homogen. Zwar fiihren sie zu Verdriangungen des umgebenden
Weichteilgewebes, es kommt jedoch zu keiner Infiltration (SCHMIDT 1999). In
Untersuchungen von vergroferten Zervicallymphknoten von MORITZ und LUDWIG (1999)
zeigte sich ein sehr uneinheitliches Bild. Im B-Mode entsprach zwar die Mehrzahl der
untersuchten, reaktiv vergroferten Lymphknoten den oben benannten Kriterien. Jedoch
zeigten einige der untersuchten, entziindlich verdnderten Lymphknoten ein inhomogenes
Erscheinungsbild wihrend andere deutlich unscharfe Begrenzungen aufwiesen. Nur ca. 55 %
der untersuchten reaktiven Lymphknoten wiesen einen Solbiati-Quotienten von > 2 auf. Auch
im Bereich der metastatisch vergréferten Lymphknoten ergaben sich z.T. eher unheitliche
Bilder. Einige der untersuchten Lymphknoten entsprachen dem typischen Sonogramm von
Malignitit, andere wichen in Bezug auf Echogenitit und Solbiati-Quotient von dieser
charakteristischen Form stark ab.

Die Sonographie von Lymphknoten mittels farbkodierter Duplexsonographie ergab in einigen
Untersuchungen hohe Treffsicherheiten bei der Dignitédtsbeurteilung. Durch Ermittlung der
peripheren Stomungswiderstinde der internodalen Gefile konnten Lymphknotenmetastasen
identifiziert werden. Die Unterscheidung zwischen malignen Lymphomen und entziindlich
veranderten Lymphknoten war in diesen Untersuchungen jedoch ebenfalls nicht moglich
(BUNDSCHU et al. 1992).

Mit Hilfe der Power Doppler Sonographie untersuchten STEINKAMP et al. (1999)
palpatorisch vergroBerte Zervikallymphknoten. Mit Hilfe der Einteilung zentrale, hildre oder
periphere Durchblutung sowie Angabe des Durchblutungsgrades von 0-3 wiesen reaktiv
verdnderte Lymphknoten charakteristische, intensive hildire Durchblutungen auf.
Metastatische Lymphknoten zeigten dagegen iiberwiegend periphere Durchblutung (das
Tumorwachstum verdringt die Gefde an den Randbereich). Lymphknoten, welche mit
malignen Lymphomen befallen waren, wiesen sowohl im Zentrum als auch in der Peripherie
starke  Durchblutungsanzeichen auf. Ein vergleichbares Ergebnis zeigten auch
Farbdoppleruntersuchungen von MORITZ und LUDWIG (1999) ohne und mit Einsatz von
Kontrastmittel. In reaktiv verdnderten Lymphknoten fanden sich HilusgefdBe, die sich zum
Teil in groBeren Lymphknoten noch aufzweigten. In Lymphknotenmetastasen konnten keine
typischen HilusgefiBBe identifiziert werden, die detektierten Gefdlle waren eher in der
Peripherie angeordnet oder durchbrachen die Lymphknotenkapsel multilokuldr. Auch fokale
Perfusionsdefekte und aberrierend laufende GefdBle oder subkapsuldre Gefdlle scheinen ein

Hinweis auf maligne Verdnderung von Lymphknoten zu geben. Malignome konnen
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angiogenetische Faktoren sezernieren, die das Wachstum neuer Gefde stimulieren. Diese
neuen, zur Shuntbildung neigenden Gefafle unterscheiden sich von normalen GefaBstrukturen
und sind ein Hinweis auf die Malignitdt des betreffenden Lymphknotens (MORITZ und
LUDWIG 1999). MOEHRLE et al. (1999) untersuchten mit Hilfe des B-Mode und
Farbdopplers = Lymphknoten  von  Patienten mit malignen Melanomen  auf
Unterscheidungkriterien zur Bestimmung der Dignitdt. Bei Vorhandensein von zwei oder
mehr der drei Kriterien Solbiati-Quotient < 2, hypoechogenes Zentrum sowie keine hildren
Gefille weist die Diagnose Metastase des malignen Melanoms eine Sensitivitdt von 100 %
sowie eine Spezifitit von 96 % auf. Histopathologische Untersuchungen entsprachen den
sonographischen Befunden. Bei Vorliegen physiologischer GefaBmuster korrelierte die
rdumliche Verteilung der Flussignale mit der Anordnung der GefdBanschnitte im
histopathologischen Priparat. Pathologische GefdBmuster wie subkapsuldre Gefalle oder fokal
fehlende Vaskularisation waren mit Nachweis von Nekrosen und randsténdiger
Vaskularisation verbunden. Aberrierende Gefdlle treten hdufig bei sklerotischen Umbauten
auf, wihrend intranodale Gefaflverlagerungen auf tumordsen Kapseldurchbruch hinweisen.
Dies bedeutet, dass als histopathologisches Korrelat fiir ein pathologisches GefdBmuster
morphologische Verdnderungen, wie sie bei tumords verdnderten Lymphknoten haufig
auftreten, nachweisbar sind (TSCHAMMLER et al. 1999). Andere Studien weisen darauthin,
dass die Farbdoppler Untersuchung von vergroferten Lymphknoten keine akkurate
Unterscheidung zwischen malignen und benignen Lymphknotenverinderungen zuldsst
(BENZEL et al. 1996).

Wie im Falle der Mammasonographie hat sich in den letzten Jahren der zusétzliche Einsatz
von Echosignalverstirkern bei der Untersuchung mit Farbdoppler oder Power Doppler
gezeigt. Mit Hilfe dieser Kontrastmittel konnen auch kleinste Gefdlle sicher dargestellt
werden und so ein typisches GefaBmuster entziindlicher oder metastatisch verdnderter
Lymphknoten erkannt werden (SCHROEDER et al. 1998, MORITZ et al. 2000, RICKERT et
al. 2000).

3.5 Sonographische Untersuchungen von Neoplasien und Lymphknoten in der Veterindrmedizin

Vergleichend zur Humanmedizin beschéftigten sich in der Veterindrmedizin sehr viel weniger
Untersuchungen mit der Sonographie von Lymphknoten oder der Dignitdtsbeurteilung von
Tumoren, vor allem mit Untersuchungen im Farbdoppler oder Power Doppler.

Bereits 1990 stellten HAHN et al. in ihrer Studie fest, dass die sonographische Untersuchung

von Hauttumoren zusétzliche, wertvolle Informationen erbringen kann. Sie unterzogen 26
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Hunde mit subkutanen Neoplasien der klinischen, radiologischen, computertomographischen
und sonographischen Untersuchung. Sie stellten fest, dass mit Hilfe dieser Zusatzdiagnostik
klinisch unentdeckte Tumoren oder infiltratives Gewebewachstum festgestellt werden konnte.
Desweiteren fanden sie heraus, dass die klinische Untersuchung die exakte GroBe der

Neoplasie oft unterschétzte.

Untersuchungen von Mammatumoren bei der Hiindin auf Form, Grofle, Echogenitét und die
Beziechung zum umgebenden Gewebe ergaben, dass neun der elf malignen Neoplasien
unregelméfBige Oberflichenbegrenzungen aufwiesen. Zusétzlich zeigten sie unregelmifige
Formen. Bei allen elf malignen Mammatumoren konnte im Sonogramm eine inhomogene
Echotextur nachgewiesen werden. Sieben dieser Tumoren zeigten dorsale Schallschatten, drei
distale Schallverstirkung. Im Gegensatz hierzu wiesen sieben von acht benignen
Mammatumoren regelmiBige Oberflichenbegrenzungen auf und zeigten anndhernd ovale
Formen. Alle acht benignen Tumoren waren gleichmiflig homogen und zeigten distale
Schallverstarkung, sieben wiesen laterale Schallschatten auf. Wéhrend sechs der elf
bosartigen Zubildungen invasiv wuchsen, schienen alle gutartigen Neubildungen nichtinvasiv
zu sein (GONZALEZ DE BULNES et al. 1998).

WEHREND et al. (2001) untersuchten ebenfalls sonographisch (B-Mode) 77 Mammatumoren
der Hiindin. Thre Kriterien waren Form, Gewebebeziehung, Schallabschwéchung, Echogehalt,
Echomuster und Schallverstirkung. Hierbei zeigte sich, dass etwa 90 % der malignen und
benignen Neoplasien mindestens drei entsprechende Merkmale aufwiesen, anhand derer die
Dignitétseinteilung erfolgte. Histologisch malignititsverdichtige Mammatumoren zeigten
sonographisch intermedidre Verteilungen der Kriterien. Aufgrund dieser Ergebnisse schien
die praoperative Mammatumorensonographie ein wertvolles Diagnostikum zu sein, dass bei
Uberpriifung mehrerer Kriterien eine 90 %ige Sicherheit bei der Dignititsbeurteilung
ermdglichte.

JOHNSTON et al. (1991) sonographierten 16 Hunde mit 19 Hodentumoren im B-Mode und
dokumentierten die Ergebnisse: Die Echotextur von Sertolizelltumoren war sehr variabel ohne
einheitliches Muster. Die untersuchten vier Seminome unter 3 cm im Durchmesser erschienen
hypoechogen, wihrend die groBeren Tumoren eine inhomogene Echotextur zeigten. Auch
andere Hodentumorarten erschienen ab einer Gréfle von mehr als 5 cm inhomogen. Die
Dignititsbeurteilung oder die Zuordnung der Tumorart war anhand des sonographischen
Erscheinungsbildes nicht moglich.

Untersuchungen der Schilddriise bei der Katze (REESE et al. 2001) beschreiben das

Schilddriisenkarzinom als ausgesprochen inhomogen mit peripher meist echoreicheren Zonen.
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Zentral zeigte das Sonogramm vermehrt echodrmere Anteile. GroBere Karzinome wiesen
zusdtzlich zentral echolose, zystische Bereiche auf. Vor allem in der Peripherie konnte
deutlich vermehrte Vaskularitit dargestellt werden. Obwohl diese sonographischen Merkmale
keine sichere Dignitétseinteilung zulassen, ist das Vorhandensein gewisser Eigenschaften wie
groBBer Durchmesser, hockrige Oberfliache, Inhomogenitit sowie der Grad der Vaskularisation
mit hoher Wahrscheinlichkeit zutreffend fiir das Vorliegen maligner Tumoren.

POULSEN NAUTRUP et al. (1996) beschreiben Knoten der Schilddriise als echoreich mit
echoarmem Randsaum, echoarm mit glatter Begrenzung oder echoarm mit unregelmafiger
Begrenzung. Bei der Untersuchung des Durchblutungsmodus fillt die oft verstirkte
Durchblutungsneigung des Organs durch die Neubildung von Gefdflen auf. Die eindeutige
Aussage zur Dignitdt ist anhand des Ultraschallbildes aber nicht mdglich, wenngleich
bestimmte Anzeichen (schlechte Abgrenzbarkeit, kapseliiberschreitendes Tumorwachstum)
eher auf Malignitéit hindeuten kdnnen.

WISNER et al. (1994) unterzogen 20 Patienten mit Zubildungen im Halsbereich der
Sonographie. Sieben Tiere wiesen Schilddriisenkarzinome auf, die zum Zeitpunkt der
Untersuchungen bereits sehr gro3 waren. Das Sonogramm zeigte bei allen eine inhomogene
Grundstruktur. Vier Karzinome waren gut abgegrenzt, bei einem Schilddriisenkarzinom
konnte nicht an allen Stellen die exakte Begrenzung dargestellt werden. Bei einem Patient war
die Abgrenzung des Tumors nicht moglich. Alle Karzinome stellten sich reflexdrmer als ihre
Umgebung dar und zeigten keine distale Schallverstirkung. Das Sonogramm einer Zubildung
zeigte zahlreiche echoreiche Gebilde. Multiple, irregulidre Gefille wurden bei einem Patienten
festgestellt. Im Falle eines Hundes mit nachgewiesenem Chemodectom konnte sonographisch
eine grofle, gelappte, reflexarme gewebige Masse dargestellt werden. Intratumoral und im
tumorumgebenden Gewebe verliefen multiple kleine Gefdf3e. Ein Patient mit Leiomyosarkom
wies ein inhomogenes, gut abgekapseltes Gebilde auf.

Im Falle der benignen Zubildungen wies ein Patient ein Fremdkorpergranulom auf, welches
im Sonogramm als unregelmifig begrenztes, inhomogenes Gebilde erschien. Die Zubildung
eines weiteren Patienten entstand nach Punktion der V. jugularis. Sie erreichte 4-5 cm im
Durchmesser, war geringgradig reflexreich mit guter Randbegrenzung. Das sonographische
Bild entsprach dem des Himatoms.

Drei Patienten wiesen entziindlich vergroBerte Lymphknoten auf. Sie stellten sich vergrofBert,
rund bis oval, gut abgegrenzt und reflexarm dar. Die Grofe variierte von 0,5-3,5 cm im
Durchmesser. Drei Hunde mit Lymphomen zeigten geringgradig inhomogene, reflexarme

Lymphknoten. Die Abgrenzbarkeit zum umgebenden Gewebe war ziemlich gut bis sehr gut.
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Die GroBe variierte bis 3 x 5,25 cm. Die Form war rund bis oval. In einigen Fillen fiel distale
Schallverstarkung auf. Bei drei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren waren im Sonogramm gut
abgegrenzte, bis 3 cm grof3e, reflexarme runde bis ovale Lymphknoten zu sehen. Durch eine
reflexreiche Randzone waren sie gut vom umgebenden Gewebe abgrenzbar.
Zusammenfassend kamen die Autoren zu dem Ergebnis, dass durch das oft dhnliche Aussehen
maligner und benigner Tumoren im Halsbereich die Dignitdtseinschitzung anhand des
sonographischen Erscheinungsbildes meist nicht gelingt. Im Falle von malignen Tumoren der
Schilddriise deuten bestimmte sonographische Merkmale auf das Vorliegen von Karzinomen
hin. Gleichwohl ist die Sonographie ein wichtiges Hilfsmittel zur Beurteilung der Struktur der
Zubildung, ihrer Beziechung zum umgebenden Gewebe und die Darstellung eventuell
befallener Lymphknoten. Die Differenzierung zwischen benigen und malignen
Lymphknotenverdnderungen war anhand des sonographischen Erscheinungsbildes und der
GroBenverhéltnisse der Lymphknoten nicht sicher moglich.

PUGH (1994) beschreibt physiologische abdominelle Lymphknoten als schwer
identifizierbar, da sie in der Regel dieselbe Echogenitit wie das umgebende Gewebe
aufweisen. Vergroflerte Lymphknoten, ob entziindlich oder metastatisch verdndert, werden
reflexdrmer und sind dadurch besser darstellbar.

Bei lymphatischen Leukosen zeigt das Sonogramm der tiefen Halslymphknoten anndhernd
runde bis ovale, echoarme, gut abgegrenzte Strukturen. Die Unterscheidung zu
physiologischen Lymphknoten kann nur iiber die Grofe erfolgen (POULSON NAUTRUP et
al. 1996). Sie beschreiben physiologische abdominelle Lymphknoten als kaum erkennbar
aufgrund der identischen Echogenitit wie ihr umgebendes Gewebe. Sie sind rund bis
langgestreckt, homogen echoarm bis mittelgradig echogen. Eventuell 146t sich ein echoreiches
Zentrum darstellen. Entziindlich verdnderte Lymphknoten weisen eine Zunahme der Grof3e
auf, bleiben in der Regel aber homogen reflexarm. Sie sind gut abgegrenzt. Bei
abszedierenden Lymphknoten fillt das inhomogene Echomuster mit echolosen Arealen auf.
Ahnlich den entziindlich verinderten stellen sich metastatisch befallene Lymphknoten dar.
Die sonographische Unterscheidung ist nicht sicher mdglich, aber eine unregelmifBige
Begrenzung, die sonographisch erkennbar ist, legt den Verdacht der Metastase nahe.

HOMCO (1996) erwéhnte ebenfalls das oft isoechogene Aussehen des physiologischen
abdominellen Lymphknoten, verglichen mit seiner Umgebung. Meist erschienen sie
spindelformig-ovoid. Oberfldchliche Lymphknoten waren ebenfalls oval, homogen und
reflexdrmer als ihre Umgebung. Im Falle der entziindlichen Verdnderung oder des

metastatischen Befalls vergroferten sich Lymphknoten. Gleichzeitig wurden sie deutlich
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reflexdrmer. Reflexreiche und reflexarme Zonen konnten sowohl bei entziindlichen als auch
bei metastatischen Verdnderungen gesehen werden. Obwohl die Unterscheidung hinsichtlich
der Dignitét nicht sicher moglich war, gab es Verdachtsmerkmale: Metastasen wurden groBer,
waren runder und traten oft zahlreicher auf. Zusétzlich erschienen sie deutlich reflexdrmer als
entziindlich verdnderte Lymphknoten.

Lymphome erschienen reflexarm bis nahezu reflexlos und zeigten oft distale

Schallverstarkung.
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4 Eigene Untersuchungen

Ziel und Aufgabenstellung dieser Arbeit war die Untersuchung kutaner Neoplasien mit
Anamnese, Klinik, Sonographie und anschlieBender histologischer bzw. zytologischer
Abkldrung. Dadurch sollte eine Aussage zur Wertigkeit der Sonographie als
Diagnoseverfahren bei Zubildungen der Haut getroffen werden. Die Untersuchungen wurden
an lebenden Tieren durchgefiihrt, da der Durchblutungsmodus bei der Beurteilung der

jeweiligen Neoplasie mit beriicksichtigt wurde.

4.1 Material und Methoden

4.1.1 Geriitebeschreibung

Fiir die in dieser Arbeit durchgefiihrten sonographischen Untersuchungen wurden das
Ultraschalldiagnostikgerét Powervision 8000, SSA-390A, sowie das
Ultraschalldiagnostikgerdt SSA-340A Power Vision (beide Firma Toshiba) verwendet. Beide
Maschinen arbeiten im Real Time Verfahren. Sowohl Linear-, Konvex-, als auch

Sektorschallkopfe konnen angeschlossen werden.
4.1.1.1 Schallkopfe

a) Power Vision 8000

Linearschallkopf: 10,0-15,0 MHz, Linear Array PLN-1204AT, elektronische Abtastung,
Eindringtiefe 2-24 cm, Ankopplungsflache 49x12 mm.

Linearschallkopf: 6,0-12,0 MHz, Linear Array PLN-805AT, elektronische Abtastung,
Eindringtiefe 2-24 cm, Ankopplungsflache 67x13 mm.

Konvexschallkopf: 3,0-6,0 MHz, Curved Array PVN-375AT, elektronische Abtastung,
Eindringtiefe 2-23,2 cm, Ankopplungsflidche ca. 71x19 mm.

b) Power Vision SSA-340A

Linearschallkopf: 6,0-11,0 MHz, Linear Array, PLK-805AT, elektronische Abtastung,
Eindringtiefe 4-24 cm, Ankopplungsfliche 66x13 mm.

Konvexschallkopf: 2,5-3,7 MHz, Curved Array, PVK-357AT, elektronische Abtastung,
Eindringtiefe 4-23,5 cm, Ankopplungsfldche ca. 82x21 mm.
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4.1.1.2 Bildeinstellung

Die sonographischen Untersuchungen der zum Teil sehr kleinen Untersuchungsobjekte

erfolgten im Small Parts Programm.

4.1.1.2.1 Dynamikbereich

Mit dem Dynamikbereich wird festgelegt, welche Echointensitit im sonographischen Bild
dargestellt wird. Je groer der Dynamikbereich, desto gro3er der Anteil der abgebildeten, sehr
starken und schwachen Echos. Das Einstellen eines sehr kleinen Dynamikbereiches kann zum
Verlust von Echos in oberen und niedrigen Grenzbereichen fiithren. Je geringer der
Dynamikbereich gewéhlt wird, desto grofer der Schwarz-Weilkontrast im Bild. Fiir die

vorliegenden Untersuchungen wurde ein Dynamikbereich von 75-80 dB gewéhlt.

4.1.1.2.2 Gesamtverstirkung

Die Gesamtverstirkung setzt sich aus der Grundverstirkung und der tiefenabhingigen
Verstiarkung zusammen. Die Grundverstirkung lédsst sich iiber einen Drehregler einstellen.
Die tiefenabhéngige Verstirkung wird liber Schieberegler (Power Vision 8000 11 Regler,
Power Vision SSA-340A 11 Regler) eingestellt. Jeder Regler ist hierbei einer bestimmten
Bildtiefe zugeordnet.

4.1.1.3 Bildwiedergabe

Bei den durchgefiihrten Untersuchungen wurde die zweidimensionale Darstellung im B-

Mode, Farbdoppler und Power Angio Mode verwendet.
4.1.1.3.1 Fokuszonen

Die Fokuszone ist der Bereich im Ultraschallbild, in dem die Aufldsung am hdchsten ist. Bei
den verwendeten Schallkdpfen konnen einzelne Fokuszonen verschoben und mehrere
Fokuszonen nebeneinander verwendet werden. Dadurch reduziert sich jedoch die
Bildwiederholungsrate. Der Fokusbereich wurde immer auf das zu untersuchende Objekt

eingestellt.
4.1.1.3.2 Beschriftung

Die Patientendaten (Rasse, Alter, Geschlecht, Name, laufende Ultraschallnummer) werden im

linken oberen Bildrand wiedergegeben. Am rechten oberen Bildrand werden Datum und
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Zeitpunkt der Untersuchung erfasst. Die individuelle Beschriftung des Ultraschallbildes
erfolgt iiber die Beschriftungstaste sowie dem Trackball, mit dessen Hilfe die Beschriftung in

allen Bereichen des Ultraschallbildes durchgefiihrt werden kann.

4.1.1.3.3 Distanzmessung

Mit Hilfe zweier Cursorpaare kann eine zweidimensionale Vermessung dargestellter Objekte
oder die Vermessung von Distanzen durchgefiihrt werden. Das Einstellen der Cursor erfolgt

mit dem Trackball und der Set-Taste.

4.1.1.3.4 Monitor

Die Bildwiedergabe erfolgt {iber einen hochauflésenden 15 Zoll Farbmonitor.
4.1.1.4 Dokumentation

Die Dokumentation der Ultraschallbilder wurde digital tiber die in das Ultraschallgerit
eingebaute Workstation (Powerview Model UIDM-400A) durchgefiihrt. Diese ist direkt mit
dem sonographischen Bild vernetzt und arbeitet mit dem Betriebssystem Windows NT 4.0.
Die gespeicherten Bilder werden zunichst auf der Festplatte des Computers mit einer
Auflosung von 640 mal 480 Bildpunkten im Dicom-Format abgelegt. Anschlieend werden
sie iiber die Dicom-Schnittstelle in die Client-Server-Datenbank transferiert. Uber die

Software Sonowin ist der Zugriff auf alle Untersuchungdaten moglich.
4.1.2 Patientenauswahl

Alle untersuchten Patienten stammen aus dem Patientengut der Chirurgischen Veterindrklinik,
Kleintierchirurgie, der Justus-Liebig-Universitit Giessen. Vorberichtlich wiesen diese Tiere
(Katzen und Hunde) oberfldachliche Zubildungen jeglicher Art und Grofle bzw. vergroBerte
periphere Lymphknoten auf.

In die Untersuchungen einbezogen wurden insgesamt 115 Patienten aus den Jahren 1999-

2001. Tabelle 4 zeigt die Rassenverteilung der untersuchten Patienten.
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Rasse Anzahl Rasse Anzahl
DSH/-Mix 12 Pointer 1
Berner Sennenhund/- |8 Border Collie 1
Mix
Europ. Kurzhaarkatze |7 Hannoveraner 1
SchweiBhund
Labrador/-Mix 7 Deutsche Wachtel 1
Rottweiler/-Mix 6 Bobtail-Mix 1
Dobermann 6 Bouvier 1
Dackel/-Mix 5 Cairn Terrier 1
Gordon Setter 5 Appenzeller-Mix 1
Golden Retriever 5 Konigspudel 1
Irisch Setter/-Mix 5 GroBer-Schweizer- 1
Sennenhund
Mittelschnauzer 4 Airedale Terrier 1
Cocker Spaniel 4 Fila Brasileiro 1
Bullterrier 4 Bracke 1
Zwergschnauzer 3 Wolfspitz 1
Beagle/-Mix 3 Norwegische 1
Waldkatze
Hovawart 3 Weimaraner 1
Terrier-Mix 2 Bearded Collie-Mix |1
Yorkshire Terrier 2 Pyrendenberghund 1
West-Highland- 2 Sheltie 1
Terrier
Riesenschnauzer 2 Deutsch Kurzhaar 1

Tabelle 4: Rassenverteilung der sonographierten Patienten (n=115)

Die untersuchten Tiere waren im Alter von 8 Monaten bis 15 Jahre und sowohl ménnlich,
weiblich, ménnlich-kastriert als auch weiblich-kastriert. Die Graphiken 1 und 2 zeigen die

Geschlechts- und Altersverteilung der sonographierten Tiere.
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Graphik 1: Geschlechterverteilung der untersuchten Patienten (n=115)
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Graphik 2: Altersverteilung der untersuchten Patienten (n=115)

Das Durchschnittsalter der untersuchten Patienten lag bei 7,51 Jahren. Das Verhiltnis

weiblicher zu mannlichen Tieren war 46,96 % : 53,04 %.
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4.1.3 Vorbereitung des Patienten

4.1.3.1 Anisthesie

Die sonographischen Untersuchungen erfolgen praoperativ unter Allgemeinnarkose, um den
storungsfreien Verlauf der Untersuchung ohne starkes Hecheln, Abwehrbewegungen etc. und
den damit verbundenen  Artefakten zu  gewdhrleisten. Bei  ausschlieBlich
aspirationszytologischer Untersuchung der Zubildung werden die sonographischen
Untersuchungen auch am wachen Tier durchgefiihrt. Vorraussetzung hierflir ist das

kooperative Verhalten des Patienten.

4.1.3.2 Lagerung des Patienten

Der Patient wird je nach Lokalisation des Tumors so gelagert, dass dieser fiir die
sonographische Untersuchung leicht zuginglich ist. Das korrekte, senkrechte Aufsetzen des

Ultraschallkopfes muf3 gewdhrleistet sein.
4.1.3.3 Scheren

Im Bereich der Zubildung erfolgt das groBziigige Scheren, so dass auch der Ubergang von
Tumorgewebe in gesundes Gewebe einzusehen und beurteilbar ist. Das Scheren ist
notwendig, da sonst durch vorhandene Haare und sich darin ansammelnde Luft die
Ankopplung erschwert wird und Artefakte entstehen kdnnen. Desweiteren erfolgt durch das
Entfernen der Haare das schnellere Einziehen des verwendeten Ultraschallgels in die

Haarbilge. Dies ermoglicht ein besseres Bild.
4.1.3.4 Ankopplung und Ankopplungsmedien

Um auswertbare Ultraschallbilder zu erhalten, sollte der Schallkopf auf seiner gesamten
Linge guten Kontakt mit der Haut aufweisen. Luft, die sich zwischen dem Schallkopf und der
Hautoberfldche befindet, fithrt zu Artefakten und damit zur Verschlechterung des Bildes. Als
Ankopplungsmedium kdnnen Ultraschallkontaktgel, aber auch andere Fliissigkeiten wie zum
Beispiel Alkohol verwendet werden. Fiir die Untersuchungen im Rahmen dieser Arbeit
wurden entweder handelsiibliches Ultraschallgel (Sonogel®) sowie praoperativ 90 % Alkohol
verwendet. Diese Ankopplungsmedien ermdglichen ein widerstandsloses Gleiten des
Schallkopfes auf der Haut. Je nach Hautbeschaffenheit (Hautdicke, Krusten etc.) sollten Gel
oder Fliissigkeit eine Zeitlang vor der Untersuchung in die Haut einziehen konnen. Erst dann

wird ein ausreichend gutes Bild fiir die Beurteilung der Tumoren erzielt.
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4.1.4 Sonographischer Untersuchungsgang

4.1.4.1 B-Mode

Dokumentiert werden die GroBe der Zubildung durch Ausmessung des Léngen- und
Querdurchmessers sowie der Tiefenausdehnung. Alle Gré3enangaben werden in Zentimeter
bzw. Millimeter aufgefiihrt.

Die Form (rund, oval, hockrig etc.) der betreffenden Neoplasie wird bestimmt. AnschlieBend
wird die Abgrenzbarkeit zum umgebenden Gewebe untersucht. Auffilligkeiten wie
unregelméfige Randbegrenzung, Kapselbildung, infiltratives Wachstum etc. werden erfasst
und dokumentiert.

Wichtiges Kriterium bei der Untersuchung aller Zubildungen sind Echotextur und
Reflexmuster. Jede Neoplasie wird auf ihre Grundtextur (homogen-inhomogen), Echogenitit
(reflexreich-reflexarm) und evtl. vorhandene Strukturen (Gefa3e, Septen, Verkalkungen etc.)
untersucht.

AbschlieBBend erfolgt die Priifung auf Vorhandensein des lateralen Schallschattens oder der

distalen Schallverstarkung.

4.1.4.2 Farbdopplerverfahren

Mit Hilfe des Farbdopplers werden alle Zubildungen hinsichtlich ihres Durchblutungsmodus
untersucht. Das gesamte Tumorgewebe wird im Lings- und im Querschnitt abschnittsweise
sonographiert. Zunidchst erfolgt die Einteilung in geringgradige, mittelgradige oder
hochgradige Durchblutung, abhingig von der Anzahl der intratumoralen GefdBe. Hierfiir
werden je nach Grofe des zu untersuchenden Tumors 1-3 1 x 1 cm grofle, reprisentative
Felder ausgewéhlt und die erfassten Farbpixel ausgezéhlt. Eine eventuelle Haufung der
Gefidlle im Randbereich, zentral oder die eher diffuse Gefdverteilung werden dokumentiert.
Desweiteren wird die Dicke der vorhandenen Gefdfle vermessen. Auch Besonderheiten wie
ein torquierter Verlauf der GefdBle, Durchbruch durch die Tumorkapsel oder vermehrte

Aufzweigung einzelner Gefallie werden in die Untersuchungen miteinbezogen.

4.1.4.3 Power Angio Mode (Power Doppler)

Wie schon unter 4.1.4.2 aufgefiihrt, werden hier alle Zubildungen auf spezifische
Durchblutungsmerkmale untersucht. Es erfolgt die Einteilung in geringgradig, mittelgradig

und hochgradig durchblutete Neoplasien sowie die Untersuchung auf periphere, zentrale oder
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diffuse Durchblutung. Einzelne Gefdfle werden ihrer Grof3e nach dokumentiert. Desweiteren

werden auch hier Besonderheiten im Gefaf3verlauf festgehalten.
4.1.5 Chirurgische Exstirpation oder Biopsie/Zytologie

Anschliefend an die sonographische Untersuchung erfolgt je nach Art der Neoplasie die
chirurgische Entfernung oder die Probenentnahme in Form von Feinnadelbiopsien bzw.
Aspirationszytologien. Bei allen Verfahren werden Besonderheiten wie starke Blutungen,
GefaBneubildung und GeféBarchitektur, Gewebestrukturen, Kapsel etc. festgehalten. Vor
allem auf das Verhalten des Tumors zum umgebenden Gewebe (invasives Wachstum,

Verklebungen, Einbruch in Gefdlle) wird geachtet.
4.1.6 Makroskopischer Befund

Jede chirurgisch entfernte Zubildung wird auf makroskopische Besonderheiten wie Kapsel,
Féarbung, Gewebestrukturen, Verkalkungen, Einschmelzungen sowie
Fliissigkeitsansammlungen untersucht. Es erfolgt die makroskopische Beurteilung des Tumors

als Ganzes sowie im Anschnitt. Besonderheiten werden dokumentiert und photographiert.
4.1.7 Pathohistologische bzw. zytologische Untersuchung

Die entnommenen Proben bzw. operativ entfernten Zubildungen werden im Institut fiir
Veterindrpathologie der Justus Liebig Universitit pathologisch-histologisch bzw. zytologisch
untersucht. Aufgrund dieser Untersuchungen ist die Einteilung in maligne oder benigne
kutane Neoplasie sowie die genaue gewebliche Bestimmung moglich. Diese werden mit den
zuvor erhobenen sonographischen Ergebnissen verglichen und auf Ubereinstimmungen

untersucht.
4.2 Untersuchung maligner und benigner Neoplasien
4.2.1 Allgemeines

115 Zubildungen der unterschiedlichsten Atiologie wurden im Rahmen dieser Doktorarbeit

untersucht. Tabelle 5 zeigt die verschiedenen Tumorarten auf.
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Benigne kutane Zubildungen | Anzahl Maligne kutane Zubildungen |Anzahl
Lipom 12 Lymphknotenmetastasen 12
Abszel 11 Fibrosarkom 11
Lymphadenitis 6 Mastzelltumor 8
Histiozytom 5 Adenokarzinom 4
Epitheliom/Pilomatrixom 5 Hamangiosarkom 3
Infiltratives Lipom 4 Plattenepithelkarzinom 3
Pyogranulomatdse 4 Schilddriisenkarzinom 3
Entziindung

Meliceris 3 Malignes Blastom 2
Adenom 3 Maligne Histiozytose 2
Zystisches Trichoepitheliom |2 Hamangioperizytom 1
Dermoidzyste 2 Liposarkom 1
Calcinosis cutis circumscripta |2 Osteosarkom 1
Benigner Mischtumor 1 Undifferenziertes Karzinom 1
Schweilldriisenmischtumor 1 Malignes Melanom 1
Leiomyom 1

Insgesamt 62 Insgesamt 53

Tabelle 5: Untersuchte benigne bzw. maligne Zubildungen (n=115)

4.3 Merkmale benigner kutaner Zubildungen
4.3.1 Allgemeines

Unter dem  Oberbegriff ,benigne  Neoplasie®  werden  nachfolgend  die
Untersuchungsergebnisse gutartiger Hauttumoren, entziindlicher Verdanderungen und
Speicheldriisenzysten beschrieben.

Im zweiten Abschnitt werden die Untersuchungsergebnisse maligner, oberfldchlicher

Verianderungen sowie die der untersuchten vergréferten Lymphknoten aufgefiihrt.

Insgesamt wurden 62 Zubildungen benigner Genese untersucht, davon elf Abszesse, vier
pyogranulomatdse Entziindungen, drei Meliceris, sechs entziindlich verdnderte Lymphknoten

und 38 benigne Hauttumoren.
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4.3.2 Leiomyom
Im Verlauf der ca. 2,5 Jahre wurde ein Leiomyom untersucht.

1) Langhaardackel, weiblich, 12 Jahre.

Die Zubildung ist im B-Mode 4 x 3,3 x 4 cm grof3 und oval. Sie ist durch einen 1 mm breiten,
reflexreichen Randsaum vom umgebenden Gewebe gut abzugrenzen. Das Gewebe ist
mittelgradig inhomogen, von mittlerer bis reflexarmer Echogenitit mit multiplen, nahezu
reflexlosen, unregelméfBigen Arealen bis 2,3 x 0,9 cm Grof3e. Es ldsst sich deutliche distale

Schallverstarkung darstellen.

Sowohl im Farbdoppler als auch im Power Doppler weist der Tumor nur geringgradige
Durchblutung auf, einzelne Gefale (bis 2,5 mm) liegen im Randbereich bzw. im peripheren

Gewebe. Vereinzelt ziehen GefdBe vom Kapselbereich in die Peripherie.

OP-Befund: Die Zubildung ist mit dem umgebenden Gewebe verklebt und an manchen
Stellen nur schlecht abgrenzbar. Sie kann nicht in foto entfernt werden. Bei der chirurgischen

Exstirpation treten geringgradige Blutungen auf.

Makroskopische Untersuchung: Das Tumorgewebe erscheint im Anschnitt geringgradig

inhomogen, weillich-sulzig.
4.3.3 Lipom

Der in unseren Untersuchungen am haufigsten vertretene benigne Hauttumor war das Lipom
mit insgesamt zwolf vorgestellten Zubildungen unterschiedlichster Grofle. Aufgrund des
identischen Erscheinungsbildes der Lipome sollen die Ergebnisse der untersuchten Lipome

zur besseren Ubersicht tabellarisch (Tabelle 6 a-c) aufgelistet werden.
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5,5x4,0x5,0 3,5x2,5x3,0 5,0x3,5x5,0 5,5x4,0x5,0
oval oval oval oval

gut, reflexreicher

Randsaum

gut, reflexreicher

Randsaum

gut, reflexreicher

Randsaum

gut, reflexreicher

Randsaum

homogen

reflexarm mit

homogen

reflexarm mit

homogen

reflexarm mit

homogen

reflexarm mit

reflexreichen reflexreichen reflexreichen reflexreichen

Stippchen Stippchen Stippchen und Stippchen und
Septen Septen

nein nein nein nein

nein nein nein nein

ggr. ggr. ggr. ggr.

Durchblutung, Durchblutung, Durchblutung, Durchblutung,

Gefille <Ilmm O, | Gefdlle <Imm @, | Gefille <Ilmm O, | Gefdlle <Imm O,

peripher peripher diffus diffus

ggr. ggr. ggr. ggr.

Durchblutung, Durchblutung, Durchblutung, Durchblutung,

Gefille <Ilmm O, | Gefdlle <Imm @, | Gefille <Ilmm O, | Gefdlle <Imm O,

diffus diffus diffus diffus

Kapsel, homogen | Zytologie: Kapsel, homogen [ Kapsel, homogen

fettiges Gewebe | Fettzellen fettiges Gewebe | fettiges Gewebe

Tabelle 6a: Sonographische und makroskopische Ergebnisse von Patienten mit Lipomen

(n=12)
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5,1x3,9x4,4 2x1x1,9 3,5x2x3 9x2,5x5,5

oval oval oval oval

gut, reflexreicher |gut, reflexreicher | gut, gut,

Randsaum Randsaum reflexreicher reflexreicher
Randsaum Randsaum

homogen homogen homogen homogen

reflexarm, reflexarm, reflexarm, reflexarm,

reflexreiche reflexreiche reflexreiche reflexreiche

Stippchen und Stippchen Stippchen Stippchen und

Septen Septen

nein ja nein nein

ja ja nein ja

ggr. Durchblu-

ggr. Durchblu-

ggr. Durchblu-

ggr. Durchblu-

tung, peripher, tung, peripher, tung, peripher, |tung, diffus,
Gefille bis Gefille bis Gefille bis Gefille bis
0,7 mm O 1,5 mm @ 2mm @ 1 mm @
ggr. ggr. ggr. ggr.
Durchblutung, Durchblutung, Durchblutung, |Durchblutung,
peripher, Gefdle |peripher, Gefale |peripher, diffus, Gefille
bis 0,7 mm @ bis 1,5 mm @ Gefille bis bis 1 mm @

2 mm @
Kapsel, homogen | Kapsel, homogen | Kapsel, Kapsel,
fettiges Gewebe | fettiges Gewebe |homogen homogen

fettiges Gewebe

fettiges Gewebe

Tabelle 6b: Sonographische und makroskopische Ergebnisse von Patienten mit Lipomen

(n=12)
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8x3x8 8x6x8 4,4x1,3x3,5 2,1x0,5x2
langlich oval spitz-oval oval
gut, reflexreicher | gut, reflexreicher | gut, reflexreicher | gut,
Randsaum Randsaum Randsaum reflexreicher
Randsaum
homogen homogen homogen homogen
reflexarm, reflexarm, reflexarm, reflexarm,
reflexreiche reflexreiche reflexreiche reflexreiche
Stippchen und Stippchen Stippchen und Stippchen
Septen Septen
nein nein nein nein
nein nein ja nein
ggr. Durchblutung, | ggr. ggr. ggr.
diffus, Gefdlle bis | Durchblutung, Durchblutung, Durchblutung,
2mm @ diffus, Gefalle diffus, Gefalle peripher,
bis 1 mm O bis 2 mm O Gefille bis
I mm O
ggr. Durchblutung, | ggr. ggr. ggr.
diffus, Durchblutung, Durchblutung, Durchblutung,
Gefille bis diffus, Gefdlle diffus, Gefdlle peripher,
2 mm Q) bis 1 mm O bis 2 mm O Gefille bis
I mm©
Biopsie: Fettzellen | Kapsel, homogen | Kapsel, homogen | Kapsel,
fettiges Gewebe | fettiges Gewebe |homogen
fettiges
Gewebe

Tabelle 6¢: Sonographische und makroskopische Ergebnisse von Patienten mit Lipomen

(n=12)
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Bild 3: Lipom, Anschnitt

4.3.4 Infiltratives Lipom

Infiltrative Lipome wurden in vier Féllen sonographisch untersucht

1) Europdische Kurzhaarkatze, mannlich-kastriert, 12 Jahre.

Im B-Mode ist die Neoplasie 3,9 x 1 x 1,5 cm groB3. Sie ist von spitzer, ldanglicher Form. Das
neoplastische Gewebe ist schlecht vom umgebenden Gewebe abgrenzbar und scheint in das
gesunde Gewebe zu ziehen. Eine Randbegrenzung ist nicht darstellbar. Das Echomuster ist
reflexarm, mittelgradig inhomogen mit reflexreichen Stippchen. Es lassen sich aber auch
wolkig-reflexreiche Areale darstellen, vor allem im Randbereich. Das umgebende Gewebe
erscheint auf einem Durchmesser von 8 mm sehr reflexreich. Distale Schallverstiarkung ist

darstellbar.

Im Farbdoppler sowie im Power Doppler zeigt sich ggr. Durchblutung mit vereinzelten

GefaBen bis 1 mm Durchmesser, vor allem im Randbereich und im peripheren Tumorgewebe.

Intraoperativ stellt sich die Zubildung als in die Muskulatur ziechendes Gebilde dar, welches
nur schwer vom umgebenden Gewebe zu l6sen ist. Es treten nur geringgradige Blutungen auf.

Makroskopisch zeigt sich keine Kapsel, im Anschnitt weist der Tumor fettiges Gewebe auf.
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2) Yorkshire Terrier, ménnlich, 10 Jahre.

Im B-Mode stellt sich die Zubildung 10 x 5 x 5,5 cm groB3 und von unregelmifBiger Form dar.
Der Tumor ist nicht vom umgebenden Gewebe abgrenzbar, sondern zieht in das umgebende,
gesunde Gewebe. Es ist keine Randbegrenzung darstellbar. Die Zubildung weist hochgradig
inhomogene Strukturen auf mit diffusen reflexarmen Arealen, unregelmiBigen, homogenen,
reflexreichen Bereichen bis 1 cm Grofle, sowie reflexarme Areale mit reflexreichen

Stippchen. Insgesamt ist die Zubildung sehr wolkig.

In der sonographischen Untersuchung mit Farbdoppler sind nur vereinzelt Gefdfle bis 1 mm

darstellbar, diffus verteilt. Insgesamt erweist sich die Neubildung geringgradig durchblutet.

Im Power Doppler ist ebenso die geringgradige Durchblutung mit einzelnen, diffus verteilten

Gefillen bis 1 mm Durchmesser nachweisbar.

Im operativen Eingriff zieht die Zubildung zwischen die einzelnen Muskelbduche und lésst
sich nur schlecht vom umgebenden Gewebe 16sen. Dabei treten nur geringgradige Blutungen
auf. Makroskopisch besitzt die Zubildung keine Kapsel, im Anschnitt weist sie fettiges,

weiches Gewebe auf.

3) Labrador, weiblich, 5 Jahre.

Im B-Mode weist die Neoplasie eine GroBle von 8,3 x 5,1 x 6,4 cm auf und ist von ovaler
Gestalt. Sie ist nur teilweise gut vom umgebenden Gewebe abgrenzbar, ansonsten zeigt sie
Auslaufer in die umgebende Muskulatur. Das Tumorgewebe zeigt wolkige, inhomogene
Strukturen mit diffusen, unregelmiBig begrenzten Arealen, aber auch Bereiche von mittlerer
Echogenitit. Ebenso finden sich reflexarme Areale mit reflexreichen Stippchen. Diffus

verteilt liegen reflexreiche Septen, die die Zubildung in einzelne Kompartimente unterteilen.

Sowohl im Farbdoppler als auch im Power Doppler zeigt der Tumor geringgradige
Durchblutung mit vereinzelten Gefdllen von ca. 0,5 mm Durchmesser. Von ventral zieht ein
Gefall mit einem Durchmesser von 1 mm in das Tumorgewebe ein. Von kranial zieht ein ca. 1

mm grofles Gefdl3 in die Zubildung.

Bei der chirurgischen Exstirpation zieht die Neoplasie zwischen die einzelnen Muskelbduche

und ist schlecht vom umgebenden Gewebe trennbar.
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Makroskopisch ist keine Kapsel sichtbar. Im Anschnitt weist der Tumor fettiges Gewebe mit

vereinzelten Septen auf.
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Bild 4: Infiltratives Lipom, B-Mode

4) Irischer Setter, mannlich, 8 Jahre.

Im B-Mode ist die Neoplasie mindestens 15 x 6 x 10 cm groB3. Sie ist von unregelméfiger
Form und nicht vom gesunden Gewebe abgrenzbar. Einzelne Ausliufer ziehen in umgebendes
Muskelgewebe ein. An einigen Stellen stellt sich die Zubildung reflexarm mit reflexreichen

Stippchen dar. Andere Bereiche sind diffus inhomogen, reflexreicher oder reflexdrmer.

Die Untersuchung im Farbdoppler und im Power Doppler zeigt sehr ggr. Durchblutung mit

nur vereinzelten GefaBdarstellungen bis ca. 0,5 mm Durchmesser.

Intraoperativ ist der Tumor fest mit dem umgebenden Gewebe verwachsen und verklebt und
ist nur sehr schwer herauszuldsen. Nur geringgradige Blutungen treten bei der Exstirpation

auf.

Makroskopisch fehlt dem Tumor eine Kapsel, im Anschnitt zeigt sich fettiges Gewebe

welches diffus in umgebende Muskulatur zieht.
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4.3.5 Histiozytom

Bei fiinf der untersuchten Neoplasien wurde histologisch ein Histiozytom diagnostiziert.

Tabelle 7 gibt den Uberblick iiber die Untersuchungsergebnisse.

Rasse Rottweiler- West Zwergschnau- [ Zwergschnau- | Zwergschnau-
Mix Highland zer zer zer
Terrier
w, 3 J. w, 9 Monate |[w,4J. w,4J. w, 4.
Grofle Ix1x1 1,2x0,8x1 0,8x0,9x0,9 0,8x0,7x0,8 0,9x0,7x1
(cm)
Form rund oval rund rund oval
Abgrenz- | gut gut, gut, gut, gut,
barkeit reflexreicher |reflexarmer reflexarmer reflexarmer
Randsaum Randsaum Randsaum Randsaum
Echo- homogen, ggr. homogen, homogen, homogen,
muster | mgr. inhomogen, [mgr. mgr. mgr.
Echogenitit  |mittlere Echogenitit Echogenitit | Echogenitét
Echogenitit,
reflexarme
Areale,
reflexreiche
Gebilde mit
Schallschat-
ten
Lat. SS | nein nein ja ja ja
Dist. SV | nein ja ja nein ja
Farb- ggr. ggr. ggr. keine GefaBle |keine Gefdlle
doppler | Durchblutung, | Durchblutung [ Durchblutung, |nachweisbar [nachweisbar
Gefille bis GefaBe bis 1 Gefal3
Imm O, Imm O, (7mm ),
peripher peripher peripher
Power | ggr. ggr. ggr. keine Gefile |ggr.
Doppler | Durchblutung, | Durchblutung | Durchblutung, 3 |nachweisbar | Durchblutung,
GefiaBe bis GefaBe bis GefaBe bis 1 Gefdl3
Imm & Imm O, Imm @, (Imm ),
peripher peripher peripher peripher
Makros- | Kapsel, Kapsel, Kapsel, Kapsel, Kapsel,
kopisch [homogen homogen homogen homogen homogen
weiches weiches, weiches Gewebe | weiches weiches
Gewebe Gewebe Gewebe Gewebe
Tabelle 7: Sonographische und makroskopische Ergebnisse von Patienten mit Histiozytomen

(n=5)
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4.3.6 Zystisches Trichoepitheliom

Zwei Zubildungen dieser Tumorart wurden sonographiert.

1) Beagle, weiblich, 10 Jahre.

Der Tumor ist 2,5 x 0,9 x 2,2 cm grol und oval. Eine 1 mm breite, reflexreiche
Randbegrenzung trennt das Tumorgewebe vom gesunden Gewebe. Das Tumorgewebe selbst
ist homogen-geringgradig inhomogen, von mittlerer Echogenitit mit diffus verteilten,
reflexreichen Stippchen. Einzelne reflexreiche, ca. 1 mm groBle, unregelmiflig begrenzte
Areale sind nachweisbar. Zusétzlich lassen sich vereinzelte reflexarme Areale gleicher Grof3e
darstellen.

Sowohl laterale Schallschatten als auch distale Schallverstirkung sind im Sonogramm

erkennbar.

Die Untersuchungen im Farbdoppler und im Power Doppler ergeben einen geringgradigen
Durchblutungsmodus mit sehr vereinzelten, kleinen Gefiflen bis 0,5 mm Grofe. Die

Durchblutung ist nur im Kapselbereich erkennbar.

Die Zubildung ldsst sich intraoperativ gut vom umgebenden Gewebe 19sen. Dabei entstehen

nur geringe Blutungen.

Der Tumor besitzt makroskopisch eine diinne Kapsel. Nach Anschnitt der Kapsel entleert sich

braunliches, dickcremiges Material mit Gewebefetzen.

2) Deutscher Schiferhund, weiblich-kastriert, 10 Jahre.

Im B-Mode stellt sich der Tumor als 0,7 x 0,4 x 0,6 cm groBes, rundliches Gebilde dar. Durch
die sehr schmale, reflexreiche Randbegrenzung (0,5 mm breit) ldsst sich das Gewebe gut von
den umgebenden Weichteilen abgrenzen. Die Echostruktur ist homogen gewebig, von
mittlerer Echogenitdt mit vereinzelten, diffus verteilten reflexreicheren Bezirken. Sowohl

laterale Schallschatten als auch distale Schallverstirkung sind darstellbar.

Im Farbdoppler und Power Doppler lassen sich nur vereinzelte Gefalle darstellen. Diese

befinden sich vor allem im kaudalen Randbereich der Zubildung und sind 0,5 mm gro83.

Durch rautenférmige Umschneidung wird die Zubildung entfernt, dabei treten nur kleine

Blutungen auf.
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Die Zubildung besitzt makroskopisch eine diinne Kapsel. Im Anschnitt zeigt sich homogen

schwartig-sulziges Gewebe.
4.3.7 Dermoidzyste

Zwei Dermoidzysten wurden sonographisch untersucht.

1) Gordon Setter, weiblich, 3 Jahre.

In der sonographischen Graubilduntersuchung stellt sich die Zubildung als 2 x 1,2 x 2,1 cm
grofB3es, ovales Gebilde dar. Das Tumorgewebe ist gut abgrenzbar vom gesunden Gewebe. Die
reflexreiche Randbegrenzung, ca. 0,5 mm breit, ist im Sonogramm erkennbar. Das
Tumorgewebe stellt sich mittelgradig inhomogen mit zentral liegenden, reflexreicheren,
gewebigen Anteilen dar, weist aber im Randbereich 2-3 reflexarme-lose Areale bis 1 x 0,5 cm

Grofe auf.

Intratumoral sind im Farbdoppler und im Power Doppler keine Gefille nachweisbar.

In der anschlieBenden chirurgischen Exstirpation treten kaum Blutungen auf, die Zubildung

lasst sich leicht vom umgebenden Gewebe trennen.

Makroskopisch weist die Zubildung eine sehr diinne Kapsel auf, nach Anschnitt entleert sich

braunliches Sekret.

2) Bouvier, mannlich-kastriert, 6 Jahre.

Sonographisch ist der Tumor im B-Mode 3 x 2 x 2,5 cm groB. Die Form ist unregelméBig
oval. Das Tumorgewebe ist gut vom umgebenden Gewebe abgrenzbar, da deutlich
reflexdrmer. Es ist reflexarm mit diffus verteilten, reflexreichen Stippchen und vereinzelten,
unregelmdlig begrenzten, sehr reflexarmen Arealen (bis 1 mm GroBe). Distale

Schallverstarkung ist darstellbar.

Im Farbdoppler sowie im Power Doppler lassen sich nur wenige Gefile darstellen.
Intratumoral liegen 2 Gefifle mit einem Durchmesser von 0,5 mm, im Randbereich 2-3

Gefille gleicher Grofle.
Intraoperativ kann die Zubildung leicht vom umgebenden Gewebe entfernt werden.

Nach Anschnitt der exstirpierten Zubildung entleert sich braunes, kriimeliges Sekret.
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4.3.8 Epitheliom/Pilomatrixom

Es konnten fiinf Hunde mit Epitheliomen bzw. Pilomatrixomen untersucht werden.

Tabelle 8 gibt einen Uberblick iiber die Untersuchungsergebnisse.

10x6x8 1x0,8x0,9 1,8x1,3x1,5 5,5x2,5x4 0,8x0,7x0,9
oval rundlich-oval [rundlich-oval [oval rund
gut, gut, gut, reflexarmer | schlecht, gut
reflexreicher reflexreicher |Randsaum umgebendes abgrenzbar
Randsaum, Randsaum Gewebe auf
umgebendes lecm @
Gewebe auf reflexreich
2cm @
reflexreich
hgr. homogen, mgr. mgr.-hgr. homogen
inhomogen, mgr. echogen, | inhomogen, inhomogen, reflexarm
gewebige reflexloses mgr. echogen [ reflexarme und
Randzone, Areal reflexreiche —reiche Anteile,
zentral (2 mm) Gebilde mit zentral
fliissigkeits- Schallschatten, | fliissigkeitsge-
geflllter reflexarme fiillter
Hohlraum Bezirke Hohlraum,

reflexreiches

Gebilde mit

dist. SS
nein ja nein nein nein
ja ja ja nein ja
mgr.-hgr. ggr. mgr. mgr. ggr.
Durchblutung, [ Durchblutung, [ Durchblutung, [Durchblutung, [Durchblutung,
Gefille bis 2 Gefile bis | Gefdlle bis Gefdlle bis Gefdlle bis
3 mm 9, I mm @, 1 mm 9, 1 mm 9, 0,5 mm O,
peripher peripher peripher peripher peripher
mgr.-hgr. ggr. mgr. mgr. ggr.
Durchblutung, | Durchblutung, [ Durchblutung, |Durchblutung, [Durchblutung,
Gefille bis 2 GefiBe bis | Gefdl3e bis Gefille bis Gefille bis
3 mm O, 1 mm @, 1 mm O, 1 mm @, 0,5 mm @,
peripher peripher peripher peripher peripher
Kapsel, Kapsel, Kapsel, Biopsie Kapsel,
braunliche braunlich, braunlich, unauffillig braunlich,
Fliissigkeit kriimeliges kriimeliges kriimeliges
zentral Sekret Sekret Sekret

Epitheliomen/Pilomatrixomen (n=5)

Tabelle 8: Sonographische und makroskopische Ergebnisse von Patienten mit
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ZUEILDUNG LI. THORAXWAND LAENGE.

Bild 5: Pilomatrixom, Farbdoppler

4.3.9 Calcinosis cutis circumscripta

Es wurden zwei Hunde mit dieser Erkrankung vorgestellt. Beide Patienten waren unter zehn

Monate alt.

1) Deutscher Schiaferhund, ménnlich, 9 Monate.

Im B-Mode ist der Tumor 3 x 3 x 3,1 cm grof3 und rund. Die Zubildung sitzt direkt an der
Knochenoberfliche und ist nur schlecht vom umgebenden Gewebe abgrenzbar. Das
Tumorgewebe ist mittel-hochgradig inhomogen mit unregelméfBigen Arealen von mittlerer
Echogenitit und diffus verteilten reflexreichen Stippchen. Dazwischen fallen unregelmifig
begrenzte, reflexarme Bereiche auf. Innerhalb der Neoplasie befinden sich multiple

reflexreiche Gebilde bis 5 mm Grofe mit distalem Schallschatten.

Die Farbdoppler Untersuchungen weisen nur geringgradige Durchblutung nach. Zentral und

peripher sind weniger als 5 Gefdfle bis 2 mm Durchmesser erkennbar.

Auch im Power Doppler zeigt sich die geringgradige Durchblutungstendenz. Weniger als fiinf
Gefalle (bis 2 mm Grofe) sind zentral und peripher darstellbar.

Intraoperativ lésst sich die Zubildung rautenférmig entfernen, es treten kaum Blutungen auf.
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Makroskopisch weist die Zubildung derbe Konsistenz auf. Im Anschnitt quillt weisslich-
dickfliissiges Material hervor. Im Zentrum liegen hart-derbe, gewebige Anteile. Das

Tumorgewebe ist gekammert, fast wabenartig.

2) Patient: Deutscher Schiaferhund, ménnlich, 6 Monate.

Die sonographische Untersuchung (B-Mode) zeigt einen 4,4 x 2,2 x 2,8 cm groflen, ovalen
Tumor. Das neoplastische Gewebe lédsst sich nur schwer vom gesunden Gewebe abgrenzen.
Nur an machen Stellen ist durch den ca. 0,5 mm breiten, reflexarmen Randsaum eine
Unterscheidung zwischen Tumor und gesundem Gewebe mdglich. Das Tumorgewebe selbst
ist mittel-hochgradig inhomogen und weist unregelmifBige Areale von mittlerer Echogenitét
auf. Zusitzlich lassen sich reflexarme bis -lose Areale bis 9 mm GroBe darstellen. Diffus
verteilt liegen multiple reflexreiche Gebilde bis 1 cm GroBle mit distalem Schallschatten. Die

distale Schallverstirkung ldsst sich nur teilweise darstellen.

Die Untersuchung im Farbdoppler liasst geringgradige Durchblutung erkennen. Mehrere
kleine Gefdfle (ca. 0,5 mm) liegen diffus verteilt vor. Von kranial zieht ein 1,5-2 mm grof3es

GefaB in die Neoplasie ein.

Im Power Doppler zeigt sich geringgradige Durchblutung. Mehrere kleine GefdBe (ca. 0,5
mm) liegen diffus im neoplastischen Gewebe vor. Von kranial zieht ein 1,5-2 mm grof3es

Gefal} ein.

Der Tumor wird durch chirurgische Exstirpation entfernt. Dabei treten geringgradige
Blutungen auf. Mehrere Gefdlle ziehen zentral in die Zubildung ein. Ventral weist die

Zubildung eine oberflachliche, strangformige Ausziehung auf.

Im Anschnitt zeigt sich inhomogenes Gewebe mit multiplen Verkalkungsarealen.

4.3.10 Adenom

Es wurden drei Patienten sonographisch untersucht.

1) Airedale Terrier, mannlich, 13 Jahre.

Im B-Mode war die Zubildung 4 x 1,3 x 4 cm groB}, oval mit spitz auslaufenden Seitenriandern.
Das neoplastische Gewebe ist gut vom umgebenden Gewebe abgrenzbar. Der 2 mm breite

Randbereich ist hochgradig reflexarm. Die Tumorgewebe ist mittelgradig inhomogen. Zentral
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weist die Zubildung reflexreicheres Gewebe. Innerhalb der reflexarmen Peripherie lassen sich
ebenfalls kleine reflexreiche Bezirke erkennen. Diffus verteilt findet man bis 3 mm grof3e,

reflexlose Areale. Distal der Zubildung ldsst sich Schallverstarkung darstellen.

Sowohl im Farbdoppler als auch im Power Doppler weist der Tumor nur geringgradige
Durchblutung auf. Vereinzelte GefdBe (0,5 mm Durchmesser) ziechen vom Rand in die

Zubildung ein. Einzelne BlutgefiaBe befinden sich im Zentrum.

Intraoperativ fallen geringgradige Blutungen und einzelne kleine GefdBe, von kranial und

kaudal an die Zubildung heranziehend, auf.

Nach Anschnitt der Tumormasse entleert sich kriimeliges, braunes Sekret. Das Gewebe ist

mittelgradig inhomogen.

2) Bullterrier, weiblich, 8 Jahre.

Die sonographische (B-Mode) Untersuchung zeigt einen 3,0 x 1,5 x 2,2 cm groflen, oval-
hockrigen Tumor. Das neoplastische Gewebe ist nach ventral gut vom umgebenden Gewebe
abgrenzbar, da deutlich reflexdrmer. Seitlich ist keine klare Grenze zum gesunden Gewebe
darstellbar. Das tumordse Gewebe ist mittelgradig inhomogen von mittlerer bis reflexdrmerer
Echogenitit. Diffus verteilt lassen sich sonographisch bis 5 mm grofle reflexlose Areale
darstellen. Auch vereinzelte, unregelméfig begrenzte, reflexreiche Anteile sind nachweisbar.

Deutliche distale Schallverstarkung ist zu erkennen.

Im Farbdoppler weist die Zubildung geringgradige bis mittelgradige Durchblutung auf.
Mehrere Gefdfle ziehen vom Rand in das Tumorgewebe ein. Auch intratumoral lassen sich

mehrere GefiaBe bis 1 mm GroBie darstellen.

Die  Untersuchung im  Power  Doppler  ldsst  geringgradige—mittelgradige
Durchblutungstendenz erkennen. Mehrere GefdBle ziehen im Randbereich in die Neoplasie

ein. Auch zentral weist das Tumorgewebe mehrere Gefaf3e bis 1 mm auf.

Durch chirurgische Exstirpation wird die Neoplasie groBziigig umschnitten, dabei treten nur

geringgradige Blutungen auf, einzelne Gefédlle ziehen von kranial und kaudal ein.

Im Anschnitt ist das neoplastische Gewebe schwartig-sulzig, vereinzelt aber auch derb-hart.
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3) Yorkshire Terrier, weiblich, 9 Jahre.

Im B-Mode ist die Neubildung 2 x 1 x 1 cm groB3 und spitzoval. Das Tumorgewebe ist gut
vom umgebenden Gewebe abgrenzbar und zeigt zu beiden Seiten spitze Ausldufer von ca.
0,75 cm Lénge. Das Gewebe selbst ist homogen reflexarm mit diffus verteilten reflexreichen
Stippchen. Sowohl laterale Schallschatten als auch distale Schallverstirkung sind im

Sonogramm nachweisbar.

Im Farbdoppler und im Power Doppler stellt sich die Zubildung nur geringgradig durchblutet
dar. Man erkennt vereinzelte Gefafle (bis 0,5 mm) im Randbereich (< 5 Gefal3e).

Wihrend der operativen Entfernung zeigen sich nur kleine Blutungen.

Das Tumorgewebe ist hockrig derb, im Anschnitt sulzig hell mit kleinen schwarzen Herden.
4.3.11 Benigner Mischtumor

Ein Patient wurde mit dieser Tumorart sonographisch untersucht.

1) Deutscher Schiaferhund-Mix, weiblich-kastriert, 10 Jahre.

Im B-Mode stellt sich der Tumor als 5 x 5 x 5,2 mm grof3es, rundes Gebilde dar. Das
neoplastische Gewebe ist durch einen 0,5-1 mm breiten, reflexreichen Saum gut vom
umgebenden Gewebe abgrenzbar. Es weist homogene Echotexturen auf und ist von mittlerer
Echogenitdt mit vereinzelten, sehr kleinen, reflexarmen, rundlichen Arealen. Distale

Schallverstarkung ist erkennbar.

Sowohl im Farbdoppler als auch im Power Doppler enthilt das Tumorgewebe nur sehr
wenige GefaBle, 0,5 mm im Durchmesser, welche vom Rand her einziehen. Zentral ist keine

Durchblutung nachweisbar (insgesamt < 5 Gefil3e).

Unter sehr geringgradigen Blutungen wird die Zubildung mit umgebendem Gewebe entfernt.

Makroskopisch weist die Neoplasie einen diinnen, dunkelbraunen Randsaum auf, wihrend

das intratumorale Gewebe hellbraun und homogen ist.
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4.3.12 Schweilidriisenmischtumor
Ein Patient wurde sonographisch untersucht.

1) Terrier-Mix, mannlich-kastriert, 7 Jahre.

Die ovale Neoplasie ist 2,4 x 1,7 x 2 cm grof3. Der Tumor ist gut vom umgebenden Gewebe
abgrenzbar, da deutlich reflexdrmer, und weist einen 1 mm breiten, reflexreichen Randsaum
auf. Das Tumorgewebe ist homogen reflexarm. Zentral ist ein 0,8 x 0,5 cm grof3es,
reflexreiches Gebilde mit distalem Schallschatten sonographisch darstellbar. Sowohl distale

Schallverstarkung als auch laterale Schallschatten sind deutlich erkennbar.

Im Farbdoppler zeigt die Neoplasie geringgradige Durchblutung. Ventral liegt ein bis 1 mm
breites Gefal im Kapselbereich. Kranial und dorsal ist ein jeweils 0,5 mm breites Gefal3

erkennbar. Insgesamt weist die Zubildung geringgradige Durchblutungsneigung auf (< 5

Gefalle).

Die Untersuchungen im Power Doppler zeigen geringe Durchblutung. Weniger als 5 Gefille
sind erkennbar. Ventral liegt ein bis 1 mm breites Gefdll im Kapselbereich. Kranial und dorsal

ist ein jeweils bis 1 mm groB3es Gefadl erkennbar.

Die Zubildung wird stumpf entlang ihrer Kapsel exstirpiert. Dabei treten nur kleine Blutungen
auf, makroskopisch weist der Tumor eine diinne Kapsel auf. Im Anschnitt stellt sich homogen

schwartiges Gewebe dar. Zentral liegt ein 0,8 x 0,6 cm grof3es, hartes Verkalkungsareal.

ID:18300: NIELSOHN: _
KLEINTIER-CHIRURGIE JLU-GIESS

ZUBILDUNG RE.

LAENGS

Bild 6: Schweifldriisenmischtumor, B-Mode
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Bild 7: Schweilldriisenmischtumor, Power Doppler

4.4 Entziindliche Zubildungen

Elf der unter Tumorverdacht vorgestellten oberflachlichen Zubildungen waren Abszesse
unterschiedlicher Genese. Bei vier Patienten handelte es sich um pyogranulomatdse
Entziindungen. Nachfolgend sollen die Ergebnisse dieser 15 Untersuchungen néher

ausgeflihrt werden.
4.4.1 Abszel3

Elf Abszesse wurden sonographisch untersucht. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind

in Tabelle 9a-c dargestellt.
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7,5x3,5x7,0 6x2,5x5 4x1,8x4,1
oval oval oval
gut, reflexreicher gut, reflexreicher gut, reflexreicher
Randsaum Randsaum Randsaum
gewebiger Rand, gewebiger Rand, gewebiger Rand,
zentral fliissigkeits- | zentral fliissigkeits- | zentral fliissigkeits-
gefiillter Hohlraum gefiillter Hohlraum gefiillter Hohlraum
(korpuskulér) (korpuskulér) (korpuskulér)
ja ja ja
nein nein nein
ja ja nein
ggr-mgr. ggr.-mgr. mgr.
Durchblutung, Durchblutung, Durchblutung,
Gefil3e bis 3,5 mm @, | Gefdlle bis 3 mm @, | Gefidlle bis 2 mm @,
peripher peripher peripher
ggr.-mgr. ggr.-mgr. mgr.-hgr.
Durchblutung, Durchblutung, Durchblutung,
Gefile bis 3,5 mm @, | Gefdlle bis 3 mm @, |Gefdlle bis 2 mm O,
peripher peripher peripher
dickfliissiges, dickfliissiges, dickfliissiges,
rotliches Sekret rotliches Sekret rotliches Sekret

Tabelle 9a: Sonographische und makroskopische Ergebnisse von Patienten mit Abszessen

(n=11)
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4,1x4x4,2 4x2x4 8,2x3,5x4 5x2,5x5

rund oval oval oval

schlecht gut, reflexreicher | gut, reflexreicher |gut,

Randsaum Randsaum reflexreicher

Randsaum

gewebiger Rand, |gewebiger Rand, |gewebiger Rand, |homogen

zentral zentral zentral reflexarm

fliissigkeits- fliissigkeits- fliissigkeits-

gefiillter gefiillter gefiillter

Hohlraum Hohlraum Hohlraum

(korpuskulir) (korpuskulér) (korpuskulér)

ja nein ja nein

nein nein nein nein

ja nein nein nein

ggr.-mgr. ggr.-mgr. ggr.-mgr. ggr.

Durchblutung, Durchblutung, Durchblutung, Durchblutung

GefaBe bis GefaBe bis GefaBe bis GefdBe bis

1 mm @, 1 mm O, 1 mm O, 0,5 mm 9,

peripher peripher peripher peripher

ggr.-mgr. ggr.-mgr. ggr.-mgr. ggr.

Durchblutung, Durchblutung, Durchblutung, Durchblutung

Gefille bis Gefille bis Gefille bis Gefille

1 mm O, 1 mm O, 1 mm O, bis 0,5 mm O,

peripher peripher peripher peripher

dickfliissiges, dickfliissiges, dickfliissiges, dickfliissiges,

rotliches Sekret [ weissliches rotliches Sekret rotliches Sekret

Sekret

Tabelle 9b: Sonographische und makroskopische Ergebnisse von Patienten mit Abszessen

(n=11)
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8x3x8 2,4x1,9x2,5 11x4x6 5x2,5x3
oval rund oval oval
schlecht schlecht schlecht schlecht
ja nein ja ja
gewebiger Rand, |gewebiger Rand, | gewebiger Rand, |gewebiger Rand,
zentral zentral zentral zentral
flissigkeits- fliissigkeits- fliissigkeits- fliissigkeits-
gefiillter gefillter gefillter gefiillter
Hohlraum Hohlraum Hohlraum Hohlraum
(korpuskulir) (korpuskulér) (korpuskulér) (korpuskulér)
nein nein nein nein
ja ja ja ja
mgr.-hgr. ggr.-mgr. mgr. mgr.
Durchblutung, Durchblutung, |Durchblutung, Durchblutung,
Gefille bis Gefille bis Gefille bis GefdBe bis
4 mm O, 2 mm O, 1 mm O, 1 mm O,
peripher peripher peripher peripher
mgr.-hgr. ggr.-mgr. mgr. mgr.
Durchblutung Durchblutung, |Durchblutung, Durchblutung,
Gefille bis Gefille bis Gefille bis Gefille bis
4 mm O, 2 mm O, 1 mm @, 1 mm @,
peripher peripher peripher peripher
dickfliissiges, dickfliissiges, dickfliissiges, dickfliissiges,

rotliches Sekret

rotliches Sekret

rotliches Sekret

rotliches Sekret

Tabelle 9c: Sonographische und makroskopische Ergebnisse von Patienten mit Abszessen

(n=11)
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Bild 8: Abszef3, B-Mode

4.4.2 Pyogranulomatose Entziindung

Bei vier Patienten wurden pyogranulomatdse Entziindungen sonographisch untersucht.

1) Golden Retriever, weiblich, 9 Jahre.

Das Sonogramm im B-Mode zeigt die 3,3 x 1,5 x 2,2 cm groBle, ovale Zubildung. Das
verianderte Gewebe ist durch einen schmalen, ca. 1 mm breiten, reflexreichen Randsaum vom
umgebenden Gewebe recht gut abgegrenzt. Die Grundstruktur der Zubildung ist geringgradig
inhomogen gewebig, von mittlerer Echogenitdt. Zentral weist sie einen mit hochgradig
korpuskulirer Flissigkeit gefiillten Hohlraum auf. In dieser Fliissigkeit befindet sich ein ca. 2
mm grofles, reflexreiches Gebilde mit distalem Schallschatten. Auffillig ist die angedeutete

distale Schallverstirkung.

Im Farbdoppler weist die Zubildung mittelgradige Durchblutung auf, welche diffus im
gewebigem Randbereich darstellbar ist. Die erkennbaren Blutgefile erreichen einen

Durchmesser von bis zu 1 mm.

Im Power Doppler lassen sich diffus verteilte Gefdfle bis zu 1 mm Durchmesser erkennen. Sie
liegen im gewebigen Randbereich der Zubildung. Auch hier kann die Durchblutungstendenz

als mittelgradig eingestuft werden.
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Die Zubildung wird als Ganzes entfernt, dabei treten geringgradige-mittelgradige Blutungen
aus kleinen Gefdllen auf. In der nahen Umgebung der Zubildung liegen kleine, gelbliche,

kugelartige Gebilde.

Im Anschnitt entleeren sich groBere Mengen zédhfliissiger Masse. Das randstéindige Gewebe

erscheint weisslich-knorpelig.

2) Dobermann, ménnlich, 8 Jahre.

Im B-Mode ist die Neoplasie 3,8 x 1,8 x 3,9 cm grof3 und von ovaler Form. Das neoplastische
Gewebe ist durch einen 5-6 mm breiten, reflexreichen Randsaum gut vom umgebenden
Gewebe abgrenzbar. Die Echotextur ist geringgradig bis mittelgradig inhomogen. Einzelne
gewebige Anteile sind reflexarm mit reflexlosen, rundlichen, bis 1 mm groBBen Arealen. Auch
reflexreiche kleine Anteile und groBere reflexarme Bezirke bis 1 cm Grofle sind erkennbar.
Vereinzelt zeigt das Sonogramm reflexreiche Stippchen mit angedeutetem distalem

Schallschatten. Insgesamt weist die Zubildung eine sehr fleckige Struktur auf.

Im Farbdoppler fallen vor allem ventral mehrere Gefdlle bis 1 mm GroBe auf. Ein Gefdl, 1,5
mm im Durchmesser, zieht von ventral in die Zubildung ein und verlduft bis ins Zentrum.
Insgesamt erscheint die Versorgung der Neoplasie von der Peripherie zu erfolgen. Die

Durchblutungstendenz ist als gering-mittelgradig einzustufen.

Die Untersuchungen im Power Doppler zeigen periphere Durchblutung mit mehreren
GefdBen, die vor allem von ventral in die Zubildung ziehen. Diese Gefdlle erreichen
Durchmesser von bis zu 1 mm. Ein weiteres, von ventral einziehendes Gefdl3, verlduft bis ins
Zentrum der Zubildung und ist 1,5 mm breit. Insgesamt zeigt das sonographische Bild gering-

mittelgradige Durchblutung.

Die Neoplasie wird umschnitten. Das verdnderte Gewebe ist nur schwer von der Umgebung

zu trennen. Es entstehen gering-mittelgradige Blutungen aus kleinen Gefidf3en.

Im Anschnitt zeigt sich makroskopisch inhomogenes, sulzig-schwartiges Gewebe. Diffus

verteilt fallen kleine, harte Partikel auf.
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3) Fila Brasileiro, ménnlich-kastriert, 6 Jahre.

Die Neoplasie ist 4 x 4 x 3,8 cm grofl und rund. Das neoplastische Gewebe ist nur schlecht
vom umgebenden, physiologischen Gewebe abgrenzbar. Nur teilweise stellt sich ventral eine
3 mm breite, reflexreiche Randzone dar. Das verdnderte Gewebe ist von mittlerer Echogenitit
mit reflexreichen, rundlichen Arealen. Vor allem im Randbereich fallen reflexarme Bezirke
auf. Insgesamt zeigt die Zubildung eine sehr wolkige Struktur. Distal der Zubildung erscheint

das Gewebe deutlich reflexreicher.

Die Untersuchungen im Farbdoppler ergeben eine mittelgradige Durchblutung. Vom Rand
ausgehend ziehen multiple Gefd3e bis 2 mm Durchmesser in die Zubildung. Auch zentral sind
mehrere Gefdlle darstellbar. Ventral der Zubildung verlduft entlang des neoplastischen

Gewebes ein 2,5 mm breites Gefal.

Im Power Angio zeigt sich die mittel-hochgradige Durchblutung. Multiple Blutgefif3e
durchziehen peripher oder zentral das Gewebe, bis 2 mm im Durchmesser. Ventral verlduft

ein 2,5 mm breites Gefdl} entlang des duBleren Tumorgewebes.

Das verdnderte Gewebe ist nur schwer von seiner Umgebung zu l6sen. Hierbei ist keine
Kapsel erkennbar. Es sind deutliche GefaBleinsprossungen zu verfolgen. Aus mehreren

GefdBen kommt es zu mittelgradigen-hochgradigen Blutungen.

Palpatorisch fallt zentral ein fester Kern auf. Im Anschnitt zeigt sich derbes, sulziges Gewebe

mit mehreren, 6-7 mm grofBen, driisenartigen Abschnitten.
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Bild 9: Pyogranulomatdse Entziindung, Anschnitt

4) Beagle-Mix, weiblich, 12 Jahre.

Im B-Mode ist der ovale Tumor als 5,2 x 2,2 x 5,0 cm groBBes Gebilde erkennbar. Die
Zubildung ist gut von ihrer Umgebung abgrenzbar. Im Zentrum befindet sich ein reflexloser,
fliissigkeitsgefiillter Hohlraum. Die enthaltene Fliissigkeit erscheint hochgradig korpuskulér.
Das den Hohlraum umgebende Gewebe ist auf einer Breite von 5 mm sehr reflexreich und

wolkig. Sowohl laterale Schallschatten als auch distale Schallverstirkung sind nachweisbar.

Im Farbdoppler und im Power Doppler ist eine gering-mittelgradige Durchblutung im
Randbereich darstellbar. Die Blutgefdle erreichen einen Durchmesser von 1 mm. Zentral sind

keine Gefil3e erkennbar.

Biopsie: Es entstehen keine grofleren Blutungen.
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4.5 Meliceris

Bei drei Patienten mit oberfldchlicher Zubildung wurde die Diagnose Zyste der Glandula
mandibularis gestellt. Nachfolgend sind die Untersuchungsergebnisse dieser Zubildungsart

aufgefiihrt.

1) Kurzhaardackel, ménnlich, 6 Jahre.

Die Zubildung ist 5 x 4 x 6 cm groB und rautenformig-oval. Sie ist gut durch den
reflexreichen, 3 mm breiten Randsaum vom umgebenden Gewebe abgrenzbar. Im Zentrum
befindet sich ein reflexarmer Hohlraum mit hochgradig korpuskulédrer Fliissigkeit. Es sind
keine gewebigen Anteile im Lumen erkennbar. Der Hohlraum ldsst sich bis zur rechten

Glandula mandibularis verfolgen. Distale Schallverstarkung ist deutlich erkennbar.

Im Farbdoppler und im Power Doppler weist die Zubildung geringgradige-mittelgradige
Durchblutung auf. Mehrere GefdBe bis 2 mm Durchmesser liegen im Randbereich der

Zubildung. Die Neubildung selbst liegt dorsal von mehreren bis 5 mm groBBen Geféalen.

Beim chirurgischen Eingriff wird die Glandula mandibularis entfernt. Die Zubildung wird an

der tiefsten Stelle erdffnet. Eine zéhe, gelblich-braune Fliissigkeit flie3t ab.

2) Cocker Spaniel, ménnlich, 8 Jahre.

Im Sonogramm (B-Mode) ist die Zubildung oval und ca. 10 x 5,3 x 5 cm groB3. Sie ist durch
den 1 mm breiten, reflexreichen Randsaum vom umgebenden Gewebe gut abgrenzbar. Zentral
liegt ein mit hochgradig korpuskulédrer Fliissigkeit gefiillter Hohlraum. Innerhalb dieses
Hohlraumes liegen mehrere, reflexreiche, 2-3 mm grof3e Strukturen. Desweiteren enthélt der
fliissigkeitsgefiillte Hohlraum reflexreiche, gewebige, unregelméfige Strukturen bis 4 cm im

Durchmesser. Distale Schallverstirkung ist deutlich erkennbar.

Im Farbdoppler sowie im Power Doppler weist die Neoplasie geringgradige Durchblutung
auf. Sehr vereinzelt finden sich kleine GefiBe < 1 mm im Kapselbereich. Ventral der

Zubildung liegen mehrere bis 4 mm grofle Gefdlle.

AnschlieBend an die Untersuchungen wird die Glandula mandibularis exstirpiert. An der

tiefsten Stelle wird die Zubildung er6ffnet und zihe, gelblich-rétliche Fliissigkeit flief3t ab.
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3) Hovawart, mannlich, 3 Jahre.

Im B-Mode erreicht die Neubildung die GroBe von 5,5 x 3,5 x 5 cm. lhre Form ist
unregelméBig rund. Sie ist nur eingeschrinkt vom umgebenden Gewebe durch einen 1 cm
breiten Saum mit geringgradig inhomogen verdndertem Gewebe abgegrenzt. Innerhalb dieses
Randsaumes befindet sich ein mit hochgradig korpuskuldrer Fliissigkeit gefiillter Hohlraum.
Dieser Hohlraum ldsst sich bis an die linke Glandula mandibularis verfolgen. Distal der

Zubildung erscheint das Gewebe deutlich reflexreicher.

Im Farbdoppler und im Power Angio Mode sind nur im gewebigen Randbereich mehrere bis
I mm Durchmesser groe Gefdlle erkennbar. Ventral liegen mehrere bis 3 mm grof3e Gefalle
direkt dem Randsaum der Zubildung an. Insgesamt weist die Zubildung geringgradige-

mittelgradige Durchblutung auf.

Die Glandula mandibularis wird exstirpiert, die Zubildung an der tiefsten Stelle erdffnet. Es

entleert sich blutig-gelbliche, zéhe Fliissigkeit.

4.6 Maligne Zubildungen

Bei 41 Zubildungen ergab die anschlieende pathologisch-histologische oder zytologische
Untersuchung, dass das eingesandte Gewebe als bdsartig einzustufen war. Nachfolgend sollen

die Untersuchungsergebnisse der malignen Neoplasien beschrieben werden.

4.6.1 Fibrosarkom

Diese Tumorart wurde im Verlauf unserer Untersuchungen innerhalb der malignen
Neoplasien am hédufigsten vorgestellt. Die sonographischen Merkmale von elf dieser
bosartigen Tumoren wurden dokumentiert. vier Patienten waren Katzen, in sieben Féllen
waren Hunde betroffen. In den Tabellen 10 a-c sind die Ergebnisse dieser Untersuchungen

aufgefiihrt.
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4x1,8x4,2 2,4x1,5x2,4 0,8x0,8x0,9 6x5,3x6,2
unregelméfBig |oval rund unregelméBig
gut, gut, gut, schlecht,
keine Kapsel, reflexreicher keine Kapsel keine Kapsel
tumorum- Randsaum
gebendes
Gewebe auf 5
mm reflexreich
mgr.-hgr. ggr.-mgr. homogen, mgr.-hgr.
inhomogen, inhomogen, sehr reflexarm | inhomogen,
reflexarme, reflexarm, reflexarme und
-reiche, mgr. flissigkeitsgefiillte mgr. echogene
echogene Hohlrdume, Anteile,
Anteile, Verkalkungen fliissigkeitsgefiillte
fliissigkeitsge- Hohlrdaume
fiillte
Hohlrdume
nein nein ja nein
ja ja ja ja
mgr. mgr. mgr. mgr.-hgr.
Durchblutung, |Durchblutung, Durchblutung, [ Durchblutung,
Gefille bis Gefille bis Gefille bis Gefille bis
3 mm O, 1 mm @, 0,5 mm O, 3 mm @,
vor allem von | peripher peripher diffus
ventral
mgr. mgr. mgr. mgr.-hgr.
Durchblutung, |Durchblutung, Durchblutung, | Durchblutung,
Gefille bis Gefille bis Gefille bis Gefille bis
3 mm O, 1 mm @, 0,5 mm O, 3 mm 9,
vor allem von | peripher peripher diffus
ventral
keine Kapsel, Kapsel, keine Kapsel, | keine Kapsel,
zystische schwartiges homogen zystische
Hohlrdume mit | Gewebe schwartig-sulzig | Hohlrdume mit

rotlichem Sekret

Tabelle 10a: Sonographische und makroskopische Ergebnisse bei Katzen mit Fibrosarkomen
(n=4)
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[D:18Z274:CHARLY :EEARDED COLLIE M 10J_
KLEINTIER-CHIRURGIE JLU-GIEESESEHN EMPARTSE
— S —-

ZUEILDUNG LI. UNTERARHM LAEHGS

Bild 10: Fibrosarkom, Farbdoppler

ID:139374: CHARLY :EEARDED COLLIE M 10J_
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—

ZUEILDUNG LI. UNTERARH LAEHGE

Bild 11: Fibrosarkom, Power Angio Mode
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ca. 25x7x20 8x5,2x5 4,6x2,5x4, 2,4x1,5x2
unregelméBig oval oval
gut, schlecht, gut,
keine Kapsel keine Kapsel reflexreicher Randsaum

mgr. inhomogen,
reflexarme, mgr.

echogene und

hgr. inhomogen,
reflexarme und mgr.

echogene Anteile,

mgr. inhomogen,
mgr. echogene und

reflexarme Anteile

reflexreiche Anteile, | Verkalkungen, flissigkeitsgefiillte
fliissigkeitsgefiillte fliissigkeitsgefiillte Hohlrdume
Hohlrdume Hohlrdume

nein nein ja

ja ja nein

mgr. Durchblutung,
Gefille bis 2,5 mm @,
diffus,

unregelm. Verlauf,

GefidlBkonglomerate

hgr. Durchblutung,
Gefille bis 3,5 mm O,
diffus,

unregelm. Verlauf,

GefidlBkonglomerate

mgr. Durchblutung,
Gefille bis 1,5 mm @,
peripher

mgr. Durchblutung,

hgr. Durchblutung,

mgr. Durchblutung,

Gefille bis 2,5 mm @, |Gefidlle bis 3,5 mm @, |Gefidle bis 1,5 mm O,
diffus, diffus, peripher

unregelm. Verlauf, unregelm. Verlauf,

GefaBBkonglomerate GefaBBkonglomerate

Biopsie: keine Kapsel, Biopsie:

starke Blutungen,
Gewebe briichig

zystische Hohlrdume

mit rotlichem Sekret

mgr. Blutungen,
rotliches Sekret,

Fibrosarkomen (n=7)

Tabelle 10b: Sonographische und makroskopische Ergebnisse von Hunden mit
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5,3x2,7x3,1 mind. 15-20x5 10x5,6x9 13x8x12
unregelméiBig unregelmiBig unregelmiBig unregelméiBig
schlecht, schlecht, schlecht, schlecht,
keine Kapsel keine Kapsel keine Kapsel, keine Kapsel
Gewebe auf 6 mm
reflexreich
mgr. mgr. mgr.-hgr. mgr.
inhomogen, inhomogen, inhomogen, inhomogen,
mgr. echogene mgr. echogene mgr. echogene, mgr. echogene und
und reflexreiche |und reflexreiche |reflexarme und reflexarme Anteile
Anteile, Anteile, -reiche Anteile,
fliissigkeits- fliissigkeits- fliissigkeits-
gefiillte gefiillte gefiillte
Hohlrdume Hohlrdume Hohlrdume,
Verkalkungen
nein nein nein nein
ja nein nein ja
hgr. hgr. hgr. hgr.
Durchblutung, Durchblutung, Durchblutung, Durchblutung,
Gefille bis Gefille bis Gefille bis Gefille bis
1,5 mm @, 3,5 mm @, 3 mm O, 3,5 mm @,
stark verzweigte | GefdBballungen, |Gefdlballungen, |stark verzweigte
Gefiallbaume, Gefiallbaume, Gefiallbaume, Gefiallbaume,
diffus diffus diffus peripher
hgr. hgr. hgr. hgr.
Durchblutung Durchblutung, Durchblutung, Durchblutung,
Gefille bis Gefille bis Gefille bis Gefille bis
1,5 mm O, 3,5 mm O, 3 mm O, 3,5 mm O,
diffus, diffus, diffus, peripher,
stark verzweigte |verzweigte Gefilkonglo- stark verzweigte
Gefiallbaume Gefillbaume, merate, GefiB3baume
Gefidlballungen |aberrierende
Verldufe
Biopsie, Biopsie, Biopsie, Biopsie,
starke Blutungen |starke Blutungen |starke Blutungen |starke Blutungen

Fibrosarkomen (n=7)

Tabelle 10c: Sonographische und makroskopische Ergebnissen von Hunden mit
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Bild 12: Fibrosarkom, Anschnitt

ID:189Z2Z67 :MEDI:BESH HMIX W 11J_
KLEINTIER-CHIRURGIE JLU-GIEESEHN SMPARTS
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Bild 13: Fibrosarkom, B-Mode
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4.6.2 Mastzelltumor

Acht Mastzelltumoren wurden untersucht. Die Tabellen 11a-b geben einen Uberblick iiber die

Ergebnisse.

ID: 18446 : JOSCHI :BEH-MIX M 7J_
KLEINTIER—-CHIRURGIE JLU-GIESZEEHN SEMPARTS

ZUEILDUHNG RE. IHGUINHAL LAEHNGS

Bild 14: Mastzelltumor, B-Mode

ID:18446: JOSCHI:EEH-MIX M 7J_
KLEINTIER-CHIRURGIE JLU-GIEESSEN EMPARTS

ZUBILDUNG RE. INGUIHNAL. LAENGS

Bild 16: Mastzelltumor, Farbdoppler
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4x2x3 1,3x1,1x1 5,5x2,9x5 1,8x1,2x1,8
langlich-oval rund langlich-oval rund
schlecht, gut, gut, schlecht,
keine Kapsel keine Kapsel keine Kapsel, keine Kapsel,
tumorumgebendes | tumorumgebendes
Gewebe auf 8 mm | Gewebe auf 2 mm
reflexreich reflexreich
ggr. homogen, ggr. homogen,
inhomogen, reflexarm inhomogen, mgr. |mgr. echogen mit
mgr. echogen, echogen mit vereinzelten
reflexarme reflexarmen reflexarmen
Areale Arealen Arealen
nein ja nein ja
nein ja ja ja
mgr. mgr. hgr. mgr.
Durchblutung, |Durchblutung, |Durchblutung, Durchblutung,
Gefille bis Gefille bis Gefille bis Gefille bis
1,5 mm O, 2 mm @, 1,5 mm @, 0,7 mm O,
peripher peripher diffus, vor allem von
unregelmalige ventral
Verldufe und
starke
Verzweigungen
mgr. mgr. hgr. mgr.
Durchblutung, |Durchblutung, |Durchblutung, Durchblutung,
Gefille bis Gefille bis Gefille bis Gefille bis
1,5 mm @, 2mm @, 1,5 mm O, diffus, {0,7 mm @,
peripher peripher unregelméfige vor allem von
Verlaufe, starke | ventral
Verzweigungen
keine Kapsel, keine Kapsel, |Biopsie, keine Kapsel,
homogen homogen massive homogen,
schwartiges schwartiges Blutungen schwartiges
Gewebe Gewebe Gewebe

Mastzelltumoren (n=8)

Tabelle 11a: Sonographische und makroskopische Ergebnisse von Patienten mit
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1,2x0,8x1 4,5x4x4,2 4,2x2,8x5 2,2x1x2,9
rundlich rundlich oval oval
gut, gut, gut, gut,
keine Kapsel keine Kapsel keine Kapsel, reflexreicher
tumorumgebendes | Randsaum

Gewebe auf 5 mm

reflexreich

homogen,

mgr. echogen

mgr. inhomogen,
reflexarme,

-reiche und mgr.

mgr. inhomogen,
reflexarme, mgr.

echogene und

mgr. inhomogen,
mgr. echogen mit

reflexlosen und

echogene Anteile reflexreichere reflexreichen
Anteile Bezirken

ja nein ja ja
ja nein ja ja
mgr. hgr. ggr.-mgr. ggr. Durchblutung,
Durchblutung, | Durchblutung, Durchblutung, Gefdlle bis
Gefille bis Gefille bis Gefille bis 0,7 mm @,
0,7 mm @, 2 mm O, 2 mm O, diffus
diffus diffus, diffus

starke

Verzweigungen

mgr. Durchblu-

hgr. Durchblutung,

mgr. Durchblu-

ggr. Durchblutung,

tung, Gefdlle bis | Gefdle bis tung, Gefdle bis | Gefdle bis
0,7 mm @, 2 mm 9, 2 mm 9, 0,7 mm @,
diffus diffus, starke diffus diffus
Gefédllverzwei-
gungen
keine Kapsel, Biopsie, keine Kapsel, Kapsel, zystische
homogen massive Blutungen [schwartiges, fast | Hohlrdume mit
schwartiges aufgelostes rotlichem Sekret
Gewebe Gewebe

Tabelle 11b: Sonographische und makroskopische Ergebnisse von Patienten mit

Mastzelltumoren (n=8)
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4.6.3 Liposarkom

Ein Tumor dieser Gewebeart wurde im Verlauf der Untersuchungen vorgestellt.

1) Berner Sennenhund, ménnlich, 9 Jahre.

Im B-Mode zeigt das Sonogramm 6 x 3,5 x 4 cm bzw. 2 x 2,2 x 2 cm gro3e Tumoranteile. Der
kraniale, groBere Anteil ist von ldngsovaler Form, wihrend der kaudale Anteil nahezu rund
ist. Beide Anteile sind aufgrund ihrer deutlich reflexdrmeren Struktur gut von der Umgebung
abgrenzbar, der kraniale Anteil entsendet Gewebeausldufer in das umgebende Gewebe. Eine
Kapsel ist nicht erkennbar. Die Echotextur der gréferen Zubildung ist mittelgradig bis
hochgradig inhomogen. Neben Bereichen von mittlerer Echogenitit sind unregelmifige
reflexarme Bezirke darstellbar. Die rundliche Zubildung ist homogener mit reflexarmen,
gewebigen Anteilen und vereinzelten Bereichen von mittlerer Echogenitit. Beide Anteile

weisen laterale Schallschatten und eine distale Schallverstarkung auf.

In allen Anteilen der Neoplasie zeigt die Farbdoppler Untersuchung mittelgradige
Durchblutung. Diffus verteilte, multiple Gefdfle die vom Rand einziehen oder intratumoral
liegen, erreichen Durchmesser von bis zu 3,0 mm. Einzelne Blutgefille weisen torquierte,

unregelméiBige Verlaufe auf.

Im Power Angio Mode erweist sich die Durchblutungstendenz als mittel-hochgradig. Multiple
Gefille liegen im Randbereich und im Zentrum des Tumors. Sie weisen teilweise torquierte

Verlédufe auf.

Die Zubildung wird operativ entfernt, dabei ist keine Kapsel zu erkennen. Es treten aus
mehreren GefdBBen mittel-hochgradige Blutungen auf. Diese GefiaBle ziehen vor allem von

ventral sowie kranial und kaudal in die Zubildung ein.

Im Anschnitt entleeren sich groBere Mengen Blut aus zystischen Hohlrdumen. Das
Tumorgewebe ist braunlich, sulzig und teilweise eingeschmolzen. Unterhalb der nekrotischen
Hautanteile zeigen sich rotliche Einschmelzungen. Der kleinere Anteil der Zubildung ist

homogener und weist driisenartiges Gewebe auf.
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4.6.4 Adenokarzinom

Bei vier Patienten ergab die pathologisch-histologische Untersuchung ein Adenokarzinom.

1) Europdische Kurzhaarkatze, weiblich-kastriert, 13 Jahre.

Im B-Mode ist die ovale Zubildung 7,3 x 2,5 x 3,5 cm groB3. Sie sitzt direkt der
Knochenoberflidche auf. Da deutlich reflexdrmer, ist das neoplastische Gewebe vor allem nach
kranial und ventral gut abgrenzbar. Kaudal ist die Grenze zwischen Tumorgewebe und
physiologischem Gewebe nicht eindeutig bestimmbar. Eine Kapsel ist nicht zu erkennen. Die
Echotextur ist mittelgradig inhomogen mit reflexarmen, unregelmédfBigen Bezirken sowie
reflexreicheren Anteilen. Diffus verteilt zeigt das Sonogramm bis 1,5 x 0,5 cm grof3e,

reflexlose Areale. Angedeutete distale Schallverstirkung ist erkennbar.

Im Farbdoppler ist eine mittelgradige Durchblutungsneigung nachweisbar. Die detektierten
Gefille ziehen vom Rand des Tumors in das Gewebezentrum. Sie erreichen Durchmesser von

1-2 mm.

Im Power Doppler ist ebenfalls die deutlich mittelgradige Durchblutungstendenz erkennbar.
Vor allem vom Tumorrand ziehen mehrere Gefdlle in das Zentrum. Sie weisen Durchmesser

von 1-2 mm auf.

Biopsie: Das neoplastische Gewebe ist sehr fest, fast derb und von weisslicher Farbe.

2) Sheltie, méannlich, 2 Jahre.

Das Graubild zeigt eine 3,1 x 1,8 x 2,1 cm groBBe, bohnenférmige Zubildung. Das verdnderte
Gewebe ist deutlich reflexdrmer als das umgebende Gewebe und weist einen 1 mm breiten,
reflexreichen Randsaum auf. Die Zubildung selbst ist geringgradig inhomogen gewebig,

reflexarm mit einem 5 mm grof3en, ventral liegenden, reflexlosen Bereich.

Im Farbdoppler sowie im Power Doppler sind multiple Blutgefde darstellbar. Sie erreichen
einen Durchmesser von 1 mm. Einige dieser Blutgefile ziehen vom Rand in den Tumor.
Auch zentral sind zahlreiche Gefd3e darstellbar. Sie zeigen zum Teil unregelmiflige Verlaufe
und fast arrodierte Wandbegrenzungen. Insgesamt weist die Neoplasie hochgradige

Durchblutung auf.
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Die Zubildung wird entlang ihrer Kapsel exstirpiert. Es sind deutliche Gefalleinsprossungen

erkennbar.

Makroskopisch weist die Neoplasie eine diinne Kapsel auf, sowie derb-schwammiges

Gewebe.

3) Langhaardackel, weiblich, 7 Jahre.

Die Zubildung ist im B-Mode 8,2 x 1,9 x 2,7 cm grof3 und unregelmaBig knotig-langgestreckt.
Sie ist deutlich reflexdrmer als das sie umgebende Gewebe. Ein 1 mm breiter, reflexreicher
Randsaum ist ventral erkennbar. Das tumorumgebende Gewebe erscheint auf bis zu 1 cm sehr
reflexreich und wolkig. Seitlich sind deutliche Tumorausldufer erkennbar. Hier ist die
Abgrenzung nur eingeschrinkt moglich. Das verdnderte Gewebe ist mittelgradig inhomogen
mit gewebigen Anteilen von mittlerer Echogenitit, sowie reflexarmen Arealen. Auffillig sind
diffus verteilte, bis 8 mm grof3e, reflexlose, rundliche Bezirke. Am kaudalen Ende der
Zubildung liegt ein 1,3 x 1,3 cm grof3es, reflexarmes, gewebiges Gebilde. Sowohl distale

Schallverstarkung als auch laterale Schallschatten sind nachweisbar.

Die Untersuchungen mit Farbdoppler und Power Doppler zeigen hochgradig durchblutetes
Neoplasiegewebe. Multiple GefdBBe verlaufen diffus im gesamten Tumor. Es sind regelrecht
GefidlBkonglomerate zu erkennen. Die dargestellten Blutgefdfle erreichen Durchmesser bis 2

mm.

Biopsie: An den Biopsiestellen entstehen starke Blutungen.

4) Deutscher Schaferhund, weiblich, 10 Jahre.

Die Untersuchung im B-Mode ergiebt einen 5,6 x 4,3 x 5 cm groBen, ovalen Tumor. Die
Zubildung ist reflexdrmer als das umgebende Gewebe und dadurch gut abgrenzbar. Eine
kapselartige Abgrenzung ist nicht erkennbar. Das tumorumgebende Gewebe ist auf 5 mm
Breite sehr reflexreich. Der Randbereich der Zubildung ist 1 cm breit und mittelgradig
echogen gewebig. Zentral liegen kavernenartige, reflexlose Hohlrdume, die durch reflexreiche

Septen getrennt sind. Das distale Gewebe erscheint reflexreicher.

Im  Farbdoppler und im  Power  Doppler fillt  mittelgradige-hochgradige

Durchblutungsneigung auf. Im gewebigen Randbereich der Neoplasie verlaufen multiple
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BlutgefiaBBe. Sie zeigen Durchmesser von bis 1 mm. Einzelne Gefifle ballen sich zu

GefalBhaufen zusammen.

Biopsie: Aus den Biopsiestellen flief3t rotlich-serose Fliissigkeit ab.
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Bild 16: Adenokarzinom, B-Mode
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Bild 17: Adenokarzinom, B-Mode
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4.6.5 Schilddriisenkarzinom

Bei drei Patienten ging der maligne Tumor von der Schilddriise aus.

1) Golden Retriever, weiblich, 6 Jahre.

Im B-Mode ist die Zubildung 4,2 x 5 x 3,5 cm groB3 und von rundlich-ovaler Form. Das
neoplastische Gewebe ist durch den 1 mm breiten, reflexreichen Randsaum gut vom
umgebenden Gewebe abgrenzbar. Das Tumorgewebe ist hochgradig inhomogen mit
reflexarmen und reflexreicheren, unregelméfBigen Bezirken. Zentral liegen mehrere
unregelmdBig begrenzte, reflexlose Anteile. Ein 5 mm grofes, reflexreiches Gebilde mit
distalem Schallschatten ist im Sonogramm erkennbar. Das Gewebe distal der Neoplasie ist

deutlich reflexreicher.

Im Farbdoppler weist die Neoplasie hochgradige Durchblutung auf. Multiple Gefdfle sind
diffus in der gesamten Zubildung verteilt. Im Randbereich ziehen zahlreiche Blutgefdfe bis in
das Tumorzentrum. Sie erreichen Durchmesser von 1,5 mm. Die Zubildung liegt direkt an den

groflen HalsgefaB3en.

Im Power Doppler ist ebenfalls hochgradige Durchblutung erkennbar. Multiple Blutgefi3e
liegen verteilt im gesamten neoplastischen Gewebe. lhre GroBe variiert bis 1,5 mm

Durchmesser. Zu beachten ist die nahe Lage an gro3en Halsgefaf3en.

Die Neoplasie wird entlang ihrer Kapsel exstirpiert. Es sind deutliche Gefdlleinsprossungen

erkennbar.

Makroskopisch ist eine diinne Kapsel erkennbar. Im Anschnitt zeigt sich im Randbereich

inhomogenes Gewebe. Zentral wird das Tumorgewebe schwartig-sulzig. Ein hartes,

verkalktes Gebilde fallt auf.
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Bild 18: Schilddriisenkarzinom, B-Mode

SMPARTS

Bild 19: Schilddriisenkarzinom, Anschnitt

2) Dackel-Mix, weiblich-kastriert, 10 Jahre.

Das Sonogramm zeigt im B-Mode den 5,1 x 3,5 x 3,8 cm groBen, ovalen Tumor. Das

neoplastische Gewebe ist deutlich reflexdrmer als seine Umgebung und dadurch gut

abgrenzbar. Ventral erscheint das tumorumgebende Gewebe reflexreicher. Hier ist die
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Abgrenzung nicht eindeutig zu bestimmen. Die Neoplasie ist mittelgradig inhomogen mit
unregelméfBigen Arealen aller Echogenititen. Auffallend sind diffus verteilte, reflexlose
Anteile von ca. 1 mm Durchmessser. Das distale Gewebe erscheint geringgradig

reflexreicher.

Im Farbdoppler und im Power Doppler erweist sich der Tumor als hoch-hdchstgradig
durchblutet. Peripher und zentral sind multiple BlutgefdBe darstellbar. Regelrechte
GefilBkonglomerate und zum Teil unregelmaBige GefaB3verldufe fallen auf. Multiple Gefalle
zichen auch vom Rand in das Tumorgewebe ein. Die vorhandenen Gefédlle erreichen

Durchmesser von 2 mm.

Biopsie: Blutungen aus sdmtlichen Biopsiestellen.
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Bild 20: Schiddriisenkarzinom, Power Doppler
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Bild 21: Schilddriisenkarzinom, Farbdoppler

3) Deutsch Kurzhaar, ménnlich, 7 Jahre

Im B-Mode ist die Zubildung 5,5 x 4 x 5 cm groB3 und gut abgrenzbar. Die Form ist oval. Das
neoplastische Gewebe ist hochgradig inhomogen mit reflexarmer Grundstruktur, mittelgradig
echogenen Anteilen und reflexreicheren Bezirken. Multiple reflexlose Areale sind diffus

verteilt.

Im Farbdoppler und im Power Angio Mode kann im kranialen Bereich hochgradige
Durchblutung mit stark verzweigten GefdBlen bis 2 mm Durchmesser dargestellt werden. Im
kaudalen Anteil der Zubildung ist mittelgradige Durchblutung nachweisbar, zum Teil ziehen

diese Gefidlle vom Rand ausgehend in die Zubildung ein.

Intraoperativ  ldsst sich die Neoplasie entlang ihrer Kapsel entfernen. Deutliche

GefaBeinsprossungen sind zu erkennen.

Nach Anschnitt der Kapsel quillt inhomogenes, sulziges Gewebe hervor. Auffillig sind

zahlreiche zystische Hohlrdume.
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4.6.6 Undifferenziertes Karzinom

Ein Patient wurde mit dieser Tumorart vorgestellt und sonographisch untersucht.

1) Golden Retriever, médnnlich, 8 Jahre.

Im B-Mode erscheint die Neoplasie als 5 x 3 x 4 cm grofes, unregelmifig begrenztes,
hockriges Gebilde. Das Tumorgewebe ist schlecht abgrenzbar und sitzt direkt der
Knochenoberfldche auf. Seine Echotextur ist mittelgradig inhomogen mit unregelméfigen,

reflexarmen und reflexreicheren Arealen, die ineinander tibergehen.

Die Untersuchungen im Farbdoppler und im Power Angio Mode zeigen mittelgradig
durchblutetes Tumorgewebe. Zahlreiche Gefdlle bis 2 mm Durchmesser sind diffus in der

Neoplasie verteilt.

Der Tumor kann nicht vollstdndig entfernt werden. Bei Manipulation zeigt sich das Gewebe

als sehr briichig und es treten hochgradige Blutungen auf.

Makroskopisch erweist sich das entartete Gewebe als knotige, derbe, inhomogene Masse.

4.6.7 Plattenepithelkarzinom

Dieser meist solide, invasiv wachsende Tumor wurde bei drei Patienten untersucht.

1) Rauhaardackel, weiblich, 8 Jahre.

Das Sonogramm (B-Mode) zeigt den 5,1 x 3 x 5,2 cm groBlen, unregelmifBig begrenzten
Tumor. Das verdnderte Gewebe ist von seiner Umgebung nicht abgrenzbar und sitzt direkt der
Knochenoberfliche auf. Es zeigt hochgradig inhomogene Echostrukturen mit reflexreicheren
Anteilen und Bezirken von mittlerer Echogenitit. Diffus verteilt fallen einzelne reflexlose,
flissigkeitsgefiillte Hohlrdume bis 2 x 2,5 cm GroBe auf. Mehrere reflexreiche Gebilde bis 4
mm Grofe mit distalem Schallschatten liegen in den gewebigen Anteilen der Neoplasie. Die
Knochenoberflidche erscheint aufgerauht, zerfressen. Hier ist die Unterscheidung zwischen

Tumor und unterliegendem Gewebe nicht mehr moglich.

Das Gewebe zwischen den zystenartigen Hohlrdumen erscheint im Farbdoppler und im
Power Doppler mittelgradig durchblutet. Teilweise zeigen die bis zu 3 mm breiten Gefille

unregelméBige, torquierte Verlaufe.
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Der Tumor kann nicht vollstéindig entfernt werden. Nach Anschnitt der Neoplasie entleert sich

intraoperativ korniges, aufgequollenes Gewebe und grof3e Mengen blutigen Sekrets.

Bild 22: Plattenepithelkarzinom, Réntgenbefund

2) Deutscher Schiaferhund, weiblich-kastriert, 9 Jahre.

Im B-Mode Sonogramm ist der unregelméBig geformte Tumor 8,5 x 4,9 x 9,3 cm groB3. Das
Tumorgewebe ist nicht von seiner Umgebung abgrenzbar, sondern scheint ohne Grenze in das
umgebende Gewebe zu wachsen. Das tumorumgebende Gewebe stellt sich deutlich
reflexreicher und wolkig dar. Die Echostruktur der Neoplasie ist mittelgradig inhomogen mit
gewebigen Anteilen von mittlerer bis reflexarmer Echogenitit. Zusitzlich zeigt das
Sonogramm unregelmifige, fliissigkeitsgefiillte Hohlrdume. Multiple reflexreiche Gebilde bis
1 cm Grofle mit distalem Schallschatten liegen diffus verteilt. Cranial der Zubildung befindet
sich ein 3 x 3 cm grofes, zystisches Gebilde mit reflexreichen Septen. Distal der Neoplasie

erscheint das Gewebe deutlich reflexreicher.

Im Farbdoppler zeigt die Neubildung hochgradige Durchblutung. Multiple GefdBe bis 3,5
mm Durchmesser sprossen in das Tumorgewebe ein. Teils ziehen diese Blutgefifle bis in das
Tumorzentrum, teils liegen sie kapselartig um die Tumorgrenzen. Deutlich vermehrte

randstindige Durchblutung ist nachweisbar.
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Im Power Doppler zeigt sich vergleichbar hochgradige Durchblutung mit Gefd3en, die vor
allem im Randbereich zu erkennen sind. Multiple Blutgefa3e bis 3,5 mm Grof3e ziehen jedoch

auch bis in das Tumorzentrum.

Intraoperativ treten hochgradige Blutungen auf. Der Tumor selbst ist mit dem umgebenden

Gewebe fest verwachsen.

Im Anschnitt entleert sich aus zystenartigen Hohlrdumen klare, rétliche Fliissigkeit. Das

Tumorgewebe erscheint kornig-kriimelig.
3) Rottweiler-Mix, weiblich, 5 Jahre.

Die sonographische Untersuchung (B-Mode) zeigt einen 4 x 2 x 3 cm grofBen, unregelmiBig
geformten Tumor, der sich nicht vom umgebenden Gewebe abgrenzen Ildsst. Seine
Echostruktur ist mittelgradig inhomogen mit reflexreicheren Anteilen und unregelmifBigen

Arealen von mittlerer Echogenitét. Die Knochenoberfliche ist hochgradig arrodiert.

Im Farbdoppler und im Power Doppler zeigt sich mittel-hochgradige Durchblutung mit

BlutgefdBen bis 2 mm Durchmesser. Sie sind diffus im gesamten Tumorgewebe verteilt.
Biopsie: Blutung kaum stillbar.
4.6.8 Malignes Blastom

Zwei Neoplasien dieser Tumorart wurden sonographiert.

1) Deutsche Wachtel, mannlich-kastriert, 13 Jahre.

Im B-Mode ist die Neubildung 5,5 x 3,4 x 5 cm grof3 und unregelmafig-knotig. Die Zubildung
sitzt direkt der knochernen Oberflache auf und zieht in die Zwischenzahnrdume. An einzelnen
Stellen ist eine 1 mm breite, reflexreiche Randbegrenzung zu erkennen, in den meisten
Bereichen ist die Abgrenzung vom umgebenden Gewebe nicht moglich. Die
Knochenoberflache erscheint aufgerauht. Das Tumorgewebe ist geringgradig inhomogen, von
mittlerer Echogenitéit mit vereinzelten reflexreicheren Arealen. Mehrere reflexreiche Gebilde
bis 4 mm im Durchmesser mit distalem Schallschatten sind darstellbar. Auch reflexarme,

unregelméBig begrenzte Bezirke fallen auf.



4 Eigene Untersuchungen 89

Im Farbdoppler zeigt sich mittelgradige-hochgradige Durchblutungsneigung. Vor allem
ventral liegen multiple Gefdlle bis 1 mm Durchmesser. Hier erscheinen mehrere Blutgefil3e

fast herdformig zusammengeballt. Zentral und dorsal sind nur vereinzelt Gefd3e darstellbar.

Die Power Doppleruntersuchung zeigt hochgradige Durchblutungsneigung vor allem im
ventralen Tumorgewebe. Multiple bis 1 mm Durchmesser grole GefidBe liegen in zum Teil
herdformiger Anordnung im neoplastischen Gewebe. Zentral und dorsal fallen nur vereinzelte

Blutgetife auf.

Intraoperativ stellt sich der Tumor sehr briichig mit weichem, sulzigem Gewebe dar. Bei
Beriihrung beginnt das verdnderte Gewebe sofort mittelgradig zu bluten. Die Neoplasie ist

bereits in die Nasenhohlen eingebrochen und damit nicht exstirpierbar.

Makroskopisch fillt briichiges, sulziges Gewebe auf mit rotlich-eitrigen Beldgen. Eine Kapsel

ist nicht durchgingig erkennbar.

2) Gordon Setter, mannlich, 6 Jahre.

Im B-Mode fillt eine 1,2 x 1,2 x 1 cm grofle, rautenformige Zubildung auf. Sie ist zum
umgebenden Gewebe nur schwer abgrenzbar und scheint mit Ausldaufern in ihre Umgebung
zu ziehen. Die Oberfliche ist unregelmiBig begrenzt. Das Tumorgewebe ist homogen
reflexarm mit vereinzelten, reflexreichen Stippchen. Das distale Gewebe erscheint

reflexreicher.

Im Farbdoppler und im Power Doppler sind mehrere Gefdlle darstellbar. Sie erreichen
Durchmesser von bis zu 0,7 mm. Vor allem der Randbereich der Neoplasie ist besser

durchblutet. Insgesamt zeigt das verdnderte Gewebe mittelgradige Durchblutungstendenz.

Die betroffene Zehe wird amputiert. Nach Anschnitt zeigt sich schwartig-sulziges Gewebe

von weisslich-gelber Farbe.
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4.6.9 Malignes Melanom

Bei einem Patienten stellte sich die oberflichliche Zubildung als Tumor der Pigmentzellen

heraus.

1) Gordon Setter, mannlich, 7 Jahre.

Im B-Mode ist der Tumor 1,4 x 1,5 x 1,2 cm groB3 und rundlich. Er ist durch die 1 mm breite
Randbegrenzung gut von der Umgebung abgrenzbar. Die Gewebestruktur ist von mittlerer
Echogenitit mit einzelnen reflexlosen Arealen bis 4 x 2 mm GroBe. Sowohl laterale

Schallschatten als auch distale Schallverstirkung sind vorhanden.

Im Farbdoppler zeigt sich mittelgradige Durchblutungstendenz. Vor allem vom Randbereich
des Tumors ausgehend ziehen mehrere Gefd3e bis 1 mm Durchmesser in die Neoplasie. Auch

zentral sind mehrere Gefille zu erkennen.

Im Power Doppler ist die Neoplasie ebenfalls als mittelgradig durchblutet einzustufen. Vom
Randbereich ausgehend ziehen zahlreiche Geféafle bis 1| mm Durchmesser in das intratumorale

Gewebe. Auch zentral ist Durchblutung nachweisbar.

Der Tumor wird mit dem Nachbargewebe entfernt.

Nach Anschnitt der Kapsel weist er dunkles, schmierig-schwartiges Gewebe auf.

4.6.10 Himangioperizytom

Nur bei einem Patiententen stellte die pathologisch-histologische Untersuchung das

Hamangioperizytom fest.

1) Mittelschnauzer, ménnlich, 15 Jahre.

Das Sonogramm (B-Mode) zeigt einen 5,5 x 3,5 x 5 cm grof3en, ovalen Tumor. Das entartete
Gewebe ist nur schlecht von seiner Umgebung abzugrenzen. Deutliche Tumorausldaufer
ziehen in das umgebende Gewebe. Dieses erscheint auf 1 cm Breite sehr reflexreich. Das
Reflexmuster ist mgr. inhomogen mit reflexarmen, unregelméfBigen Arealen, weist aber auch
Bereiche von mittlerer Echogenitét auf. Mehrere reflexreiche Septen unterteilen die Neoplasie

in unterschiedlich grofe Anteile. Das distale Gewebe erscheint reflexreicher.
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Im Farbdoppler sowie im Power Doppler weist die Neoplasie hochgradige
Durchblutungstendenz auf. Multiple Blutgefd3e bis 2 mm Durchmesser sind innerhalb der
gesamten Tumorfliche darstellbar. Teilweise ziehen sie vom Rand ausgehend in das

intratumorale Gewebe, der grofite Teil dieser Gefille konzentriert sich auf die Tumormitte.

Die Zubildung ist intraoperativ nur schlecht vom umgebenden Gewebe zu trennen. Derbe,
neoplastische Strange ziehen zwischen die Muskulatur. Bereits an der Tumoroberflidche ist

hochgradige Gefaneubildung zu erkennen.

Im Anschnitt ist intratumoral schwartiges, glasiges Gewebe mit Septen erkennbar. An

mehreren Stellen zeigen sich Bereiche mit blutiger Imbibition.
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Bild 23: Hamangioperizytom, B- Mode
4.6.11 Maligne Histiozytose

Zwei Patienten wurden mit maligner Histiozytose untersucht.

1) Berner Sennenhund, ménnlich, 5 Jahre.

Im B-Mode ist der rundliche Tumor 3,9 x 4,1 x 3,9 cm grof3. Die Zubildung ist aufgrund ihrer
deutlich reflexdrmeren Echotextur gut vom umgebenden Gewebe zu unterscheiden. Dieses
erscheint auf 1,5 cm Breite sehr reflexreich. Das neoplastische Gewebe stellt sich reflexarm
mit kleinen, bis 5 mm groBen, reflexlosen Bezirken dar. Kranial befindet sich ein 1,2 x 1,3 cm

grofler, sehr reflexarmer Bezirk. In ca. 2,5 cm Tiefe ist ein reflexreiches Septum darstellbar,
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welches die Zubildung in zwei Anteile unterteilt. Der untere Teil erscheint homogen

reflexarm. Deutlich darstellbar ist die distale Schallverstdarkung.

Im Farbdoppler zeigt sich die Neoplasie hochgradig durchblutet. Zahlreiche Gefdlie sind im
Sonogramm erkennbar. Multiple Blutgefiaf3e ziechen von ventral in die Neoplasie. Ebenfalls
sehr gut durchblutet zeigt sich der gesamte Randbereich, wéihrend sie zentral weniger auffillig
ist. Die vorhandenen Gefdfle sind bis zu 3,5 mm breit und sind teilweise zu Gefdlhaufen

zusammengeballt.

Im Power Doppler lasst sich hochgradige, vor allem randstindige Durchblutungstendenz
erkennen. Multiple Blutgefafle bis 3,5 mm Durchmesser ziehen vor allem von ventral in das

Tumorgewebe. Teilweise entstehen Gefal3ballungen.

Biopsie: Aus den Biopsiestellen treten groBe Mengen Blut aus.

2) Berner Sennenhund, ménnlich, 5 Jahre.

Im B-Mode erreicht der Tumor eine Gréfle von mindestens 15-20 x 3 cm. Er ist nicht von
seiner Umgebung abgrenzbar und scheint in das umgebende Gewebe liberzugehen. Die
Knochenoberfldche ist arrodiert. Das entartete Gewebe ist hochgradig inhomogen mit
reflexarmen Anteilen neben reflexlosen Arealen. Ineinanderiibergehend lassen sich auch
Bereiche von mittlerer und reflexreicherer Echogenitdt darstellen. Multiple reflexreiche
Septen und Stippchen ergédnzen das inhomogene Bild. Distal der reflexarmen und reflexlosen

Anteile der Neoplasie ist das Gewebe deutlich reflexreicher.

Im Farbdoppler und im Power Angio Mode weist das Tumorgewebe mittelgradige
Durchblutung auf. Gefde bis 3,5 mm Durchmesser sind diffus intratumoral verteilt.

Auffallend sind mehrere, vom Rand einziehende Blutgefalie.

Biopsie: Keine Auffilligkeiten.

4.6.12 Himangiosarkom

Drei Patienten wiesen Zubildungen dieser Art auf.

1) West Highland Terrier, weiblich, 13 Jahre.

Im B-Mode ist der Tumor 7 x 4 x 5,8 cm gro3 und weist eine ovale Form auf. Das entartete

Gewebe ist deutlich reflexdrmer als seine Umgebung und dadurch abgrenzbar. Eine Kapsel ist
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nicht zu erkennen. Im kaudalen Bereich scheinen Tumorausldufer in das umgebende Gewebe
zu ziehen. Die Echotextur ist hochgradig inhomogen mit gewebigen Anteilen von mittlerer
Echogenitit, reflexarmen, unregelmifig geformten Arealen und vereinzelten, reflexreichen
Bezirken (-1 cm Grofe). Im Sonogramm ist zusétzlich ein reflexloses Areal, ca. 5 mm im
Durchmesser, erkennbar. Im Randbereich erscheint die Neoplasie deutlich reflexdrmer mit

mehreren reflexlosen, 1-2 mm grof3en Rundherden.

Im Farbdoppler und im Power Doppler ist hochgradige Durchblutungsneigung nachweisbar.
Ventral des Tumorrandes verlduft ein 2,5 mm breites Blutgefdl. Von diesem ausgehend
ziehen mehrere kleinere Gefdfle in das Tumorgewebe. In allen Bereichen des entarteten
Gewebes sind multiple Gefdle bis 2 mm Durchmesser erkennbar. Auffillig sind

GefaBballungen sowie oft unregelméBige, torquierte BlutgefaBverlaufe.

Intraoperativ ist die Neoplasie mit dem umgebenden Gewebe fest verwachsen, schon

oberfldchlich zeichnen sich starke Gefdleinsprossungen ab.

Makroskopisch sind oberflichlich derbe, brdunliche Areale zu erkennen. Nach Anschnitt
flieBen groBere Mengen Blut ab. Das Tumorgewebe ist mittelgradig inhomogen mit teils

driisenartigen, braunlichen und schwartigen Anteilen.

Bild 24: Hamangiosarkom, Anschnitt
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2) GroBer Schweizer Sennenhund, méinnlich, 7 Jahre.

Im Sonogramm (B-Mode) ist der unregelmaBig geformte Tumor 7 x 4,5 x 6,5 cm groB. Er ist
deutlich reflexdrmer als seine Umgebung und scheint mit Ausldufern in diese hineinzuziehen.
Im Bereich des kranialen Tumoranteils ist abschnittsweise ein 1 mm breiter, reflexreicher
Randsaum erkennbar. Das tumorumgebende Gewebe ist auf 5 mm sehr reflexreich. Die
Neoplasie ist mittel-hochgradig inhomogen mit unregelméfBigen, reflexarmen Arealen,
knotigen, rundlichen Anteilen von mittlerer Echogenitit und vereinzelten reflexlosen,

unregelmédBig begrenzten Bereichen.

Die Untersuchungen im Farbdoppler zeigen mittel-hochgradige Durchblutung mit multiplen
Gefallverlaufen in allen Tumoranteilen. Sie erreichen Durchmesser von bis zu 3 mm und

weisen teils unregelméBige Verldufe auf.

Im Power Doppler zeigt der Tumor mittel-hochgradige Durchblutungstendenz. In allen
Anteilen sind multiple Gefdlle bis 2 mm GréBe darstellbar. Sie zeigen zum Teil torquierte

Verlaufe.

Biopsie: Das bioptierte Gewebe ist sehr briichig und es treten starke Blutungen an der

Biopsiestelle auf.

3) Deutscher Schiaferhund-Mix, ménnlich-kastriert, 7 Jahre.

Die Graubilduntersuchung ergiebt einen 7,2 x 4,5 x 6 cm groflen, ovalen Tumor. Aufgrund
seiner deutlich reflexdrmeren Echogenitidt ist das Tumorgewebe gut vom umgebenden
Gewebe abgrenzbar. Eine Kapsel ist nicht erkennbar. Das tumorumgebende Gewebe ist auf 7
mm sehr reflexreich. Die Echostruktur der Neoplasie ist mittelgradig inhomogen gewebig.
Der grofBite Anteil ist mittelgradig echogen. Diffus verteilt liegen multiple, bis 5 mm grof3e,

reflexarme Areale.

Im Farbdoppler erweist sich das intratumorale Gewebe als mittel-hochgradig durchblutet.
Verschiedene Blutgefid3e ziechen am Rand der Zubildung entlang, andere verlaufen diffus im

gesamten Tumorgewebe. Der maximal erreichte Durchmesser ist 1 mm.

Im Power Doppler ist hochgradige Durchblutungsneigung erkennbar. Einzelne Blutgefille
laufen am Rand der Neoplasie entlang, multiple Gefde durchziehen diffus verteilt das

Tumorgewebe. Sie erreichen Durchmesser von 1 mm.
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Die Zubildung wird durch Schwanzamputation entfernt.

Im Anschnitt weist sie hochgradig blutiges, schwartig-rotes Gewebe auf.

4.6.13 Osteosarkom

Bei einer Katze stellte die pathologisch-histologische Untersuchung das Osteosarkom fest.

1) Europédische Kurzhaarkatze, mannlich-kastriert, 9 Jahre.

Im B-Mode ist die Neoplasie ca. 16 x 6 x 10 cm groB. Sie zeigt eine unregelmifBig hockrige,
ovale Form. Eine Kapsel ist nicht erkennbar. Die Zubildung ist deutlich reflexdrmer als ihre
Umgebung, in die Tumorausldufer einziehen. Das tumorumgebende Gewebe ist auf 5 mm
sehr reflexreich. Die gewebigen Anteile der Neoplasie variieren von sehr reflexarm bis
reflexreicher. Diffus verteilt liegen intratumoral reflexreiche, septenartige Stringe, die den
Tumor in ungleiche Abschnitte unterteilen. Zusétzlich fallen multiple, reflexlose, rundliche

Areale bis 1 cm GroBe auf, sowie langestreckte reflexlose Bezirke.

Im Farbdoppler und im Power Doppler ist das verdnderte Gewebe mittel-hochgradig
durchblutet. Viele der Blutgefdfle ziechen vom Rand ausgehend in das Tumorzentrum. Aber
auch alle anderen Anteile sind sehr gut durchblutet. Teilweise liegen die Gefd3e haufenartig

zusammen. Die groften Blutgefdfe erreichen einen Durchmesser von 3,5 mm.

Die Neoplasie ist fest mit dem umgebenden Gewebe verwachsen und auch mit der

Knochenoberfldche verklebt. Bei der Exstirpation treten hochgradige Blutungen auf.
Im Anschnitt zeigt sich schwartiges, briichiges Gewebe.

4.7 Lymphknoten

Insgesamt wurden 18 vergroBerte, periphere Lymphknoten untersucht.

4.7.1 Lymphknotenmetastasen

In zwolf Fillen stellte die zytologische bzw. pathologisch-histologische Untersuchung den
metastatischen Befall des entsprechenden Lymphknotens fest. Tabelle 12 a-c zeigt die

Ergebnisse von zwolf Lymphknotenmetastasen.
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4,3x4,5x4,0 und 3,5x3,3x5,0 3,5x2,3x3,0 und | 4,0x3,9x3,5
4,2x4,5x4,0 2,5x1,5x2,0
rund rund oval rund
gut, gut, gut, gut,
reflexreicher reflexreicher reflexreicher reflexarmer
Randsaum, Randsaum, Randsaum, Randsaum
umgebendes Gewebe |[umgebendes an groflem
auf 8§ mm O Gewebe auf GefdB liegend
reflexreich 6 mm

reflexreich
mgr. mgr. ggr. ggr.
inhomogen, inhomogen, inhomogen, inhomogen,
reflexarm mit reflexarm mit  |reflexarm mit | reflexarm mit
reflexreichen reflexlosen sehr reflexlosen
Anteilen Arealen bis reflexarmen Arealen

1 mm, zentral | Arealen (1Imm O)

reflexreiches (bis 4 mm Q)

Areal

(1x0,5 cm)
nein nein nein nein
ja nein ja ja
hgr. mgr. mgr. mgr.-hgr.
Durchblutung, Durchblutung, | Durchblutung, |Durchblutung,
Gefille bis 1 mm @, |zentrales Gefdll |zentrales Gefdl3 [bis 3 mm O,
diffus, unregelméBige [ (1 mm ), (2,5 mm O), zum Teil
GefdBverldufe und — | sonst diffus, sonst diffus, torquierter
ballungen, auch im auch im Verlauf, diffus
kapseldurchbrechende | Kapselbereich | Kapselbereich
Gefille
hgr. mgr. mgr. hgr.
Durchblutung mit Durchblutung, |Durchblutung, |Durchblutung,
Gefillen bis 1 mm @, |zentrales Gefdll |zentrales Gefal3 [bis 3 mm @,
diffus, aberrierende, |[(1 mm @), sonst [ (2,5 mm ), zum Teil
kapseldurchbrechende | diffus, auch im | sonst diffus, torquierter
Gefalle und Kapselbereich | auch im Verlauf, diffus
Gefédflballungen Kapselbereich
Kapsel, sulziges Biopsie Biopsie Biopsie

Tabelle 12a: Sonographische und makroskopische Ergebnisse von Lymphknotenmetastasen

(n=12)
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Bild 25: Lymphknotenmetastase, B-Mode
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Bild 26: Lymphknotenmetastase, Power Doppler
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2,5x1,8x2,8  |3,2x3,5x3,4 4,2x2,3x1,5 5,5x4,9x5,5
oval rund langlich rundlich
schlecht, gut, gut, gut,
keine Kapsel |reflexreicher deutlich reflexdrmer |deutlich
Randsaum als Umgebung, kein |reflexdrmer,
Randsaum erkennbar |sehr
reflexarmer
Randsaum,
umgebendes
Gewebe auf
8 mm O
reflexreich
ger. mgr. homogen mgr.
inhomogen, [inhomogen, mgr. reflexarm inhomogen,
reflexarm mit |echogen mit mgr. echogen
einem 1x0,8 [reflexlosen Arealen mit
cm grof3en, (bis 3 mm O) reflexlosen
reflexlosen Arealen
Areal (bis 1,5 cm O)
nein ja nein nein
ja ja ja nein
mgr.-hgr. mgr. mgr. hgr.
Durchblutung, | Durchblutung, Durchblutung, Durchblutung,
Gefalle bis ein zentral liegendes | Gefdle bis | mm @, |Gefédlle bis
2 mm O, Gefdl (2 mm O), torquierter Verlauf, |2 mm O,
zum Teil kapseldurchbrechende | kapseldurchbrechende
torquierter Gefile, Gefile,
Verlauf,
peripher diffus diffus peripher
hgr. mgr.-hgr. mgr.-hgr. hgr.
Durchblutung, | Durchblutung, Durchblutung, Gefialie | Durchblutung,
zum Teil ein zentrales Gefal3 bis 1 mm O, Gefille bis
torquierter (2 mm O), unregelméfige 2 mm @,
Verlauf, kapseldurchbrechende | Verldufe,
GefaBle bis Gefile, kapseldurchbrechende
2mm @, Gefille,
peripher diffus diffus peripher
keine Kapsel, [Kapsel, Biopsie Biopsie,
sulziges schwartiges Gewebe stark blutend

Tabelle 12b: Sonographische und makroskopische Ergebnisse von Lymphknotenmetastasen
(n=12)
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Bild 28: Lymphknotenmetastase, B-Mode
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3,3x2,8x2,5 2,4x1,7x1,9 4,5x2,5x3,0 2x1,8x2,0
rundlich-oval  |rundlich-oval |oval rund
gut, gut, gut, gut,
reflexreicher reflexreicher reflexreicher reflexreicher
Randsaum Randsaum Randsaum Randsaum
ggr. homogen-ggr. |homogen-ggr. homogen
inhomogen, inhomogen, inhomogen, reflexarm mit
reflexarm mit | reflexarm mit | reflexarm mit reflexreichen
reflexreichen reflexlosen reflexlosen Stippchen
Stippchen und | Arealen bis Arealen (bis 2 mm
Arealen 2 mm O ), reflexreiche
Stippchen

nein ja ja nein
Ja Ja ja ja
hgr. mgr.-hgr. mgr. mgr.
DurchblutungG | Durchblutung, |Durchblutung, Durchblutung,
efdle bis Gefille bis Gefille bis Gefille bis
1 mm @, diffus, |2 mm @, diffus, | 1,5 mm @, diffus, |1 mm @, diffus,
GefiBkonglo- | GefdBkonglo- |kapseldurch- kapseldurch-
merate, merate, brechende Gefal3e, | brechende Gefille,
kapseldurch- torquierter ein zentrales
brechende Verlauf, GefaB (1 mm O),
Gefalle kapseldurch- unregelméaBige

brechende Wandbegrenzung,

Gefille, ein

zentrales Gefal3

(2 mm O),
hgr. mgr.-hgr. mgr. mgr.
Durchblutung, |Durchblutung, |Durchblutung, Durchblutung,
GefaBe bis GefaBe bis GefaBe bis GefiBe bis
1 mm @, diffus, |2 mm @, diffus, | 1,5 mm @, diffus, |1 mm @, diffus,
GefidlBkonglo- [torquierter ein zentrales kapseldurch-
merate, Verlauf, GefaBl (1 mm @), |brechende Gefilie
kapseldurch- GefidBkonglo- |kapseldurchbrech-
brechende merate, ende Gefille,
Gefale kapseldurch- unregelméBige

brechende Wandbegrenzung

Gefille, ein

zentrales Gefal3

(2 mm O)
Biopsie Biopsie Biopsie Biopsie

(n=12)

Tabelle 12 c: Sonographische und makroskopische Ergebnisse von Lymphknotenmetastasen
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Bild 29: Lymphknotenmetastase, Power Doppler

ID:18780:BEIG MOMMA : _
KLEINTIER-CHIRURGIE JLU-GIESEEN SMPARTSE

R g W

Bild 30: Lymphknotenmetastase, Power Doppler
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Bild 31: Lymphknotenmetastase, Farbdoppler

4.7.2 Benigne Lymphknotenvergof3erungen

Insgesamt sechs untersuchte Lymphknoten konnten zytologisch als benigne Hyperplasien

eingestuft werden. Die Tabellen 13 a-b zeigen die Ergebnisse der Untersuchungen.
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Bild 32: Lymphadenitis, B-Mode
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2,5x2,0x2,1 2,5x1,5x2,5 3,5x2,2x3,5

oval oval oval

schlecht, gut, gut,

keine deutliche reflexreicher reflexreicher

Randbegrenzung Randsaum Randsaum,
umgebendes Gewebe
auf 8 mm O
reflexreich

homogen, homogen homogen,

mgr. echogen reflexarm, mgr. echogen

Hilusfettzeichen

nein ja nein

nein ja ja

ggr. Durchblutung, ggr. Durchblutung, ggr. Durchblutung,

ein zentrales Gefal3 schwach verzweigtes |Hilusgefdl (1 mm ),

(1 mm Q) HilusgefaB (1 mm @) |ein Gefdl3 abzweigend

ggr. Durchblutung, ggr. Durchblutung, ggr. Durchblutung,

ein zentrales Gefal3 schwach verzweigtes |Hilusgefdl (I mm ),

(1 mm O) HilusgefaB (1 mm @) |ein Gefdl3 abzweigend

Zytologie Zytologie Zytologie

Tabelle 13a: Sonographische Ergebnisse entziindlich vergroferter Lymphknoten (n=6)
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von dorso-kranial ins
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1,3x0,8x0,8 2,3x1,3x1,1 2,8x1,2x1,2

oval oval oval

gut, gut, gut,

deutlich reflexdrmer |reflexreicher reflexreicher

als Umgebung Randsaum Randsaum

homogen, homogen, ggr. inhomogen,

mgr. echogen reflexarm, reflexarm mit einem

Hilusfettzeichen hgr. reflexarmem

Areal (1x0,8 cm),
Hilusfettzeichen

nein nein nein

nein nein nein

ggr. ggr.-mgr. ggr.-mgr

Durchblutung, Durchblutung, von Durchblutung, von

Hilusgefal dorso-kranial zieht ein | kranial ziehen

(0,5mm @), davon Gefal} ins Zentrum einzelne Gefal3e bis

abzweigend wenige | (1 mm @) und 1 mm @ ins Zentrum

kleine Blutgefife, verzweigt sich dort, |und verzweigen sich

zentrale Durchblutung | zentral mehrere kleine | dort, ausschlieBlich

Gefille zentrale

Durchblutung.

ggr. ggr.-mgr. ggr.-mgr.

Durchblutung, Durchblutung, ein Durchblutung, von

Hilusgefal Gefial (1 mm O) zieht | kranial ziehen

einzelne GefilBe bis

abzweigend wenige | Zentrum und 1 mm O ins Zentrum
kleine Blutgefilie, verzweigt sich dort, [und verzweigen sich
zentrale Durchblutung | einzelne kleine dort, ausschlieflich

GefaBe zentral zentrale Durchblutung
Zytologie Zytologie Zytologie

Tabelle 13b: Sonographische Ergebnisse von entziindlich vergroferten Lymphknoten (n=6)
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Bild 33: Lymphadenitis, Power Doppler
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5 Ergebnisse

5.1 Benigne Hauttumoren

Der am héufigsten in dieser Studie untersuchte benigne Hauttumor war das Lipom. Es war
aufgrund seiner charakteristischen Struktur schon im B-Mode sicher als solches zu
diagnostizieren. Es war mehr oder weniger oval und durch eine reflexreiche, diinne Randzone
gut von seiner Umgebung abgrenzbar. Diese Randzone entsprach makroskopisch der diinnen
Tumorkapsel. Die Tumorgroe variierte sehr stark, wobei Ausmafle bis zu 8§ cm im
Durchmesser vorkamen. Im Durchschnitt erreichten die untersuchten Lipome die Grofle von
4,6 x 2,8 x 4,4 cm. Die Echotextur des Lipoms stellte sich in allen Fillen homogen dar. Auf
der reflexarmen Grundstruktur verteilten sich diffus reflexreiche Stippchen und Striche. Sechs
der zwolf untersuchten Lipome wiesen reflexreiche Septen unterschiedlicher Lange auf, die
den Tumor in einzelne Anteile unterteilten. Nur bei vier Lipomen war die distale
Schallverstarkung darstellbar, ein Lipom zeigte laterale Schallschatten.

Die Untersuchungen im Farbdoppler ergaben bei allen Lipomen eine geringgradige
Durchblutungstendenz. Nur vereinzelte Blutgefile konnten im Fettgewebe dargestellt
werden. Sechs Fettgeschwulste wiesen ausschlieSlich im Randbereich vereinzelt Gefdlle auf,
in den sechs anderen Féllen konnten Gefdlle auch im Tumorzentrum nachgewiesen werden. In
allen Fillen handelte es sich aber um vereinzelt auftretende, kleine Blutgefile ohne
pathologische Erscheinungsbilder.

Im Power Doppler bestitigte sich die geringgradige Durchblutungsneigung aller Lipome.

Auch hier waren kleine BlutgefdBe im Tumorzentrum oder in der Peripherie nachweisbar.

Bei vier der untersuchten benignen Hauttumoren handelte es sich um infiltrative Lipome. Sie
erreichten Durchmesser bis zu 15 x 6,0 x 10 cm (@ 9,3 x 4,2 x 5,8 cm). In zwei Féllen war die
regelméBige Form nicht mehr erkennbar. Im Gegensatz zum Lipom war die Abgrenzung zum
umgebenden Gewebe nicht sicher moglich. Ausldufer des Tumorgewebes zogen zwischen die
Muskulatur oder anderes umgebendes Gewebe. Reflexreiche Randzonen waren nicht oder nur
an kleinen Teilen der Zubildung erkennbar. Die Echostruktur erwies sich als mittelgradig
(n=3) bis hochgradig (n=1) inhomogen. Auftillig war das Gemisch aus reflexreicheren,
reflexarmen und mittelgradig echogenen Bezirken, die ohne Abgrenzung ineinander
tibergingen. Auch typisch lipomartige Bezirke, also reflexarm mit reflexreichen Stippchen,
kamen immer vor, sowie Areale, die sehr wolkige Strukturen aufwiesen. Keines der

untersuchten Gebilde besal3 laterale Schallschatten, und nur bei einem infiltrativen Lipom war
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distale Schallverstirkung erkennbar. Die Untersuchungen im Farbdoppler und im Power
Doppler zeigten die geringgradige Durchblutung, die dem Lipom entsprach. Anhand der
lipomartigen Anteile im sonographischen Bild wurde die Verdachtsdiagnose ,infiltratives
Lipom*“ in allen vier Fillen gestellt, die sich durch die pathologisch-histologische

Untersuchung bestitigte.

Fiinf der benignen Neoplasien waren Histiozytome. Sie zeigten eine runde (n=3) oder ovale
(n=2) Form. Alle fiinf Histiozytome waren gut abgrenzbar, die Echotextur war homogen
(n=4) oder geringgradig inhomogen (n=1). In jeweils drei Fillen konnte lateraler
Schallschatten oder distale Schallverstirkung dargestellt werden. Die Untersuchungen im
Farbdoppler zeigten in drei Féllen geringgradige Durchblutung, zweimal waren keine Gefille
intratumoral nachweisbar. Im Power Doppler konnten vier Histiozytome als geringgradig
durchblutet eingestuft werden, in einem Fall konnte analog zur Farbdoppler Untersuchung
kein Gefal intratumoral nachgewiesen werden. Makroskopisch wiesen alle fiinf eine schmale
Kapsel auf. Anhand der sonographischen Untersuchung konnte die Diagnose ,,Histiozytom*
nicht gestellt werden, da das Erscheinungsbild sich als nicht charakteristisch fiir Histiozytome
erwies.

Die zwei untersuchten Dermoidzysten waren oval und gut vom umgebenden Gewebe
abgrenzbar. In einem Fall zeigte das Sonogramm die reflexreiche Randbegrenzung. Die
Echotextur war mittelgradig inhomogen (n=1) bzw. geringgradig inhomogen (n=1). Distale
Schallverstiarkung war in einem Fall erkennbar. Die Durchblutungsneigung war geringgradig.
Makroskopisch besal3 eine der Dermoidzysten eine Kapsel, nach Anschnitt entleerte sich bei
beiden braunliches Sekret.

Die 3 sonographierten Adenome waren von ovaler Form und gut abgrenzbar. Die Echotextur
erwies sich als mittelgradig inhomogen (n=2) bzw. homogen (n=1). Sie zeigten distale
Schallverstarkung, aber nur in einem Fall waren laterale Schallschatten darstellbar. Das
Sonogramm im Farbdoppler bzw. im Power Doppler zeigte geringgradige Durchblutung
(n=2) oder gering-mittelgradige Durchblutung (n=1). Die Bestimmung der Tumorart war
anhand des sonographischen Bildes nicht moglich.

Der untersuchte benigne Mischtumor war rund mit reflexreicher Randbegrenzung. Die
Echostruktur war homogen. Das distale Gewebe war reflexreich, die Durchblutungsneigung
geringgradig. Makroskopisch zeigte sich eine diinne Kapsel.

Die Form der Calcinosis cutis circumscripta war rund (n=1) bzw. oval (n=1). Beide konnten
im Sonogramm nur schlecht abgegrenzt werden und erschienen hochgradig inhomogen.

Zentral befanden sich reflexreiche Gebilde mit distalem Schallschatten. Das distale Gewebe
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war in einem Fall reflexreicher. Die Durchblutungsneigung war bei beiden gering. In beiden
Féllen wurde die Verdachtsdiagnose ,,Calcinosis cutis circumscripta® sonographisch gestellt
und pathologisch-histologisch bestétigt.

Pilomatrixom: Finf Pilomatrixome wurden untersucht. Sie wiesen ovale (n=4) oder runde
(n=1) Formen auf. Vier dieser Neoplasien waren gut abgrenzbar, zwei mit reflexreichem
Randsaum, in einem Fall war die deutliche Abgrenzung nicht moglich. Das intratumorale
Gewebe war homogen (n=2), mittelgradig inhomogen (n=1) oder hochgradig inhomogen
(n=2). Zwei Pilomatrixome wiesen reflexreiche Gebilde mit Schallschatten auf, drei zeigten
reflexlose Areale. Distale Schallverstirkung war in vier Fillen erkennbar, nur ein
Pilomatrixom zeigte laterale Schallschatten. Die Durchblutungstendenz war geringgradig
(n=2), mittelgradig (n=2) oder hochgradig (n=1). Die untersuchten Pilomatrixome wiesen sehr
unterschiedliche  sonographische  Bilder auf. Das Vorliegen von massiven
Entziindungsmerkmalen in drei Félle konnte diese Tatsache erkldren. Die eindeutige
Artbestimmung war jedoch durch die sonographische Untersuchung nicht méglich.
Schweifsdriisenmischtumor: Der untersuchte Tumor war oval und durch die reflexreiche
Randbegrenzung gut abgrenzbar. Die Grundstruktur war homogen. Sowohl lateraler
Schallschatten als auch distale Schallverstirkung waren erkennbar. Im Farbdoppler und im
Power Doppler war die Durchblutung gering.

Zystisches Trichoepitheliom: Die Form war rund (n=1) bzw. oval (n=1). Beide wiesen einen
reflexreichen Randsaum auf und waren gut abgrenzbar. Das intratumorale Gewebe war
homogen (n=1) bis geringgradig inhomogen (n=1). Sowohl laterale Schallschatten als auch
distale Schallverstirkung waren vorhanden. Die Durchblutungsneigung war bei beiden

Neoplasien gering.

Die Artbestimmung des benignen Tumors gelang nur bei Lipomen, infiltrativen Lipomen und
bei der Calcinosis cutis circumscripta. Andere benigne Hauttumoren zeigten kein
charakteristisches Bild. Die zweite Frage, die mit dieser Arbeit geklédrt werden sollte, war, ob
es anhand bestimmter Charakteristika gelingt, die Unterscheidung zwischen benignen und
malignen Hauttumoren treffen zu koénnen. Zur Kldrung dieser Fragestellung sollen
nachfolgend zundchst alle benignen Tumoren auf das Vorhandensein bestimmter

charakteristischer Merkmale liberpriift werden.

Insgesamt wiesen von 38 untersuchten, benignen Tumoren 35 (92,11 %) regelméBige Formen

auf. Neun (23,68 %) zeigten eher rundliche Gestalt, 26 (68,42 %) Neoplasien waren deutlich
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oval. Nur bei drei (7,89 %) benignen Hauttumoren konnte keine anndhernd regelmifige Form
gefunden werden.

In 31 (81,58 %) Fillen war das neoplastische Gewebe gut vom umgebenden gesunden
Gewebe abgrenzbar. 21 (55,26 %) dieser Tumoren zeigten schmale, reflexreiche
Randbegrenzungen, die makroskopisch einer diinnen Kapsel entsprachen, wihrend zehn
(26,32 %) Neoplasien nur durch ihre reflexdrmere Struktur und den scharfen AuBenrand
abzugrenzen waren. Sieben (18,42 %) der untersuchten gutartigen Neubildungen erwiesen
sich als schlecht abgrenzbar. Bei ihnen konnte die klare Trennung zwischen Tumorgewebe
und physiologischem Gewebe nicht erfolgen.

In drei (7,89 %) Fillen erschien das tumorumgebende Gewebe reflexreich und zeigte eine
eher wolkige Struktur.

Die Echostruktur der einzelnen Tumoren variierte sehr stark. Homogene oder geringgradig
inhomogene Strukturen wiesen 25 (65,79 %) der 38 Tumoren auf. In acht (21,05 %) Féllen
konnte das intratumorale Gewebe als mittelgradig inhomogen, in fiinf (13,16 %) Fillen als
hochgradig inhomogen eingestuft werden. Die Grundstruktur bei allen benignen Hauttumoren
war mittelgradig echogen bis reflexarm. Auffillig waren zusitzliche reflexdrmere oder
reflexlose Areale, zum Teil unregelméfig begrenzt und von unterschiedlicher Gréfle, sowie
reflexreichere Tumoranteile. In einigen Fillen (Calcinosis cutis circumscripta,
Haarfollikeltumor etc.) konnten reflexreiche Gebilde mit distalem Schallschatten dargestellt
werden, die Verkalkungsherden entsprachen.

22 (57,89 %) der untersuchten benignen Neoplasien zeigten eine geringe bis deutliche distale
Schallverstirkung, nur bei neun (23,68 %) Tumoren konnten laterale Schallschatten
nachgewiesen werden.

In Untersuchungen im Farbdoppler sowie im Power Doppler stellten sich die sonographierten
benignen Hauttumoren relativ einheitlich dar. In 32 (84,21 %) Fillen wiesen sie eine
geringgradige Durchblutungsneigung auf. In einem Fall (2,63 %) konnte eine geringgradige-
mittelgradige Durchblutung festgestellt werden. Zwei (5,26 %) der untersuchten benignen
Neoplasien wiesen eine mittelgradige GefdBanzahl auf, wihrend bei einem Tumor (2,63 %)
mittel-hochgradige GefaBdarstellungen moglich waren. Drei der Zubildungen mit vermehrter
Durchblutung wiesen histologisch massive Entziindungsanzeichen auf. In zwei (5,26 %)
Féllen konnten keine intratumoralen Gefdlle nachgewiesen werden. Die detektierten Gefédlle
zeigten keine pathologischen Aufilligkeiten und erreichten Durchmesser von bis zu drei mm.
AusschliefSliche Durchblutung im Randbereich zeigten 20 (52,63 %) Neubildungen.

16 (42,11 %) Tumoren wiesen ein diffuseres Durchblutungsmuster auf.
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5.2 Entziindliche Zubildungen

15 Zubildungen waren entziindlicher Genese. Als Abszeff wurden elf (73,33 %) von ihnen
bezeichnet, vier (26,67 %) waren pyogranulomatdse Entziindungen. Die durchschnittliche
GroBe der untersuchten Abszesse lag bei 5,9 x 2,8 x 4,8 cm. Sieben (63,64 %) dieser
Zubildungen waren oval, zwei (18,18 %) stellten sich als rundliche Gebilde dar, wiahrend bei
zwel (18,18 %) Abszessen keine Form zu definieren war.

In sechs Fillen (54,55 %) zeigte das Sonogramm deutliche Abgrenzbarkeit des veridnderten
Gewebes durch eine bis zu mehreren Millimetern breite, reflexreiche Randbegrenzung. Fiinf
Abszesse (45,45 %) zeigten keine deutliche Randbegrenzung. Das sogenannte
»Sandwichphinomen®, also das abwechselnde Auftreten reflexreicher und reflexarmer
Gewebeschichten im Randbereich der entziindlichen Veridnderung, wiesen acht (72,73 %)
Abszesse auf. Auffdllig waren des weiteren bei zehn (90,91 %) der elf Abszesse
fliissigkeitsgefiillte Hohlrdume mit hochgradig korpuskulidren Fliissigkeitsbewegungen.
Laterale Schallschatten konnten an keinem der elf Abszesse nachgewiesen werden, wihrend
acht (72,73 %) distale Schallverstiarkung zeigten.

Die Untersuchungen im Farbdoppler und im Power Doppler ergaben ein breites
Durchblutungspektrum: Ein (9,09 %) AbszeB mit geringgradiger, fiinf (45,45 %) mit gering-
mittelgradiger, zwei (18,18 %) mit mittelgradiger und ein (9,09 %) Abszel mit mittel-
hochgradiger Durchblutung wurden dokumentiert. In jeweils einem Fall zeigte die
Farbdoppleruntersuchung eine geringgradige (bzw. mittelgradige) Durchblutungstendenz,
wihrend die Untersuchung im Power Doppler eine gering-mittelgradige (bzw. mittel-
hochgradige) BlutgefaBversorgung feststellte. Die detektierten Blutgefdf3e konzentrierten sich
auf den gewebigen Randbereich der Zubildungen. In zehn (90,91 %) der elf Fille wurde
sonographisch anhand der entziindlichen Schichtung im Randbereich
(,,Sandwichphimomen®) und dem Vorhandensein des fliissigkeitsgefiillten Hohlraumes die
richtige Diagnose ,,Absze3* gestellt. In einem Fall wurde der Abszef3 als gewebiger, maligner
Tumor eingestutft.

Bei vier der entziindlich verursachten Zubildungen handelte es sich um pyogranulomatose
Entziindungen. Sie erreichten eine durchschnittliche Grofe von 4,0 x 2,2 x 3,5 cm.

Drei (75 %) dieser Zubildungen wiesen eine ovale Form auf, wéahrend eine (25 %) Neoplasie
eine rundliche Gestalt hatte. Bei zwei (50 %) ovalen Zubildungen zeigte das Sonogramm eine
deutliche Abgrenzung zum gesunden Gewebe durch einen reflexreichen Randsaum. Eine
entziindliche Verdnderung (25 %) wies diesen Randsaum nicht auf, hier war das umgebende

Gewebe auf ca. 5 mm sehr reflexreich und wolkig. Die vierte, pyogranulomatds-entziindliche
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Zubildung wies keine Randbegrenzung auf. Hier schien das verédnderte Gewebe invasiv in die
gesunde Umgebung einzudringen. In zwei (50 %) Féllen stellte sich die sonographierte
Zubildung geringgradig inhomogen gewebig dar. Zwei Zubildungen (50 %) wiesen einen nur
kleinen, fliissigkeitsgefiillten Hohlraum auf. Laterale Schallschatten konnten nur bei einer

(25 %) der vier Verdnderungen festgestellt werden, zwei (50 %) der Zubildungen zeigten
distale Schallverstiarkung.

Die Untersuchungen im Farbdoppler und im Power Doppler zeigten gering-mittelgradige
(n=2, 50 %), mittelgradige (n=1, 25 %) sowie mittel-hochgradige (n=1, 25 %)
BlutgefaBansammlungen in diesen Zubildungen. Alle vier Félle wurden sonographisch falsch

als gewebige, maligne Zubildung eingestuft.
5.3 Zysten der Glandula mandibularis (Meliceris)

Drei der vorgestellten Zubildungen waren Zysten der Glandula mandibularis (Meliceris).

Sie erreichten die durchschnittliche Grofe von 6,8 x 4,3 x 2 cm. Thre Form war oval (n=2)
bzw. rundlich-oval (n=1). Sie wiesen reflexreiche Randbegrenzungen auf (n=2) oder waren
durch einen gewebigen Rand von ihrer Umgebung abgegrenzt (n=1). Bei allen
Speicheldriisenzysten zeigte das Sonogramm eine Zubildung, die fast ausschlieBlich aus
einem mit hochgradig korpuskulérer Fliissigkeit gefiillten Hohlraum bestand. Dieser lief3 sich
bei zwei Zubildungen bis zur Glandula mandibularis verfolgen. Distale Schallverstirkung
konnte bei allen drei Neubildungen nachgewiesen werden. Die Durchblutungsneigung
beschrinkte sich auf den Kapselbereich und erwies sich als geringgradig (n=1, 33,33 %) bzw.
gering-mittelgradig (n=2, 66,67 %). Makroskopisch entleerte sich nach Anschnitt der Kapsel
zahflieBende, gelblich-braunliche Fliissigkeit. In allen drei Fillen konnte mittels des
Graubildes aufgrund der Lokalisation der Zubildung, den in zwei Fillen nachweisbaren
Ubergang zur Glandula mandibularis sowie anhand des sonographischen Erscheinungsbildes

die richtige Diagnose gestellt werden.
5.4 Maligne, oberfléichlicheTumoren

Innerhalb der malignen Hautneoplasien war das Fibrosarkom mit elf untersuchten Tumoren
am haufigsten. Sie erreichten Gréfen von mehr als 20 cm im Durchmesser (9 9,1 x 4,0 x 7,5
cm). Auffillig war bei sieben Neoplasien der Verlust der regelméBigen Form. Die gute
Abgrenzbarkeit vom umgebenden Gewebe ergab sich bei fiinf Fibrosarkomen aufgrund ihrer
deutlich reflexdrmeren Grundstruktur. Zwei von ihnen wiesen zusitzliche, reflexreiche

Randzonen auf. Bei sechs Neubildungen war die Abgrenzung vom umgebenden Gewebe
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anhand des Erscheinungsbildes im Sonogramm nicht moglich. In drei Fillen zeigte das
tumorumgebende Gewebe eine reflexreichere und wolkige Struktur.

Nur ein Fibrosarkom, im Durchmesser der kleinste der untersuchten Tumoren (0,9 cm), war
homogen. Das intratumorale Gewebe erschien sehr reflexarm, fast reflexlos. Alle anderen
Fibrosarkome wiesen mittel-hochgradig inhomogene Echomuster mit unregelmiBigen,
reflexarmen, reflexreichen sowie mittelgradig echogenen Bezirken auf. Sehr aufféllig waren
fliissigkeitsgefiillte Hohlrdume. Bei zehn Fibrosarkomen konnten diese, mit korpuskuldrer
Fliissigkeit gefiillten, reflexlosen Areale nachgewiesen werden. Makroskopisch entleerte sich
nach Anschnitt aus zystenartigen Hohlrdumen rosafarbene Fliissigkeit.

Bei drei untersuchten Tumoren zeigte das Sonogramm intratumoral reflexreiche Gebilde mit
distalem Schallschatten. Laterale Schallschatten konnten nur in zwei Fillen nachgewiesen
werden, wohingegen bei sieben Fibrosarkomen das distale Gewebe deutlich reflexreicher war.
Alle elf Fibrosarkome wiesen sowohl im Farbdoppler als auch im Power Angio Mode eine
mittel- bzw. hochgradige Durchblutungsneigung mit multiplen GefaBdarstellungen auf.
Zuséatzlich konnten pathologische Merkmale wie unregelmiBiger Gefalverlauf oder sehr
starke Verzweigungen mit variierendem GefdBdurchmesser bei sechs Tumoren dargestellt
werden. Obwohl die Neigung dieser Tumorart zur Bildung fliissigkeitsgefiillter Hohlrdume
auffillig war, konnte dieses Kriterium nicht zur ausschlieBenden Artdiagnose ,,Fibrosarkom*
herangezogen werden, da auch bei Tumoren anderer Gewebeart solche Hohlrdume
nachweisbar waren.

Mastzelltumoren: Insgesamt acht Neoplasien wurden sonographisch untersucht. Sie wiesen
ovale (n=4) oder runde (n=4) Formen auf. Sechs Mastzelltumoren waren gut abgrenzbar, in
einem Fall zeigte das Sonogramm eine reflexreiche Randbegrenzung. Zwei Neoplasien waren
schlecht abgrenzbar. Das tumorumgebende Gewebe war in drei Fillen reflexreich und wolkig
verdndert. Die Echotextur reichte von homogen (n=3), geringgradig inhomogen (n=2) bis
mittelgradig inhomogen (n=3). Laterale Schallschatten zeigten fiinf, eine distale
Schallverstarkung sechs der untersuchten acht Neubildungen. Der Durchblutungsmodus
variierte von geringgradig (n=1) lber mittelgradig (n=5) bis hochgradig (n=2). Die
detektierten Gefdlle befanden sich im Randbereich (n=3) oder waren diffus iiber das gesamte
tumorale Gewebe verteilt (n=5). In zwei Fillen konnten unregelméfige Verlaufe oder starke
Verzweigungen der BlutgefiBBe nachgewiesen werden. Makroskopisch zeigten flnf
Mastzelltumoren keine Kapsel, wihrend eine Zubildung eine diinne Wandbegrenzung

aufwies. Zwei Tumoren wurden bioptiert. Die sonographische Artdiagnose war nicht moglich.
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Die untersuchten Mastzelltumoren variierten deutlich in ihrer Echostruktur und Echogenitét,
sowie in der Abgrenzbarkeit vom umgebenden Gewebe.

Hdmangiosarkom: lhre Form war entweder oval (n=2) oder unregelméBig (n=1). In zwei
Féllen war die Abgrenzung zum umgebenden Gewebe schlecht, das tumorale Gewebe eines
Hamangiosarkoms erschien deutlich reflexirmer und dadurch abgrenzbar. Das
tumorumgebende Gewebe war in einem Fall reflexreich und wolkig. Die Echostruktur
erschien mittelgradig (n=1) bis hochgradig (n=2) inhomogen. Alle drei Himangiosarkome
wiesen hochgradige, diffuse Durchblutungsneigungen mit zum Teil (n=2) unregelméfBigen
BlutgefiaBverlaufen oder —zusammenballungen auf. Im Graubild fanden sich keine
iibereinstimmenden Merkmale, anhand derer die Gewebebestimmung moglich gewesen wire.
Ausschlieflich in der hochgradigen Durchblutungsneigung zeigten die drei Tumoren
Ubereinstimmungen.

Maligne Histiozytose: Die sonographische Form war rund (n=1) bzw. unregelméaBig (n=1). In
einem Fall war die Abgrenzung zur Umgebung moglich, im anderen Fall wies der Tumor
Auslaufer ins Gewebe auf. Das tumorumgebende Gewebe war bei einer Neoplasie reflexreich
(n=1). Das intratumorale Gewebe war geringgradig (n=1) bzw. hochgradig (n=1) inhomogen
mit reflexlosen Arealen. Beide Neubildungen zeigten distale Schallverstirkung. Die
Durchblutungstendenz war mittelgradig (n=1) bzw. hochgradig (n=1). In einem Fall
konzentrierten sich die gefundenen Gefidfle auf den Randbereich, im anderen lagen sie diffus
verteilt.

Malignes Melanom: Die sonographierte Zubildung war rund mit reflexreichem Randsaum.
Die Echostruktur war geringgradig inhomogen mit reflexlosen Arealen. Sowohl laterale
Schallschatten  als auch  distale  Schallverstirkung  waren  erkennbar.  Die
Durchblutungsneigung war mittelgradig und konzentrierte sich auf den Randbereich.
Plattenepithelkarzinom:  Alle drei  untersuchten Plattenepithelkarzinome  zeigten
unregelméfige Formen und waren nicht von der Umgebung abgrenzbar. Das
tumorumgebende Gewebe erschien bei einem Tumor reflexreich verdndert. Die Grundstruktur
war mittelgradig (n=2) bzw. hochgradig (n=1) inhomogen. In zwei Féllen konnten jeweils
reflexlose Areale bzw. reflexreiche Gebilde mit Schallschatten dargestellt werden. Eine
Neoplasie zeigte distale Schallverstirkung. Die Durchblutungstendenz variierte von
mittelgradig (n=1) bis hochgradig (n=2). Zweimal lagen die Gefalle diffus verteilt, einmal
eher im Randbereich. Bei einer Neubildung waren unregelmifBige GefaB3verldaufe erkennbar.
Anhand des sonographischen Erscheinungsbildes war die Bestimmung der Tumorart nicht

moglich.
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Malignes Blastom: Die Form der sonographierten zwei Tumoren war unregelmiBig (n=1)
bzw. rautenformig (n=1). Beide waren schlecht abgrenzbar. Das intratumorale Gewebe
erschien geringgradig inhomogen (n=1) oder homogen (n=1). Ein Tumor zeigte intratumoral
reflexreiche Gebilde mit distalen Schallschatten. Das distale Gewebe erschien in einem Fall
reflexreicher. Die Durchblutung war mittelgradig (n=1)-hochgradig (n=1), diffus (n=1) oder
im Randbereich (n=1).

Undifferenziertes Karzinom: Dieser Tumor war unregelmifBig geformt und nur schlecht
abgrenzbar. Das Tumorgewebe erschien mittelgradig inhomogen. Die Durchblutung war
mittelgradig diffus.

Schilddriisenkarzinom: Zwei Schilddriisenkarzinome waren oval, eines rundlich-oval. Alle
drei waren gut abgrenzbar, davon wies ein Tumor eine reflexreiche Randbegrenzung auf. Das
tumorumgende Gewebe erschien in einem Fall reflexreicher. Die Echotextur war mittelgradig
(n=1) bis hochgradig (n=2) inhomogen. Alle Tumoren zeigten intratumoral reflexlose Areale.
Ein Schilddriisenkarzinom enthielt reflexreiche Gebilde mit distalem Schallschatten. Distale
Schallverstarkung konnte in zwei Fillen dargestellt werden. Die drei Neoplasien wiesen
hochgradige Durchblutungstendenzen auf mit diffus verteilten GefdBlen, die in einem Fall
unregelméBige Verldufe zeigten. Durch die sonographische Untersuchung konnte die
Zuordnung der Neoplasie zur Schilddriise sicher erfolgen. Anhand der Lokalisation, der
inhomogenen Struktur und der hochgradigen BlutgefaBBneubildung wurde in allen drei Fillen
die Verdachtsdiagnose Schilddriisenkarzinom gestellt.

Adenokarzinom: Zwei der vier sonographierten Tumoren waren oval, ein Tumor zeigte eine
bohnenformige Gestalt, eine Neoplasie erschien unregelmifig geformt. Die Abgrenzung vom
umgebenden Gewebe war in zwei Féllen gut erkennbar, in zwei Fillen war keine Begrenzung
moglich. Nur ein Tumor wies reflexreiche Randbegrenzungen auf. Das tumorumgebende
Gewebe war zum Teil sehr reflexreich (n=2). Intratumoral erschien das Gewebe geringgradig
(n=1) bis mittelgradig (n=3) inhomogen. Bei einem Adenokarzinom konnten reflexlose
Areale nachgewiesen werden. Distale Schallverstirkung war in drei Féllen, laterale
Schallschatten nur in einem Fall erkennbar. Die Durchblutungsneigung variierte von
mittelgradig (n=1) liber mittel-hochgradig (n=1) bis hochgradig (n=2). Die Getfdle lagen
diffus (n=3) oder im Randbereich (n=1) verteilt und zeigten unregelméfige Verldufe und
Zusammenballungen  (n=3).  Aufgrund des  unterschiedlichen  sonographischen
Erscheinungsbildes war die gewebliche Zuordnung nicht mdglich.

Liposarkom: Diese Tumorart wurde einmal untersucht, war lidnglich und aufgrund der

reflexarmen Struktur gut abgrenzbar. Das intratumorale Gewebe erschien mittel-hochgradig
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inhomogen. Sowohl lateraler Schallschatten als auch distale Schallverstirkung waren
erkennbar. Die Durchblutungstendenz war mittel-hochgradig. Die nachgewiesenen Gefille
zeigten einen teilweise unregelméfigen Verlauf.

Osteosarkom: Dieser Tumor war unregelméBig geformt und nicht von seiner Umgebung
abgrenzbar. Das tumorumgebende Gewebe erschien reflexreicher. Die Echostruktur war
mittelgradig inhomogen mit reflexlosen Arealen. Die Durchblutungsneigung war diffus,
mittel-hochgradig mit haufenartig zusammengeballten Gefédlen.

Hdmangioperizytom: Hier zeigte das Sonogramm einen ovalen, schlecht abgrenzbaren Tumor.
Das tumorumgebende Gewebe erschien reflexreicher. Das neoplastische Gewebe wies
mittelgradig inhomogene Strukturen auf und war hochgradig diffus durchblutet. Distale

Schallverstarkung war erkennbar.

Entsprechend den benignen Hauttumoren konnte im Fall der malignen Tumoren keine
gewebliche Zuordnung der Neoplasie anhand des sonographischen Erscheinungsbildes
erfolgen. AuschlieBlich im Fall der untersuchten Schilddriisenkarzinome konnte anhand der
Lokalisation und somit der eindeutigen Zuordnung zur Schilddriise die Verdachtsdiagnose
»Schilddriisenkarzinom* gestellt werden. In zehn von elf Fillen erwies sich die
Verdachtsdiagnose ,,Fibrosarkom®™ aufgrund der nachgewiesenen, fliissigkeitsgefiillten
Hohlrdume als richtig. Nachfolgend soll iiberpriift werden, ob maligne Tumoren identische

Merkmale aufweisen, anhand derer man sie sonographisch als ,,maligne* einstufen kann.
9

Insgesamt wiesen von 41 malignen Tumoren 16 (39,02 %) unregelmiBige Formen auf,
wihrend 25 (60,98 %) Neoplasien regelmiBig geformt waren. In 20 Fillen (48,78 %) war die
Abgrenzung vom umgebenden Gewebe moglich. Von diesen 20 Tumoren wiesen aber nur
sechs (14,63 %) reflexreiche Randbegrenzungen auf, alle anderen konnten nur aufgrund der
reflexdrmeren Struktur von der Umgebung unterschieden werden. 21 (51,22 %) Neoplasien
zeigten deutlich invasives Wachstum. Das tumorumgebende Gewebe erschien bei 14

(34,15 %) Neoplasien deutlich reflexreicher und wolkig veridndert. Das intratumorale Gewebe
war fiinfmal (12,19 %) homogen, sechsmal (14,63 %) geringgradig inhomogen und bei 30
(73,17 %) Neubildungen mittel-hochgradig inhomogen. Reflexlose, fliissigkeitsgefiillte
Areale wurden 19 mal (46,34 %) gefunden. Sieben (17,07 %) Tumoren wiesen
Verkalkungsareale auf. Das distale Gewebe erschien bei 25 (60,98 %) malignen Zubildungen
reflexreicher, wihrend zehn (24,39 %) Tumoren laterale Schallschatten zeigten. Auftillig
war, dass nur ein Tumor (2,44 %) geringgradige Durchblutungsneigung aufwies, die iibrigen

40 (97,56 %) Neoplasien waren mittel-hochgradig durchblutet. Die Gefde konzentrierten
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sich in 13 (31,71 %) Féllen auf den Tumorrand, bei 28 (68,29 %) Tumoren verteilten sich
diese Blutgefdlle diffus im Tumorgewebe.
UnregelmiBigkeiten im GefaBverlauf zeigte das Sonogramm bei 13 (31,71 %) Neoplasien.

Makroskopisch wiesen nur fiinf (12,19 %) maligne Neubildung eine Tumorkapsel auf.

5.4.1 Vergleich maligne und benigne Tumoren

a) Form

Obenigne Tumoren,
regelmaBige Form

Obenigne Tumoren,
unregelmaBige
Form

E maligne Tumoren,
regelmaBige Form

E maligne Tumoren,
unregelmaBige
Form

Graphik 3: Verteilung benigne/maligne Tumoren im Kriterium ,,Form*
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b) Abgrenzbarkeit
351
30_/_ Obenigne Tumoren,
gut abgrenzbar
251" _
Obenigne Tumoren,
20_/_ schlecht
abgrenzbar
1 12 Emaligne Tumoren,
S gut abgrenzbar
10177 | .
Hl maligne Tumoren,
— schlecht
957 abgrenzbar
0-

Graphik 4: Verteilung benigne/maligne Tumoren im Kriterium ,,Abgrenzbarkeit*

¢) Reflexreicher Randsaum

257

20

157 Obenigne Tumoren

Hl maligne Tumoren

107

Graphik 5: Verteilung benigne/maligne Tumoren im Kriterium ,,Randsaum*®
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d) Tumorumgebendes Gewebe reflexreich

Obenigne Tumoren
Hl maligne Tumoren

Graphik 6: Verteilung benigne/maligne Tumoren im Kriterium ,,umgebendes Gewebe
reflexreich®

e) Echostruktur

301 Obenigne Tumoren,
i homogen-ggr.
25 inhomogen
20_/_ Obenigne Tumoren,
mgr.-hgr.
L inhomogen
15 E maligne Tumoren,
1 homogen-ggr.
10 inhomogen
1 H maligne Tumoren,
5 mgr.-hgr.
inhomogen
0-‘_

Graphik 7: Verteilung benigne/maligne Tumoren im Kriterium ,,Echostruktur*
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f) Laterale Schallschatten

107
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9,67
9,41
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Obenigne Tumoren
Hl maligne Tumoren
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Graphik 8: Verteilung benigne/maligne Tumoren im Kriterium ,,laterale Schallschatten

g) Distale Schallverstirkung

251
24,5
241
23,5
231
22,57
221
21,57
211
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Obenigne Tumoren
Hl maligne Tumoren
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Graphik 9: Verteilung benigne/maligne Tumoren im Kriterium ,,distale Schallverstarkung*
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h) Durchblutungsneigung

Obenigne
Tumoren: Keine,
ggr., ggr.-mgr.
Durchblutung

Obenigne
Tumoren: Mgr.-
hgr.
Durchblutung

Emaligne Tumoren:
Keine, ggr., ggr.-
mgr.
Durchblutung

Emaligne Tumoren:
Mgr.-hgr.
Durchblutung

Graphik 10: Verteilung benigne/maligne Tumoren im Kriterium ,,Durchblutungsneigung*

i) Pathologische Gefillmuster

Obenigne Tumoren
Hl maligne Tumoren

Graphik 11: Verteilung benigne/maligne Tumoren im Kriterium ,,pathologische GefaBmuster*
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Jj) GefiBlmuster

Obenigne Tumoren,
periphere
Durchblutung

Obenigne Tumoren,
diffuse
Durchblutung

E maligne Tumoren,
periphere
Durchblutung

Emaligne Tumoren,
diffuse
Durchblutung

Graphik 12: Verteilung benigne/maligne Tumoren im Kriterium ,,GefaBmuster*

Wie aus den Graphiken 3-12 zu ersehen, sind Charakteristika wie Form und Abgrenzbarkeit
keine sicheren Kriterien zur Unterscheidung zwischen benignen und malignen Tumoren. Die
gute Abgrenzbarkeit in Zusammenhang mit der Darstellung eines reflexreichen Randsaumes
gibt schon deutlichere Hinweise auf Benignitit. Trotzdem zeigten auch sechs maligne

(14,63 %) Tumoren die reflexreiche Randbegrenzung. Andererseits konnte bei 17 (44,74 %)
benignen Tumoren die Randzone nicht dargestellt werden. Die Echostruktur, sowie das
Vorhandensein oder Fehlen von lateralen Schallschatten oder distaler Schallverstiarkung
gaben keinen Aufschlul auf die Dignidt. Deutliche Unterschiede zwischen benignen und
malignen Tumoren zeigt die Graphik 10 ,,.Durchblutungsneigung®: Drei (7,89 %) benigne
Neoplasien wiesen eine vermehrte (mgr.-hgr.) Durchblutung auf, wéhrend 40 (97,56 %)
maligne Neubildungen mittelgradig bis hochgradig durchblutet waren. Das Vorhandensein
von pathologischen GefaBmustern (starke Verzweigungen, irreguldre Verldufe,
GefdBkaliberschwankungen etc.) scheint beweisend fiir die Malignitdt eines Tumors zu sein.
Keiner der benignen Neoplasien wies solche GefdBmuster auf. Das Fehlen solcher Merkmale
kann aber nicht zum Auschluf3 der Diagnose ,,maligner Tumor* fiihren, da bei 28 (68,29 %)
der malignen Neoplasien keine GefdBBunregelmiBigkeiten erkennbar waren. Die
BlutgefdBverteilung (diffus oder peripher) zeigte sich in allen Féllen sehr ausgeglichen und

konnte daher nicht zur Beurteilung der Dignitét herangezogen werden.
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Nach oben genannten Kriterien wurde jeder Tumor sonographisch untersucht und anhand der
Ergebnisse als benigne oder maligne Neoplasie eingestuft. Die Genauigkeit (Haufigkeit der
richtigen Diagnose bezogen auf alle Untersuchungen) der Untersuchung wurde wie folgt

berechnet:
(richtig positiv+richtig negativ/Anzahl der Untersuchungen)x100= %

Alle richtig als ,,maligner Tumor* erkannten Neoplasien wurden als richtig positiv bewertet,
alle richtig als ,,benigne Neubildung* eingeordneten Neoplasien als richtig negativ. Hierbei
ergab sich fiir die Genauigkeit der Untersuchungen ((39+47)/97)x100= 88,66 %. In diese
Berechnung flossen die Ergebnisse aller benigner und maligner Tumoren, sowie diejenigen
der entziindlichen Neubildungen. Nicht eingerechnet wurden die Ergebnisse der untersuchten

18 Lymphknotenverdnderungen.
5.5 Lymphknotenmetastasen

Insgesamt 18 vergroferte Lymphknoten wurden sonographisch untersucht. Zwolf von ihnen
wurden pathologisch-histologisch bzw. zytologisch als Lymphknotenmetastasen eingestuft.
Die Grofite erreichte einen Durchmesser von 5,5 x 4,9 x 5,5 cm (9 3,5 x 2,9 x 3,1 cm).

Die im Sonogramm erkennbaren Formen waren relativ ausgeglichen. Sieben Lymphknoten
(58,33 %) wiesen runde Formen auf, fiinf (41,67 %) waren oval. Die Abgrenzung vom
umgebenden Gewebe war iiberwiegend gut (n=10), bei acht (66,67 %) hyperplastischen
Lymphknoten zeigte das Ultraschallbild reflexreiche Randbegrenzungen. In zwei Fillen
(16,67 %) war die deutliche Abgrenzung vom umgebenden Gewebe nicht mdglich. Dreimal
(25,0 %) erschien das tumorumgebende Gewebe reflexreich und wolkig. Die Grundstruktur
der vergroflerten Lymphknoten erwies sich als homogen (n=2), geringgradig inhomogen
(n=6), sowie mittel-hochgradig inhomogen (n=4). Bei keinem der metastatischen
Lymphknoten wurde das Hilusfettzeichen gesehen. Zehn Mal (83,33 %) konnte distale
Schallverstarkung nachgewiesen werden, in drei Fillen (25,0 %) laterale Schallschatten. Die
Durchblutungsneigung war mittelgradig (n=6) bzw. hochgradig (n=6). In drei Féllen (25,0 %)
zeigte das Sonogramm ein zentral liegendes, sich verzweigendes Blutgefdl. Diffuse
GefédBverteilungen mit deutlicher Durchblutung im Randbereich sowie zentral wiesen zehn
Metastasen (83,33 %) auf. Bei zwei (16,67 %) Lymphknoten konzentrierte sich die
Durchblutung auf den Kapselbereich. UnregelméBigkeiten im GefaB3verlauf wurden in sieben

Féllen (58,33 %) nachgewiesen.
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5.6 Benigne Lymphknotenhyperplasien

Sechs benigne Lymphknotenhyperplasien wurden untersucht. Die GroB3te unter ihnen war

3,5x2,2x3,5cm grof} (02,4 x 1,5x 2,0 cm). Alle Lymphknoten wiesen ovale Formen auf.
Die Abgrenzbarkeit war in fiinf Féllen (83,33 %) gut moglich, vier mal (66,67 %) zeigte das
Sonogramm reflexreiche Randbegrenzungen. Nur einmal (16,67 %) war die Abgrenzung vom
umgebenden Gewebe nicht sicher moglich. Dieses umgebende Gewebe erschien bei einem
Lymphknoten (16,67 %) reflexreich und wolkig. Die Echostruktur war homogen (n=5) bzw.
geringgradig inhomogen (n=1). Das sogenannte Hilusfettzeichen konnte dreimal (50,0 %)
nachgewiesen werden. Distale Schallverstirkung wiesen zwei Lymphknoten (33,33 %),
laterale Schallschatten nur Einer (16,67 %) auf. Die Durchblutungsneigung war geringgradig
(n=4) bis mittelgradig (n=2). Hierbei fiel die ausschlieflich zentrale Ansammlung von

Blutgefdlen auf.

Die korrekte Einschitzung der vergroferten Lymphknoten war anhand des Graubildes nicht
moglich. Weder GroBe, Form, Abgrenzbarkeit, Echomuster noch das Vorhandensein oder
Fehlen von Hilusfettzeichen, lateralen Schallschatten bzw. distaler Schallverstirkung waren
charakteristisch fiir benigne oder maligne Lymphknotenverdnderungen. Mit Hilfe der
Farbdoppler und Power Doppler Untersuchungen erfolgte jedoch in allen 18 Féllen die
korrekte Einschdtzung. Die untersuchten benignen LymphknotenvergroBerungen wiesen in
einem Fall nur ein einzelnes, zentral gelegenes Blutgefdl auf, in fiinf Fillen zweigten sich
von diesem zentral liegenden Blutgefal kleine Geféalle ab.

Im Fall der Lymphknotenmetastasen fielen bei sieben Lymphknoten unregelméfige

Gefidlverldufe auf sowie bei allen diffus verteilte und kapseldurchbrechende Blutgefdfle auf.



6 Diskussion 124

6 Diskussion

6.1 Vergleich der Ergebnisse von oberflidchlichen Tumoren mit Untersuchungen aus der

Humanmedizin und Veterindrmedizin

Die Entstehung der Neoplasie erfordert das Abweichen vom normalen Zellverhalten mit
exzessiver Proliferation der verdnderten Zellen. Nur dadurch konnen mehr oder weniger
groBe Gewebemassen entstehen, die im sonographischen Bild darstellbar sind (STEVENS
und LOWE 1997).

Im Falle der benignen Neoplasien weisen die Zellen einen sehr &dhnlichen
Differenzierungsgrad wie das Ursprungsgewebe auf (EDER 1990, STEVENS und LOWE
1997). Sonographisch wiesen in der vorliegenden Untersuchung 65,79 % (25 von 38) der
gutartigen Hauttumoren homogene bzw. geringgradig inhomogene Echostrukturen auf. Bei
21,05 % (n=8) konnte das intratumorale Gewebe als mittelgradig inhomogen eingestuft
werden, 13,16 % (n=5) erwiesen sich als hochgradig inhomogen. Bei drei der mittel-
hochgradig inhomogenen Hauttumoren stellte die histologische Untersuchung eine
zusitzliche, massive Entziindung fest, was das inhomogenere sonographische
Erscheinungsbild erklaren konnte.

Maligne Zellen weisen unterschiedliche Differenzierungsgrade auf, sie konnen dem
Ursprungsgewebe #hneln (hochdifferenziert) oder kaum noch Ahnlichkeit mit ihrem
Gewebeursprung aufweisen (wenig differenziert) (EDER 1990, STEVENS und LOWE 1997).
Von 41 untersuchten malignen Hauttumoren erschien die Echostruktur von 30 Tumoren
(73,17 %) mittel-hochgradig inhomogen, wihrend sechs (14,63 %) geringgradig inhomogen
und fiinf (12,19 %) homogen waren. Die in dieser Arbeit durchgefiihrten Untersuchungen
zeigten also bei benignen Tumoren bei ca. 65 % ein homogenes Erscheinungsbild, wéhrend

sich ca. 73 % der malignen Zubildungen mittel-hochgradig inhomogen darstellten.

Benigne Tumoren, deren Zellen dem Ursprungsgewebe sehr dhnlich sind, wachsen in der
Regel lokal und expansiv, d.h. sie verdringen das umgebende Gewebe. Durch diesen Druck
konnen Parenchymzellen zugrunde gehen, wihrend andere Bindegewebszellen sich
verdichten und eine kapselartige Begrenzung bilden (SCHUBERT und BETHKE 1987,
EDER 1990). Sonographisch konnte in den vorliegenden Untersuchungen diese kapselartige
Begrenzung bei 21 benignen Tumoren (55,26 %) als schmaler, reflexreicher Randsaum
nachgewiesen werden. Bei weiteren zehn (26,32 %) benignen Neubildungen war die
Abgrenzung vom umgebenden Gewebe aufgrund ihrer scharf abgegrenzten Oberfliche und

der deutlich reflexdrmeren Struktur ebenfalls gut moglich. Von insgesamt 38 gutartigen
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Zubildungen zeigten 31 (81,58 %) Tumoren ein lokales, nicht invasives Wachstum. In sieben
(18,42 %) Fillen war die Abgrenzung des Tumorgewebes nicht sicher moglich.
Makroskopisch wiesen 25 (65,79 %) benigne Tumoren eine diinne Tumorkapsel auf, zehn
(26,32 %) =zeigten keine kapselartige Begrenzung. Drei benigne Tumoren wurden
ausschlieBlich anhand von Biopsien bzw. Zytologien untersucht, so dass die Untersuchung
auf Tumorkapsel nicht erfolgen konnte.

Von den untersuchten 41 malignen oberflachlichen Tumoren wiesen nur sechs (14,63 %) die
sonographisch erkennbare, durchgingige reflexreiche Randzone auf. Makroskopisch konnten
bei fiinf von ihnen schmale Tumorkapseln nachgewiesen werden. Ein Tumor wurde bioptiert,

hier konnte das Vorhandensein der Kapsel nicht iiberpriift werden.

Manche Tumoren konnen mit Hilfe von selbst produzierten Enzymen und zytotoxischen
Substanzen umgebendes Gewebe angreifen, zerstoren oder im Wachstum hemmen. Die
zugrunde gegangenen Zellen bilden die Erndhrungsgrundlage fiir die Tumorzellen (feedlayer
effect). Aus diesem Grund befinden sich in der Umgebung der Tumoren oft entziindliche oder
nekrotische Zonen. Diese peritumoralen Destruktionszonen breiten sich mit dem Tumor aus
(BIRKMAYER 1984, SCHUBERT und BETHKE 1987). Bei 14 (34,15 %) sonographierten
malignen Neoplasien zeigte das Sonogramm peritumorale Zonen, innerhalb derer sich
reflexreiches, wolkig verdndertes Gewebe befand. Diese Zonen mallen bis zu 1,5 cm an der
breitesten Stelle. Innerhalb der untersuchten benignen Tumoren war bei drei (7,89 %) von 38
das tumorumgebende Gewebe bis auf 2 cm im Durchmesser reflexreich und wolkig. In zwei
der drei Fille lagen histologisch nachgewiesene massive pyogranulomatdse Entziindungen im
Randbereich des benignen Tumors vor.

Fir das Tumorwachstum ist die entsprechende Néhrstoffversorgung unerldsslich. Daher
miissen neoplastische Zellen eine ausreichende Gefdalversorgung entwickeln. Diesen
Vorgang, der durch =zahlreiche Faktoren wie Proteine, angiogenetische Enzyme,
Wachstumsfaktoren etc. gesteuert wird, bezeichnet man als Angiogenese. Diese Faktoren
werden von vielen Tumorzellen selbst sezerniert. Tumoren, die diese Blutversorgung nicht
entwickeln, werden kaum gréBer als 1-3 mm (RIEDE et al. 1995, STEVENS und LOWE
1997, RYAN und WILDING 2000, SUH 2000, LI et al. 2001, NEEMAN et al. 2001). Auf
diese Weise entsteht intratumoral ein neues Gefdllnetz. Die neugebildeten Kapillaren kdnnen
bis zu 1,5 % der Tumormasse ausmachen, was etwa dem 400fachen der normalen
Gewebedurchblutung entspricht (GRESKOTTER 1996, KESSLER und MISDORP 1999).
Die vorliegenden Untersuchungen mit Farbdoppler bzw. Power Doppler zeigten im Falle der

benignen Hauttumoren recht einheitliche Bilder. In 32 (84,21 %) der 38 Fille wiesen sie
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geringgradige Durchblutungsneigungen auf. Zwei Tumoren (5,26 %) zeigten im Farbdoppler
keine intratumoralen Gefdale, wihrend im Power Doppler in einem Fall (2,63 %) eine sehr
geringgradige Durchblutung zu erkennen war. Im zweiten Fall konnte auch der Power
Doppler keine intratumoralen Blutgefile nachweisen. Ein (2,63 %) benigner Tumor wies
gering-mittelgradige Durchblutung auf, wihrend zwei (5,26 %) Neoplasien mittelgradig
durchblutet waren. Nur eine (2,63 %) benigne Hautneoplasie zeigte mittel-hochgradige
intratumorale Gefdfneubildung. Drei der Zubildungen mit vermehrter Durchblutung wiesen
histologisch massive Entziindungsanzeichen auf, was die vermehrte Durchblutung erklidren
konnte. Die Untersuchungen der malignen Tumoren ergaben ein vollig anderes Bild. Hier
konnte nur ein (2,44 %) Tumor als geringgradig durchblutet eingestuft werden. Die restlichen
40 (97,56 %) Neoplasien waren mittel-hochstgradig durchblutet.

Zur Bildung des notwendigen GefaBnetzes bilden die Tumorzellen nicht nur neue Gefél3e, sie
tibernehmen auch parasitir Teile des BlutgefdBBnetzes des Wirtsorganismus. Dadurch kommt
es jedoch zu oft weitgehenden UmbaumalBnahmen der betreffenden Blutgefile. Das
Gefédlnetz ist inhomogen, der Tumorrand ist oft besser durchblutet als das Zentrum. Auch
GefiBkaliberschwankungen, unregelméflige Verzweigungen von Gefdfbdumen und
GefiBabbriiche kommen vor (RIEDE et al. 1995, GRESKOTTER 1996, STEVENS und
LOWE 1997). Solche UnregelméBigkeiten im Blutgefdalsystem des Tumors konnte in den
eigenen Untersuchungen bei keiner der benignen Neoplasien sonographisch nachgewiesen
werden. FEine ausschliefliche Durchblutung im Randbereich zeigten 20 (52,63 %)
Zubildungen, 16 (42,11 %) Tumoren wiesen einen diffusen Durchblutungsmodus auf. Im
Gegensatz zu diesem Ergebnis wiesen 13 (31,71 %) der 41 malignen Neubildungen
UnregelmiBigkeiten wie stark verzweigte Gefille oder torquierte GefaBBverldufe auf. Bei 13
(31,71 %) der 41 Tumoren konzentrierte sich die sonographisch darstellbare Blutversorgung
auf den Randbereich des neoplastischen Gewebes. In 28 Fillen (68,29 %) war die
Durchblutung diffus nachweisbar.

Bei wenig differenzierten Tumoren kann héufig die Stromabildung mit dem Wachstum der
Neoplasie nicht Schritt halten. Durch die bessere Durchblutung des Randbereiches konnen
zentral liegende Zellen aufgrund der Mangelversorgung absterben (sog. Tumornekrose),
desweiteren zerstort der Tumor selbst, durch sein schnelles Wachstum, Teile des
BlutgefiBnetzes (GRESKOTTER 1996, STEVENS und LOWE 1997). 19 (46,34 %) maligne
Neoplasien wiesen sonographisch erkennbare, reflexlose, zum Teil mit korpuskuldrer
Fliissigkeit gefiillte Areale auf. Diese stellten sich nach Tumoranschnitt makroskopisch als

Zonen mit Gewebehohlrdaumen oder Areale mit weichem, fast fliissigem Gewebe dar.
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Sieben (18,42 %) der untersuchten benignen Hauttumoren wiesen ebenfalls reflexlose Areale
im Sonogramm auf. In drei Fillen erreichten sie nur wenige Millimeter Ausmalfe, in zwei
Féllen waren sie bis zu 2 cm gro. Zwei der untersuchten Pilomatrixome zeigten
sonographisch einen zentral gelegenen reflexlosen Hohlraum, der mit korpuskulérer

Fliissigkeit gefiillt war.

Die sonographische Untersuchung oberflichlicher Tumoren bietet zahlreiche zusétzliche
Informationsmdglichkeiten fiir den Untersucher, die durch die klinische oder radiologische
Untersuchung alleine nicht erfasst werden konnen. Vor allem die prdoperative sonographische
Untersuchung der Neoplasie hinsichtlich ihrer exakten GroéBe, Position, Form,
Ausbreitungsart (expansiv oder invasiv) und ihrer Beziehung zu angrenzenden Organen
(Einbruch, Verdrangung etc.) erbringt wichtige Zusatzinformationen. Desweiteren stellt sie
ein reproduzierbares, nichtinvasives Diagnostikum dar (GUTWALD et al. 1993, DUMMER
et al. 1995, LASSAU et al. 1997, GARBE und BLUM 1999, ULRICH und VOIT 2001). Die
sonographisch festgestellte GroBe der Neubildung ist teilweise hoher, als palpatorisch
angenommen und entspricht sehr exakt der histologisch festgestellten Grofe des Tumors
(LASSAU et al. 1997). Bei den Untersuchungen dieser Arbeit wurden die Vorteile der
Sonographie ebenfalls festgestellt. Alle Untersuchungen wurden prédoperativ durchgefiihrt.
Scheinbar palpatorisch kleinere Tumoren stellten sich im Sonogramm sehr hdufig um einiges
grofBer dar, als vermutet. Thre sonographisch gemessenen Ausmale entsprachen sehr genau
den postoperativ festgestellten Mallen. Oberfldchlichen Neoplasien sieht man oft klinisch
thren Ausbreitungsmodus nicht an. Eine oberflachlich rundliche Zubildung, die gut
abgegrenzt erscheint, kann trotzdem Tumorausliufer in das umgebende Gewebe haben. Mit
Hilfe des Ultraschalls konnten diese in der Regel nachgewiesen werden. Andererseits bestand
auch die Moglichkeit, die gegebenenfalls vorhandene Tumorkapsel und damit die
Tumorgrenze zu ermitteln. Auch die Bestimmung der Position der Neoplasie im Gewebe und
ihre Lage zu wichtigen, umgebenden Organen war sonographisch moglich. Nicht selten
befanden sich die untersuchten Zubildungen im Bereich groBerer Blutgefifle. Diese Tatsache
konnte sonographisch festgestellt werden. Ein weiterer Vorteil der Sonographie war sicherlich
die Moglichkeit, die Zugehorigkeit der Neoplasie zu bestimmten Organen festzustellen. Vor
allem im Halsbereich stellte sich dieser Vorteil im Verlauf der Untersuchungen heraus (z.B.
Schilddriisenkarzinome, Meliceris, vergroferte Lymphknoten). Auch diese Information
konnte die Verdnderung der Operationsstrategie bedeuten. Als weiterer, sehr grofer Vorteil
war die Reproduzierbarkeit dieses nicht invasiven, leicht durchzufiihrenden und nicht

schmerzhaften Untersuchungsverfahren zu nennen. Meist konnten die Tiere bereits in
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wachem Zustand sonographiert werden und so sehr einfach Informationen {iber den
geweblichen Zustand der Neubildung eingeholt werden. Auch die gezielte perkutane Punktion
von subkutanem Gewebe ist moglich (BLUM 1999, ULRICH und VOIT 2001) und wurde an
einigen der untersuchten Neoplasien erfolgreich durchgefiihrt.

Die Artdiagnose, sowie die Dignititseinordnung mit Hilfe des sonographischen
Erscheinungsbildes im B-Mode scheint bei Hauttumoren schwierig bis unmdoglich.
GUTWALD et al. (1993), DUMMER et al. (1995), Lassau et al (1997), GARBE und BLUM
(1999) sowie SCHRODER et al. (2001) verneinten die Mdglichkeit der genauen geweblichen
Einschitzung. Ausnahme bildete hier das Lipom, das anhand seiner Struktur sicher
diagnostiziert werden konnte. Andere benigne Tumoren waren in der Regel glatt begrenzt,
homogen und zeigten kein infiltratives Wachstum (GUTWALD et al. 1993). HEINRITZ et al.
(1995) dagegen gelang die histologische Einordnung in 80 % der Fille.

Die Artdiagnose der untersuchten oberfldchlichen Tumoren erwies sich auch in dieser Studie
als sehr schwierig. Sicher zu diagnostizieren war das Lipom. Aufgrund seines
charakteristischen  Erscheinungsbildes im B-Mode (reflexarme Grundstrukur mit
reflexreichen Stippchen und Strichen, diinne reflexreiche Randbegrenzung) ist dieser Tumor
sicher identifizierbar. Die restlichen untersuchten, benignen Tumoren zeigten ein oft sehr
uneinheitliches sonographisches Bild, auch wenn es sich um die gleiche Tumorart handelte.
Andererseits wiesen Zubildungen mit unterschiedlichem, geweblichen Ursprung deutliche
Uberschneidungen im Erscheinungsbild auf. Anhand der Echostruktur konnte die Artdiagnose
deshalb nicht durchgefiihrt werden.

Dies galt in gleichem Maf3e fiir alle untersuchten malignen Tumoren. Auch hier unterschieden
sich artgleiche Tumoren zum Teil sehr deutlich in ihrer Echostruktur, artfremde Tumoren
wiesen dagegen Ahnlichkeiten auf. Die Ausnahme stellte hier das Fibrosarkom dar. Diese
Tumorart zeigte sehr iibereinstimmende Erscheinungsbilder. In zehn von elf Fillen zeigte das
Sonogramm eine inhomogene Struktur mit multiplen reflexlosen, fliissigkeitsgefiillten
Arealen. Nur das kleinste untersuchte Fibrosarkom mit einer Gro3e von ca. 0,9 cm wies diese
Hohlrdume nicht auf. Bei Vorliegen solcher reflexlosen Areale wurde stets die
Verdachtsdiagnose Fibrosarkom gestellt. Da jedoch auch einige andere maligne Tumoren
fliissigkeitsgefiillte Hohlrdume aufwiesen, war der Auschluf3 einer anderen Tumorart nicht
sicher moglich.

Vergleichbar zu den Ergebnissen von GUTWALD et al. (1993) wiesen 35 (92,11 %) der 38
benignen Tumoren eine regelmdfige Form auf. In 31 (81,58 %) Féllen war die

Tumoroberfliche glatt begrenzt. 21 (55,26 %) benigne Verdnderungen wiesen eine
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reflexreiche Randzone auf, zehn (26,32 %) Neoplasien konnten aufgrund ihrer glatten
Randbegrenzung und ihrer reflexdrmeren Struktur sehr gut abgegrenzt werden. Sie zeigten
kein infiltratives Wachstum. Die von GUTWALD et al. (1993) beschriebene Homogenitit der
meisten benignen Tumoren lie sich bestitigen. 25 (65,79 %) benigne Hauttumoren zeigten
im Sonogramm ein homogenes bzw. nur geringgradig inhomogenes Bild. In acht (21,05 %)
Féllen war die Echostruktur mittelgradig, in fiinf (13,16 %) Féllen sogar hochgradig
inhomogen. Von 13 mittel-hochgradig inhomogenen Neubildungen waren vier infiltrative
Lipome, zwei Pilomatrixome mit massiver Entziindung, ein Leiomyom, eine Dermoidzyste,
zwei Adenome und zwei Calcinosis cutis circumscripta.

GUTWALD et al. (1993) beschrieben glatte Begrenzungen aber auch im Falle einiger
untersuchter maligner Neoplasien, so dass dieses Merkmal kein Hinweis auf die Dignitét der
jeweiligen Neoplasie gab. 25 (60,98 %) der 41 in dieser Studie sonographierten malignen
Neubildungen wiesen regelméfige Formen auf. In beinahe der Hélfte der Falle (n=20, 48,78
%) war die Abgrenzung vom umgebenden Gewebe mdglich. In 14 Féllen (34,15 %) gelang
die Abgrenzung ausschlieBlich aufgrund der reflexarmen Grundstruktur des Tumors, nur in
sechs (14,63 %) Fillen konnten sonographisch reflexreiche Randbegrenzungen nachgewiesen
werden. Die glatte Begrenzung der Tumormasse war demzufolge auch in dieser Arbeit nicht
als eindeutiges Unterscheidungskriterium zwischen malignen und benignen Tumoren zu
bewerten.

In den Untersuchungen von LASSAU et al. (1997) und GARBE und BLUM (1999) waren die
meisten Zubildungen hypoechogen. Alle 79 sonographisch untersuchten Neoplasien dieser
Arbeit waren von mittlerer-reflexdrmerer Grundstruktur und meist deutlich echodrmer als ihr
umgebendes Gewebe. Zusitzlich wiesen die einzelnen Zubildungen reflexreichere Bezirke,
reflexlose Areale oder auch Verkalkungsherde auf. Sichere Ultraschallphdnomene, wie sie
KORTING et al. (1999) fiir einige Hauttumoren angibt, konnten in den eigenen
Untersuchungen nicht eruiert werden. Merkmale, wie z.B. die distale Schallverstirkung oder
laterale Schallschatten waren keine durchgidngigen Charakteristika einzelner Tumorarten,
sondern traten auch innerhalb einer Tumorart nicht immer auf. Im Falle der benignen
Hautneoplasien wiesen 22 (57,89 %) distale Schallverstirkung sowie neun (23,68 %) laterale
Schallschatten auf. Innerhalb der malignen Neubildungen zeigte das Sonogramm in 25 (60,98
%) Fillen distale Schallverstirkung, zehn (24,39 %) wiesen laterale Schallschatten auf.
Entsprechend den Ergebnissen von GUTWALD et al. (1993), DUMMER et al. (1995),
LASSAU et al. (1997) und SCHRODER et al. (2001) konnte auch in dieser Studie oft keine

Dignititseinschédtzung ausschliefSlich anhand der Graubildmorphologie erfolgen.
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GARBE und BLUM (1999) beschreiben die Moglichkeit der sonographischen
Differenzierung entziindlicher Verdnderungen.

In der vorliegenden Untersuchung handelte es sich bei 15 der unter Tumorverdacht stehenden
Zubildungen um entziindliche Verdnderungen. In zehn Fillen konnte dies durch die
sonographische Untersuchung bestitigt werden und so die Diagnosednderung mit
nachfolgender Therapie erfolgen.

Von diesen 15 Zubildungen waren elf Abszesse. Bei zehn (90,91 %) zeigte das Sonogramm
einen schmalen, gewebigen Randbereich sowie einen mit korpuskulérer Fliissigkeit gefiillten
Hohlraum. Das sogenannte ,,Sandwichphidnomen®, d.h. das abwechselnde Auftreten
reflexarmer und reflexreicher Schichten im Randbereich der Zubildung, welches als Merkmal
fiir entziindliche Verdnderungen angesehen wird, wurde in acht (72,73 %) Fillen beobachtet.
Nur bei einem chronischen Absze (9,09 %) konnte kein fliissigkeitsgefiilltes Areal
dargestellt werden. Dieser Absze3 wurde sonographisch als gewebige Zubildung eingestuft.
Intraoperativ  entleerte sich aus dem Zentrum dieser Neoplasie dick-cremiges
Abszessmaterial. Bei zehn (90,91 %) von elf Abszessen wurde die richtige Diagnose anhand
des sonographischen Erscheinungsbildes gestellt. Die Abgrenzung von tumordsen
Verdnderungen war damit bis auf die Ausnahme ,,chronischer Abszef3* sehr gut moglich.

Vier der untersuchten, histologisch als entziindliche Verdnderung eingestuften, Zubildungen
waren pyogranulomatdse Entziindungen. Hier konnten sonographisch keine deutlichen
Entziindungsmerkmale festgestellt werden, so dass alle vier Neubilungen als gewebige
Zubildung eingestuft wurden. Diese Diagnose wurde erst durch die histologische
Untersuchung revidiert. In diesen vier Féllen wurde anhand des sonographischen
Erscheinungsbildes die falsche Diagnose gestellt.

Die drei untersuchten Meliceris wurden sonographisch als solche diagnostiziert. Anhand der
Lage der Zubildungen, dem sonographischen Erscheinungsbild (grofer, fliissigkeitsgefiillter
Hohlraum) und dem in zwei Fillen nachgewiesenen Ubergang zur Glandula mandibularis war

bereits sonographisch die Zuordnung der Zubildung moglich.

Die farbdopplersonographische Untersuchung bzw. Untersuchung mit Power Doppler
erleichtert die Dignitétseinschitzung von Tumoren in der Humanmedizin. Maligne Tumoren
scheinen verstirkte Neigungen zur Blutgefdneubildung zu haben. LEE et al. (1995),
GRISCKE et al. (1996), GIOVAGNORIO et al. (1999), SCHRODER et al. (1999),
KARAMAN et al. (2001) und SCHRODER et al. (2001) beschreiben iibereinstimmend den
Nachweis vermehrter Durchblutung bei malignen Neoplasien. Dies konnte durch die

durchgefithrten Untersuchungen dieser Studie bestdtigt werden. Von 38 benignen
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Zubildungen wiesen 32 (84,21 %) eine geringgradige Durchblutung auf. Zwei (5,26 %)
Tumoren erwiesen sich sonographisch als mittelgradig durchblutet. Ein Tumor (2,63 %)
wurde jeweils als geringgradig-mittelgradig bzw. mittel-hochgradig durchblutet eingestuft. In
zwei (5,26 %) Fillen konnten intratumoral keine Blutgefile nachgewiesen werden. Im
Gegensatz zu den Untersuchungen von GIOVAGNORIO et al. (1999), KARAMAN et al.
(2001) und SCHRODER et al. (2001), in denen ein groBer Prozentsatz der benignen
Hauttumoren sonographisch avaskuldr waren, konnten in der hier vorliegenden Studie bis auf
einzelne Ausnahmen in allen benignen Tumoren Blutgefa3e nachgewiesen werden.

40 (97,56 %) der untersuchten malignen Neoplasien wiesen dagegen eine mittelgradige bzw.
hochgradige Durchblutung auf. Nur ein (2,44 %) bosartiger, oberflichlicher Tumor zeigte
geringgradige Durchblutung. Diese Zahlen bestitigen die vermehrte Angiogenese bei
malignen Tumoren.

KARAMAN et al. (2001) wiesen den engen Zusammenhang zwischen dem sonographisch
nachgewiesenen Durchblutungsmuster (diffus, peripher) und der Tumordicke nach.

Innerhalb der vorliegenden Untersuchung zeigten von 38 benignen Neoplasien 20 (52,63 %)
Neubildungen periphere Durchblutungsmuster, 16 (42,11 %) wiesen diffus verteilte Gefalle
auf. Bei den sonographierten malignen Zubildungen konzentrierten sich die GefaBle in 13
(31,71 %) Féllen auf den Randbereich, bei 28 (68,29 %) waren diffuse Durchblutungsmodi
erkennbar. Ein Zusammenhang zwischen Tumordicke und Durchblutungsmuster konnte nicht
gefunden werden.

SCHRODER et al. (2001) beschreiben als wichtigstes Dignititsmerkmal den
GefaBflachenanteil am Tumorquerschnitt. Bei einem Wert {iber 5 % liegt der Verdacht auf
Malignitdt nahe. Vorraussetzung hierfiir ist jedoch der Auschlul entziindlicher
Veranderungen. Dies korreliert mit den Ergebnissen dieser Studie: Von vier benignen
Hauttumoren, die vermehrte Durchblutung aufwiesen, stellte die histologische Untersuchung
in drei Féllen eine zusitzliche, massive, pyogranulomatése Entziindung fest. Desweiteren
wurde im Verlauf der Untersuchungen vier mal die Fehldiagnose ,,maligner Tumor* gestellt,
da die untersuchte Neoplasie eine erhohte Durchblutung im gewebigen Anteil und keinerlei
entziindliche Anzeichen zeigte. Erst die histologische Untersuchung stellte die richtige
Diagnose ,,pyogranulomatdse Entziindung®. Die Dignitédtsbeurteilung wird demnach sehr
erschwert, wenn entziindliche Verdnderungen vorliegen, die als solche sonographisch nicht
erkannt werden konnen bzw. wenn gutartige Tumoren entziindliche Komponenten aufweisen.

Mit Hilfe von kontrastmittelverstirkten Farbdoppler und Power Doppler Untersuchungen

wiesen GRUNER et al. (1998), SCHROEDER et al. (1998), STUHRMANN et al. (1998),
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SCHROEDER et al. (1999), CHAUDHARI et al. (2000) und MOON et al. (2000)
morphologisch irreguldre Gefdle (GefdaBkaliberschwankungen, starke Verzweigungen,
torquierter Verlauf, Durchbrechen der Tumorkapsel etc.) bei malignen Mammatumoren nach
und werteten diese Blutgefdlle als Zeichen fiir Malignitdit. LEUWER et al. (1996) beschreibt
diese Verdnderungen bei malignen Kopf-Hals Tumoren. Solche irreguldren Gefallverldaufe
konnten in der eigenen Untersuchung bei keinem der sonographisch untersuchten benignen
Tumoren festgestellt werden. Im Gegensatz hierzu zeigten 13 (31,71 %) maligne Zubildungen
diese Gefdlverdnderungen. Das Vorhandensein solcher irreguldren GefdBle scheint also ein
deutlicher Hinweis auf Malignitdt zu sein, ihr Fehlen den bosartigen Tumor jedoch nicht

auszuschlief3en.

Bereits HAHN et al. (1990) beschreibt die Moglichkeit der Gewinnung wertvoller
Zusatzinformationen bei Tumoren bei Tieren durch die Ultraschalluntersuchung. Er nennt
hier vor allem die Messung der exakten Grofle und den Ausbreitungsmodus der Neoplasie
(infiltrativ, abgegrenzt). Auch klinisch unentdeckte Zubildungen kénnen mit Hilfe der
Sonographie nachgewiesen werden. Diese Vorteile haben sich in den vorliegenden Studien
bestdtigt. Die sonographisch vermessene Tumorgrofle entsprach sehr viel exakter den wahren
Ausmallen der Neubildung als die in der klinischen Untersuchung festgestellten. Desweiteren
konnte bei insgesamt 28 (35,44 %) Neoplasien (sieben benigne, 21 maligne) keine deutliche
Tumorgrenze festgestellt werden. Bei 21 (55,26 %) benignen bzw. sechs (14,63 %) malignen
Neoplasien zeigte das Sonogramm einen reflexreichen Randsaum, der sich bei exstirpierten
Zubildungen als schmale Tumorkapsel herausstellte. So konnte die sonographische
Untersuchung in vielen Fillen invasives Wachstum ausschlieBen oder bestétigen. In den
Féllen, in denen die Abgrenzung des Tumorgewebes von seiner Umgebung anhand der
sonographisch darstellbaren glatten Oberflichenbegrenzung und der reflexarmeren Struktur
erfolgte, konnte sonographisch zelluliar invasives Wachstum nicht eindeutig ausgeschlossen
werden.

Bei der Unterscheidung von malignen und benignen Zubildungen der Mamma bei der Hiindin
anhand der Graubildmorphologie beschreiben GONZALES de BULNES et al. (1998) und
WEHREND et al. (2001) hohe Treffsicherheiten bei der Dignitdtsbeurteilung. Nach
WEHREND et al. (2001) weisen benigne und maligne Mammatumoren jeweils drei
ibereinstimmende Merkmale auf, anhand derer die Dignitét mit 90 %iger Sicherheit bestimmt

werden kann. Die Genauigkeit der hier vorliegenden Untersuchungen lag bei 88,66 %.
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Bei WISNER et al. (1994), POULSON-NAUTRUP et al. (1996) sowie REESE et al. (2001)
geben Kriterien wie grofer Durchmesser, hockrige Oberfliche, Inhomogenitét, schlechte
Abgrenzbarkeit sowie der Grad der Vaskularisation nur einen Hinweis auf Malignitit beim
Schilddriisentumor. Die sichere Dignitétsbeurteilung ist jedoch nicht moglich. Die in der
eigenen Untersuchung sonographierten drei Schilddriisenkarzinome waren mit 4-5 cm im
Durchmesser bereits im fortgeschrittenem Stadium. Sie zeigten im Sonogramm gute
Abgrenzbarkeit, ein Schilddriisenkarzinom wies eine reflexreiche Randbegrenzung auf, die
sich makroskopisch als Kapsel herausstellte. Hockrige Oberflachen konnten nicht festgestellt
werden. Ubereinstimmend mit den oben beschriebenen Untersuchungen war die Echotextur
mittel-hochgradig inhomogen. Desweiteren zeigten alle drei Karzinome hochgradige
Durchblutungsneigung.

Vergleichbar mit den Untersuchungen von Zubildungen im Halsbereich (WISNER et al.
1994) war die alleinige Dignitétsbeurteilung im Graubild in den eigenen Untersuchungen
durch das oft dhnliche Aussehen von malignen und benignen Tumoren erschwert bis

unmoglich.

6.2 Vergleich der Ergebnisse von Lymphknoten mit Untersuchungen aus der Humanmedizin

und Veterindrmedizin

Benigne Lymphknotenverdnderungen zeigen nach Untersuchungen von KORTING et al.
(1997) eine ldnglich-ovale Form und sind glatt begrenzt. Im Sonogramm sind sie als
reflexdrmere Gebilde mit eventuell zentral ausgeprigter, echogener Binnenzone (sog.
Hilusfettzeichen) zu erkennen. Sie erreichen selten Gréen von mehr als 2-3 cm
(BUNDSCHU et al. 1992, Schmidt 1999). Der sogenannte Solbiati-Quotient (Maximal- zu
Minimaldurchmesser) liegt bei > 2 (KORTING et al. 1997). Im Rahmen der vorliegenden
Untersuchungen wurden sechs benigne Lymphknotenhyperplasien untersucht. Die
durchschnittlich erreichte Grof3e betrug 2,4 x 1,5 x 2,0 cm. Die Grofite unter ihnen wies im
Sonogramm 3,5 x 2,2 x 3,5 cm auf. Fiinf (83,33 %) Lymphknoten zeigten eine ovale Form,
einer (16,67 %) war oval-rundlich. Das Hilusfettzeichen konnte in drei (50,0 %) Féllen
nachgewiesen werden. Die Abgrenzung vom umgebenden Gewebe war fiinf (83,33 %) mal
gut moglich. Vier (66,67 %) Lymphknoten wiesen sonographisch reflexreiche
Randbegrenzungen auf, in einem (16,67 %) Fall war die Abgrenzung nicht eindeutig.

Der Solbiati-Quotient war bei fiinf (83,33 %) Lymphknoten < 2, nur ein (16,67 %)
Lymphknoten wies einen Solbiati-Quotienten von > 2 auf (1,25, 1,66, 1,56, 1,63, 1,77, 2,3).

Alle benignen Lymphknotenhyperplasien erschienen homogen-geringgradig inhomogen.
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Lymphknotenmetastasen stellen sich in der Humanmedizin prall-oval bis rund dar, sind meist
schlecht abgegrenzt und eher inhomogen. Fiir Malignitét spricht ein Solbiati-Quotient von

< 2. Unscharf begrenzt zeigt sich ein metastatischer Lymphknoten vor allem bei
Kapseldurchbruch und GefaBinfiltration. Auch echodichte Einschliisse durch Verkalkungen
oder Koagulationsnekrosen treten auf (DELORME und DEBUS 1998, BEUSCHER-
WILLEMS 1999, SCHMIDT 1999).

Die in der eigenen Studie untersuchten Lymphknotenmetastasen wiesen eine
durchschnittliche Groéfle von 3,5 x 2,9 x 3,1 cm auf. Die GroBite unter ihnen mal3
sonographisch 5,5 x 4,9 x 5,5 cm. Die Abgrenzbarkeit vom umgebenden Gewebe war
mehrheitlich gut (zehn von zwdlf, 83,33 %). Acht (66,67 %) Lymphknoten zeigten im
Sonogramm reflexreiche Randbegrenzungen. Nur in zwei (16,67 %) Féllen war keine sichere
Abgrenzung mdglich. Die Grundstruktur erwies sich als homogen (n=2, 16,67 %),
geringgradig inhomogen (n=6, 50 %), sowie mittel-hochgradig inhomogen (n=4, 33,33 %).
Die im Sonogramm erkennbaren Formen waren relativ ausgeglichen: Sieben (58,33 %)
Lymphknoten wiesen eine runde Form auf, fiinf (41,67 %) waren eher oval geformt. Bei
keinem der malignen Lymphknoten konnte das Hilusfettzeichen nachgewiesen werden. Der
Solbiati-Quotient war bei allen < 2 (0,95, 1,06, 1,52, 1,03, 1,39, 0,91, 1,82, 1,12, 1,17, 1,41,
1,80, 1,11).

Die eigenen Ergebnisse stimmen mit den Untersuchungen von MORITZ und LUDWIG
(1999) tiberein. Sie untersuchten vergroferte zervikale Lymphknoten und fanden sehr
unheitliche Bilder. Im B-Mode entsprachen zwar die meisten entziindlich verdnderten
Lymphknoten den oben genannten Kriterien, doch wiesen immerhin 45 % einen Solbiati—
Quotient von < 2 auf. FEinige =zeigten inhomogene Strukturen bzw. unscharfe
Randbegrenzungen. Auch die Lymphknotenmetastasen wiesen ein eher uneinheitliches Bild
auf mit homogener Struktur und einem Solbiati-Quotient von > 2.

Da auch die im Verlauf dieser Untersuchungen sonographierten Lymphknoten ein eher
unheitliches Bild bei den oben genannten Kriterien zeigten, konnten die Ergebnisse von
BUNDSCHU et al. (1992), KORTING et al. (1997), BEUSCHER-WILLEMS (1999) und
SCHMIDT (1999) nicht bestétigt werden. Auch das Kriterium ,,Hilusfettzeichen®, welches
von WATERMANN (2001) als besseres Kriterium zur Dignitdtsbeurteilung vorgeschlagen
wurde, erscheint eher unsicher, da es nur bei 50 % der benignen Lymphknoten sonographisch
nachweisbar war. Hier scheint nur der positive Nachweis beweisend zu sein, das Fehlen des

Hilusfettzeichens aber Benignitit nicht auszuschlieBen. Anhand der Ergebnisse dieser
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Untersuchungen scheint die Unterscheidung zwischen benignen und malignen Lymphknoten

im Graubild nur selten sicher zu gelingen.

Humanmedizinische Untersuchungen von vergroflerten Lymphknoten mit Hilfe des
Farbdopplers bzw. des Power Dopplers zeigen unterschiedliche Ergebnisse. LUDWIG und
MORITZ (1999), MOEHRLE et al. (1999), MORITZ (1999), STEINKAMP et al. (1999)
beschreiben intensive, hildre Durchblutung, das Vorhandensein von Hilusgefdllen, sowie das
Fehlen von aberrierend verlaufenden Gefdflen als Zeichen fiir Benignitit. Periphere
Durchblutung, das Fehlen von Hilusgefdilen, Durchbruch von Blutgefden durch die
Lymphknotenkapsel, fokale Perfusionsdefekte sowie aberrierend laufende GefdBe sprechen
fiir Malignitat. Lymphknoten, welche mit malignen Lymphomen befallen sind, wiesen sowohl
im Zentrum, als auch in der Peripherie starke Durchblutungsanzeichen auf. BENZEL et al.
(1996) gibt dagegen an, dass die farbdopplersonographische Untersuchung keine sicheren
Kriterien fiir benigne und maligne Lymphknotenverdnderungen aufzeigen kann.

Zwolf Lymphknotenmetastasen wurden im Verlauf der eigenen Untersuchungen mit Hilfe des
Farbdopplers bzw. Power Dopplers untersucht. Die Durchblutungsneigung war mittelgradig
(n=6, 50 %) bzw. hochgradig (n=6, 50 %). In drei Fillen (25 %) zeigte das Sonogramm ein
zentral liegendes, sich verzweigendes Gefd3. Diffuse Durchblutung im Randbereich (mit
Durchbruch der Kapsel) und im Zentrum wiesen zehn (83,33 %) Lymphknotenmetastasen
auf. Bei zwei (16,67 %) Lymphknoten konzentrierte sich die Durchblutung auf den
Kapselbereich. UnregelméBigkeiten im Gefdlverlauf konnten in sieben (58,33 %) Fillen
nachgewiesen werden.

Sechs benigne Lymphknotenverdnderungen wurden sonographiert. In vier (66,67 %) Fillen
wurde die Durchblutung als geringgradig eingestuft, in zwei (33,33 %) Fillen als
mittelgradig. Auffallend war bei allen sechs Lymphknoten die ausschlieBlich zentrale
Durchblutung. UnregelméBigkeiten im Gefdverlauf oder kapseldurchbrechende Blutgefilie
konnten nicht dargestellt werden.

Die Untersuchung des Durchblutungsmodus eines vergroferten Lymphknotens scheint
wertvolle Zusatzinformationen hinsichtlich der Dignitdt zu liefern. Das Vorhandensein des
HilusgefdBes als Zeichen fiir Benignitdt konnte zwar nicht bestitigt werden, da drei
Lymphknotenmetastasen ein solches zentral liegendes Blutgefdl aufwiesen. Die anderen,
oben genannten Merkmale liessen sich jedoch nachvollziehen. Randstindige Durchblutung
sowie kapseldurchbrechende Gefdlle zeigten nur Lymphknotenmetastasen. Desweiteren
konnten nur bei ihnen UnregelméBigkeiten im GefdBverlauf sonographisch dargestellt

werden. Im Unterschied jedoch zu den Untersuchungen aus der Humanmedizin zeigten nicht
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nur mit malignen Lymphomen befallene Lymphknoten diffuse Durchblutungsmuster. Keine
der zwdlf untersuchten Lymphknotenmetastasen waren maligne Lymphome, dennoch wiesen

zehn Lymphknoten diesen diffusen Durchblutungsmodus auf.

Wie im Bereich der Mammasonographie hat sich in der Humanmedizin in den letzten Jahren
der Einsatz von Kontrastmitteln bei der Lymphknotendiagnostik durchgesetzt. Mit ihrer Hilfe
konnen auch kleinste BlutgefdBe sichtbar gemacht werden und so noch genauer ein fiir
maligne bzw. benigne Verdnderungen typisches GefdBmuster ausgearbeitet werden. In
zusdtzlichen, veterindrmedizinischen Studien sollte ebenfalls der Einsatz dieser

Diagnostikmdglichkeit an einer groBeren Anzahl von Patienten gepriift werden.

WISNER et al. (1994) beschreibt in seinen Untersuchungen entziindlich verinderte
Lymphknoten bei Tieren als vergroBert, rund bis oval, gut abgegrenzt und reflexarm. Drei
Patienten mit Lymphknotenmetastasen wiesen ebenfalls vergroflerte, runde bis ovale
reflexarme Lymphknoten auf. Sie waren durch eine reflexreiche Randzone gut abgegrenzt.
Die Differenzierung zwischen benignen und malignen Verdnderungen war im Graubild nicht
moglich. Die in den eigenen Untersuchungen gefundenen Ergebnisse decken sich mit denen
von WISNER et al. (1994). Zwar wiesen alle entziindlich vergroferten Lymphknoten eine
ovale Form auf, aber auch fiinf Lymphknotenmetastasen waren oval geformt. Die Form
scheint in der Veterindrmedizin kein sicheres Dignitétskriterium zu sein. Alle Lymphknoten
waren vergroBBert. Auch wenn im Durchschnitt die Lymphknotenmetastasen grof3er wurden,
erreichten auch die benignen Lymphknotenhyperplasien groflere Ausmalle. Die
Abgrenzbarkeit war ebenfalls kein Dignitétskriterium. Die Abgrenzung war bei zehn
Lymphknotenmetastasen gut, achtmal zeigte das Sonogramm eine reflexreiche
Randbegrenzung. Nur in zwei Fillen war die sichere Begrenzung nicht moglich. Fiinf benigne
Lymphknotenhyperplasien waren gut abgegrenzt, vier mittels einer reflexreichen
Randbegrenzung, ein entziindlich vergroBerter Lymphknoten zeigte sonographisch keine
eindeutigen Grenzen. Alle untersuchten Lymphknoten waren mittelgradig echogen bis
reflexarm. Auch PUGH (1994), LUERSSEN und JANTHUR (1996) und POULSON-
NAUTRUP et al. (1996) weisen auf die Ahnlichkeiten beider Arten der
Lymphknotenveranderung im Graubild hin. HOMCO (1996) erkldrt ebenfalls die
Dignitdtsbeurteilung bei Lymphknoten im B-Mode als sehr schwierig, gibt aber an, dass

Lymphknotenmetastasen oft runder und deutlich reflexdarmer sind. Dies konnte zwar in dieser
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Studie ebenfalls festgestellt werden, machte aber die Dignitétseinschitzung im Graubild

trotzdem in vielen Fillen schwierig bis unmoglich.
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7 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, die Wertigkeit der sonographischen Untersuchung im Hinblick auf
die Artdiagnose bzw. die Dignitétsbeurteilung von oberflachlichen Neoplasien zu iiberpriifen.
In die Untersuchungen wurden 115 Patienten einbezogen, die klinisch oberfldchliche

Zubildungen jeglicher Art aufwiesen.

Jede Zubildung wurde zunédchst im B-Mode auf GroBe, Form, Abgrenzbarkeit vom
umgebenden Gewebe, Echotextur und Reflexmuster, sowie distale Schallverstirkung bzw.
laterale Schallschatten iiberpriift. In anschlieBenden Farbdoppler bzw. Power Doppler
Untersuchungen wurde der Durchblutungsmodus der betreffenden Neoplasie festgestellt. Je
nach Anzahl der detektierten Blutgefile erfolgte die Einteilung in geringgradige,
mittelgradige oder hochgradige Durchblutung. Eine Haufung der Gefdale im Randbereich, in
der Mitte des Tumors oder eine diffuse Durchblutung wurden dokumentiert. Desweiteren
wurde die GroBe der Blutgefiale, sowie eventuelle pathologische Verlaufsmuster festgestellt.
Anhand der sonographischen Ergebnisse wurde anschlieBend eine Verdachtsdiagnose gestellt.
Im Anschlufl an die Sonographie erfolgte bei einem Teil der Tumoren die chirurgische
Exstirpation mit histologischer Untersuchung, in anderen Féllen wurde das neoplastische
Gewebe ausschlieflich bioptiert und histologisch untersucht bzw. anhand von Zellentnahmen
die zytologische Untersuchung angeschlossen. Die hierdurch gewonnenen Ergebnisse wurden
dann mit der zuvor getroffenen Verdachtsdiagnose verglichen und die Ubereinstimmung

iiberpriift.

Die Artdiagnose bzw. Bestimmung des Gewebetyps der Neoplasien konnte im B-Mode in den
meisten Fillen nicht erfolgen. Die Ausnahme bildete das Lipom, welches mit seiner
reflexarmen Grundstruktur mit reflexreichen Stippchen schon im Graubild sicher zu erkennen
war. Eingeschrinkt bestimmbar war das Fibrosarkom, welches ab einer bestimmten Grof3e die
Neigung besal, fliissigkeitsgefiillte Hohlraume neben inhomogenen Gewebeabschnitten zu
bilden, aus denen sich nach Anschnitt rétliche Fliissigkeit entleerte. Da jedoch auch andere
Tumorarten solche reflexlosen Areale bildeten, war die sichere Artdiagnose nicht moglich.
Alle anderen Tumoren, ob benigne oder maligne, wiesen keine charakteristischen
Kennzeichen im B-Mode auf, anhand derer man den Gewebeursprung sonographisch
erkennen konnte.

Auch die Untersuchungen mit Hilfe des Farbdopplers bzw. Power Dopplers gaben keinen

Hinweis auf die Tumorart.
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Desweiteren sollte mit dieser Arbeit geklidrt werden, ob die Dignititseinschitzung von
Tumoren anhand des sonographischen Erscheinungsbildes moglich ist. Die Untersuchungen
im B-Mode zeigten, dass sowohl benigne als auch maligne Tumoren sonographisch gut
abgegrenzt oder invasiv erscheinen konnten. Der Anteil der malignen Tumoren, die invasiv
wuchsen, war jedoch deutlich hoher. Die Echotextur reichte bei beiden Gruppen von
homogen bis hochgradig inhomogen. Im Falle der gutartigen Tumoren war die Grundstruktur
durchschnittlich homogener, ein inhomogenes Erscheinungsbild wurde in manchen Féllen
durch zusédtzliche, entziindliche Komponenten hervorgerufen. Dennoch war auch das
Merkmal der Homogenitit, genauso wie die regelmédfige Form alleine kein
Dignitétskriterium.

Die Untersuchung des Durchblutungsmodus erbrachte zusitzliche Hinweise: 34 von 38
benignen Zubildungen wiesen keine oder geringgradige Durchblutung auf. Vier gutartige
Zubildungen zeigten gering-mittelgradige bzw. mittel-hochgradige GefaBBansammlungen. Bei
drei von ihnen konnten histologisch massive Entziindungsanzeichen nachgewiesen werden.
Im Fall der malignen Zubildungen erwiesen sich 40 von 41 Tumoren als mittel-hochgradig
durchblutet. Dies bestitigte die deutliche Tendenz maligner Tumoren zu verstédrkter
BlutgefiaBneubildung. Der Durchblutungsintensitit bzw. dem -—muster (diffus, zentral,
peripher) konnten kein Hinweise auf die Tumorart entnommen werden. Das Vorhandensein
von UnregelmdBigkeiten 1im  GefdBBverlauf (torquiert, Kapseldurchbruch, starke
Verzweigungen, GefdBBabbriiche etc.) war jedoch ein deutlicher Hinweis auf Malignitét.
Fasste man die Ergebnisse der Graubilduntersuchung mit der Farbdoppler- bzw. Power
Doppleruntersuchung zusammen, so lag die Genauigkeit der Dignitédtsbeurteilung bei 88,66
%. Schwierigkeiten ergaben sich bei entziindlich verursachten Zubildungen, welche
sonographisch keine Merkmale einer Entziindung zeigten (z.B. pyogranulomatdse
Entziindungen) sowie bei benignen Tumoren, die zusétzliche entziindliche Anteile aufwiesen.
Die Unterscheidung tumordser Erkrankungen von entziindlichen Veridnderungen (z.B.
Abszel3) oder von Zubildungen anderer Genese (z.B. Meliceris) gelang in den allermeisten
Féllen. Auch hier fiihrten entziindliche Zubildungen, die sich wie tumordses Gewebe

darstellten, zu Fehldiagnosen.

Im Fall der untersuchten LymphknotenvergroBerungen konnte anhand des Erscheinungsbildes
im B-Mode keine Dignitdtsbestimmung erfolgen. Form, Grofle, Abgrenzbarkeit, Echomuster
sowie der sogenannte Solbiati-Quotient waren keine sichere Dignitétskriterien. Die

zusitzliche Auswertung von Durchblutungskriterien scheint jedoch die richtige Beurteilung
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einer LymphknotenvergroBerung sehr viel sicherer zu machen. Weitere Untersuchungen an

grofleren Patientenzahlen, auch mit Kontrastmittelgabe, sollten durchgefiihrt werden.

Die zytologische bzw. histologische Untersuchung von oberfldchlichen Zubildungen ist der
diagnostische Schritt, der sich der Exstirpation einer Neoplasie anschlieBen bzw. im Vorfeld
der operativen Behandlung durchgefiihrt werden sollte, um die Tumorart zu bestimmen. Die
sonographische Untersuchung kann jedoch wertvolle Zusatzinformationen liefern. Die
priaoperative Sonographie von Zubildungen zeigt in den meisten Féllen die Ursache der
Neoplasie (AbszeB3, gewebiger Tumor, Meliceris, Schilddriisentumor etc.) und kann so die
nachfolgende Therapie beeinflussen oder korrigieren. Auch Wachstumsmerkmale wie
Invasivitdt, Kapselbildung, starke Durchblutung, Einbruch in Gefille oder die nahe Lage zu
wichtigen Organen konnen sonographisch bestitigt bzw. ausgeschlossen werden. Diese
Zusatzinformationen konnen fiir anstehende Operationen verwertet werden. AbschlieBend ist
durch die korrekte Auswertung aller Merkmale der Neoplasie im B-Mode sowie im Farb-

oder Power Doppler die Dignitétsbeurteilung in vielen Fillen moglich.
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8 Summary

The aim of this study was to determine the valency of ultrasonography of skin tumors in
relation to the kind of tumor and his biological behaviour. 115 patients with superficial

neoplasia were examined clinically and ultrasonographically.

Each neoplasia has been examined in B-Mode for size, shape, differentiation from the
environment, echostructure, distal enhancement and lateral shadowing. Then each tumor was
determined for blood supply in the following Color Doppler and Power Doppler
sonography. The classification of blood supply into low, medium and high degree was
depending on the number of blood vessels. Also an increasing frequency of blood vessels at
the margin, in the middle of the tissue as well as diffuse blood supply was documented.
Additionally sizes and pathological signs of blood vessels were established.

On the basis of all results of the ultrasonographic examination we made a tentative diagnosis.
Some of the tumors underwent surgery and histological examination, some were examined

cytologically. These results were compared with our tentative diagnosis.

In most of the cases it was not possible to determine the kind of the tissue of a certain tumor
in B-Mode. Only the lipoma was reliable to be recognized in B-Mode because of its typical
hypoechogen structure with hyperechogen lines and spots. The fibrosarcoma which had the
tendency to form liquid caves with pale pink fluid was less determinable. As other malignant
tumors also showed such liquid cavities, no safe diagnosis was possible.

All other malignant or non-malignant tumors did not show any characteristic signs in B-Mode
to make a safe diagnosis by means of the origin of tissue. Also the examination in Color

Doppler and Power Doppler did not give any secure hint about the mode of tumor tissue.

In addition, this study should prove the biological behaviour (malignant or non-malignant) of
skin tumors with ultrasonography if possible. The examinations in B-Mode showed, that non-
malignant as well as malignant tumors can be differentiated well from their environment or
that they grow invasiv. Proportionally there were more non-malignant tumors which were
well seperated from their environment than malignant tumors. The echostructures of both
groups were homogeneous up to highly inhomogeneous, but the non-malignant tumors were
proportionally more homogeneous. An inhomogeneous appearance from some non-malignant
neoplasia was provoked by inflammation. Like the homogeneity, the regular shape was no

secure criterion to differentiate between malignant and non malignant tumors.
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The examination of the circulation mode pointed out better results: 34 of 38 non-malignant
tumors had none or low blood supply. Four non-malignant tumors showed a higher degree of
circulation. Three of them histologically had massive signs of inflammation. 40 of 41
malignant tumors showed medium to high circulation. This fact confirms the tendency of a
malignant tumor for a increasing blood supply.

Pathological changes of blood vessels were clear signs of malignancy. None of the non-
malignant tumors showed this irregular vessels, but their absence was no proof for a non-
malignant tumor.

Summing up it may be said that the accuracy of the ultrasonographic examination resulted in
88,66 %. There were problems in non-malignant tumors with signs of inflammation, which
were misinterpretated as malignant. The differentiation of a tumor and a neoplasia of other
origin by ultrasound (for example abscess, meliceris etc.) was no problem in most of the
cases.

The examination of enlarged lymph nodes showed, that nor size, shape or echostructure were
safe signs to differentiate between lymph node metastasis and lymphadenitis. Also the so
called Solbiati-Quotient was of no better help. The additional evaluation of the criterion of
circulation may be the right way for a much safer interpretation. Further examinations by a
higher number of patients also with enhanced Color Doppler or Power Doppler sonography
should follow. The cytologic or histologic examination of superficial tumors is the diagnostic
step which should be made prior to surgery or after it to determine the tissue of the tumor and
its biological behaviour. The ultrasound of a skin tumor can give valueable informations. The
pre-operative ultrasound shows in most of the cases the cause of the neoplasia (abscess,
tumor, thyroid tumor etc.) and can change the following therapy. Also features of tumor
growth can be found: invasiveness, high blood supply, capsulation or break-in into vessels.
These additional informations can be used for a planned surgery.

Finally, by the correct interpretation of all ultrasonographic signs, it is possible to determine

the biological behaviour of a tumor in many cases.
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