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NMR-tomography in syringohydromyelia: 
Case rcport 

Zusammenfassung. Bei einem Patienten. bei dem 
Klinik und bisher übliche Untersuchungsmetho­
den keinen Zweifel daran ließen, daß eine Erkran­
kung des Halsmarks vorlag. klärte erst die Kern­
spin-Untersuchung eindeutig die Ursache, die al­
lerdings bei computertomographischen Untersu­
chungen ebenfalls als Verdacht geäußert werden 
mußte: Es handelte sich um eine Cyste bei einer 
Syringomyelie. 

l. Einleitung

Die Symptomatik einer spinalen Läsion erlaubt 
meist eine exakte topische Zuordnung sowohl in 
der Höhe der Läsion als auch in ihrer Ausdehnung. 
Die ätiologische Differenzierung ist trotz des Fort­
schrittes durch die Computertomographie schwie­
rig geblieben (2. 5, 7. l 11- Nur in Einzelfällen kann 
durch die Kontrastmittelverwendung intrathekal 
und/oder auch intravenös auf die Art des zugrun­
deliegenden Rückenmarkprozcsses ein Rückschluß 
gezogen werden [3. 11, 12]. Die NMR-Methode 
erlaubt dagegen intramedulläre Prozesse in Lokali­
sation und Ausdehnung zu erfassen und solide Pro­
zesse von zystischen abzugrenzen [6. 10]. Im Fol­
genden soll über die klinische Symptomatik und 
den Verlauf eines Prozesses im Cervicalmark be­
richtet werden. dessen diagnostische Aufklärung 
erst durch die Verwendung der Kernspintomogra­
phie möglich war. 

2. Kasuistik

Der 65jiihrigc männliche Patient hat vor 10 Jahren über die 
ersten Be�d,werdcn einer Gangstörung im rechten Bein geklagt. 
Im Verlaufe der niichste11 2 .Juhrc entwickelte sich bei norm.ilcr 
Kraft eine Gangataxie ebenfalls rechtsseitig betont sowie eine 
dissoziierte Sensibilitiitsstörung links mehr als rechts mit quer­
schnittrörmigcr Bcgren✓ung in Höhe C4. Auf fiillig waren pscu-

doathctnide l lypcrkincsen an der rechten lland und eine Pseu­
doa�tercognnsie. Der Symptomcnkomplc, halle in der Folge­
zeit eine l:rnl'endc Verschlechterung ge7eigt. Die eercbralcn 
Funktionen und auch die I ltrnnerven w:mm ungestört. 

Myelographisch konn1 eine Bandschcibcnprotusion im Be­
reich des 4. und 5. ( lalswirbelkörpers nachgewiesen und eine 
Verengung des Spinalkanalcs in diesem Bereich fcstgcstdlt wer­
den. Aus der laufenden Progredienz und dem myclographischcn 
Befund ergab sich die Indikation zu einer Entlastungslaminck­
tomie als ersten Therapieschritt. Im Laminektomicfeld des .3. 
und 4. Halswirbelkörpers �eigtc das Rückmark eine Vcrwöl­
bung der dorsalen Partien mehr auf der rechten Seite, die im 
Myclogramm nicht erkennbar war. Uurch die Inzision der Vcr­
wölbung entleere sich eine glasklar Flüssigkeit. Postoperativ 
kam es zu einer Besserung der spinalen Symptomatik �owohl 
der spastischen Symptome aber auch der Sensibilitiitsauslällc 
insbesondere der Tiefcnsensibilität. In einer 2. Sitzung wurde 
nach der Cloward'schen Methode die Bandscheibe zwischen 
4. und 5. Halbwirbelkörper ausgeräumt und tlit: vorgewölbten.
,erl..nöchcrten Bandschcibcnstrukturl'n soweit als möglich ent­
fernt. Postoperativ verblieben neben den �pinalen S}mptomcn
ausgepriigte pseudoathetotische Hyperkincsien Jer Finger aber
auch der Zehen und t:im: P,cudoastcrcognosie. Vorderhornzcll­
symptomc in dem entsprechenden Segmentbereich ließen sich
nicht feststellen.

Das geschilderte Symptomcnbild zeigte bei engmaschiger 
neurologischer Kon1rolk eine laufende ßcsscrungstendcnz. dk 
etwa ein Jahr nach der Operation anhielt. Bis heute sind die 
motorischen Störungen und disoziicrten Sensibilitätsausfalle 
gleich gcblicbcn. Die Willkürbe\\egungen sind in ihrer Konti­
nuität allerdings ,ermindcrt. Die Tiefenscnsihilitätsstörungcn 
haben sich in den kwen Jahren etwas intensiviert. Sie sind 
im Finger- und Zchenbcrcich rcd1ts hochgradig. links geringer 
gestört. Ucr Gang 1,t ,tark ataktisch und muf.l visuell kontrol­
liert werden. Die )J:1ckcnmusk ulatur. die Halbwirbelsäule 
wurde ,Hark funktionscingcschriinkt. Seit ca. J .Jahren ,ind 4 
Allackcn eines pscudomeniercn Zustandsbildes mit starkt'm 
Drehschwindel. kkhtcr Übelkeit aul·getrcten, die jc\\cib eine 
Stunde ,tnhiclten. Die bulbiircn Hirnncn·,:n blicb.:n un11c,tört. 
auch die absteigende J'rigcminus- und VestibulariS\\ ur✓�I zeig­
ten keine Uisionssyrnptome. 

Bei den radiolo11ische11 Kontrollaufnahmen der l lals111rbcl­
säuk zeigte sich ein; Verblockung des 4. und 5. Hal,\\1rhdl..<'>r­
per�. bei deutlicher Verengung des Wirbcl,paltc, m d1e�cm Be­
reich. sowie Jcr /'.ustand nach einer L1m1ne�1i,m1e 1111,chcn 
1 lalswirbclkörper 4 und 5. 

Die Computertomographie des Schinkb und der Hals" ir­
bclsiiulc (Siemens DR:!) bis H\V K 6 crgab cmc t,,Nlarc Impres­
sion mit Darstellung de� Atlas in d.:r Ebene J.:- O, L,cc1p1talc. 
Die hintere Schiidelgrube 1c1gte eine Jeutlt..:hc: S..·cngung mit 
einem kleinen 4. Ventrikel und dem Fehlen der Ci,terna cerc­
hclla-mcdullaris. Der Tenwnum"chltt1 7Cr„nc ,1d'1 gc,prci,rt. 
die Cistcrna amhicns war hc1d,e11> t>.:cngt In Jcr 'it·hichtung 
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der HWS zeigte das Rückenmark in Höhe Cl und C2 eine 
ca. 2 mm messende hypodense Zone (/\bb. 1 a-cJ. Eine inlrathe­
kalc Kontrastmittelapplikation konnte nicht durchgeführt wer­
den. so daß keine Differenzierung zwischen einer Zystenbildung 
und einem soliden Rückenmarkprozeß erfolgen konnte. 

Bei der Untersuchung mit dem Magnetom der Firma Sie­
mens mit einer Feldsliirke von 0,35 Tesla wurden Sagitial- und 
Frontalschnitte des craniocervicalen Überganges mit Darstel­
lung des Pons und des oberen Halsmarkes durchgeführt [9]. 
Es wurden dabei Aufnahmen mit verschiedenen Bildtechniken 
und Bildparameterkombinationen angestrebt, um aus dem 
unterschiedlichen Verhalten der kn1nkhal'ten Strukturen in Ab­
hiingigkeiL vom Abbildungsmodus evenl uelle andiagnostischc 
Rückschlüsse ziehen zu können [8). Im vorliegenden rall war 
vor allem zu entscheiden, ob ein Tumor oder eine zystische 
Raumforderung vorlag. 

Die Abbildungen 2a und b zeigen eine längsovale, scharr 
begrenzte kleine Zone verminderten Resonanzsignals in Höhe 
HWK 1 11, die etwas dorsal der Mille gelegen ist und die rück­
wärtige Oberlläche des Markes etwas vorwölbt. Die nach c.:au­
dal anschließende streifige Veränderung in der Mittel des Mar­
ke- liißt an eine tiefer reichende zarte Höhlenbildung denken. 

Der Hauptbefund in Höhe HWK 1/11 und der dunkle Strei­
fen nad1 caudal Leigen in den Abbildungen die gleiche Signal­
stärke wie Liquor. Bei dem Impulsabstand der Bilder von R = 
400 msec. ist dies auch von Tumoren mit verlängerten Relaxa-

Abb. 1. a CT ohne Kontrastgabe, axialer Schnitt in Höhe C2: 
kleine hypodcnse Zone im Zentrum des Markes (siehe Pfeil). 
b Sagittale Rekonstruktion: schmaler hypodenser Streifen in 
Höhe C2 (siehe Pfeil). c frontale Rekonstruktion: Bild einer 
basilärcn Impression mit Darstellung des Atlas in der Ebene 
des Os occipitale (siehe Pfeil) sowie schmaler hypodenser Strei­
fen im Zentrum des Markes in Höhe C2 (siehe Pfeil) 

tionszciten zu erwarten. Nach den bisherigen. ers1 an einur kki­
nen Fallzahl gewonnenen Erfahrungen erscheinen Gliome bei 
verlängerter Repctitionsrate (etwa 1500-2000 msec) weiß, wäh­
rend sich liquorartige Flüssigkeiten wegen ihrer sehr langen 
Relaxationszeit weiterhin dunkel abbilden (4). Eine derartige 
Abbildung konnte jedoch wegen der damit verbundenen sehr 
langen Meßzeit nicht gewonnen werden. 

Die Diagnose einer Zyste ist jedoch nur bei diesem eindeuti­
gen liquorähnlichcn Verhalten mit hoher Wahrscheinlichkeit 
zu stellen. Bei andersartiger chemischer Zusammensetzung des 
Zysteninhaltes ändert sich auch dessen Resonanzverhalten und 
eine Unterscheidung von Tumor und Zyste ist dann nach dem 
derzeitigen Stand der Erkenntnisse nicht mehr möglich. 

Diskussion 

Die Analyse der komplexen Symptomatik des vor­
liegenden Falles. des Operationsbefundes. des 
Krankheitsverlaufes und der Bildbefunde der ap­
parativen Diagnostik lassen folgende Schlüsse zu: 
Primär liegt eine Erkrankung des Halsmarkes mit 
Ausbildung zystischer Hohlräume vor, die sich 
durch das Symptomenbild eines Brown-Sequard­
Syndroms mit oherer Begrenzung bei C4 topisch 
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Abb. 2a und b. NMR Sagittal (a)- und honlal (b)-Schnitt durch 
den Hirnstamm und das obere Halsmark. Uingsovaler scharf 
begrenzter. raumfordcrnder Prozeß in Höhe HWK!/11 mit li­
quoriihnlicher Signalintensitiit: n.ieh kaudal an�ehließcndcr. 
medialer Streifen ebenfalls verminderten Resonanzsignals (s. 
Text). Spin-Echosequenz: Impulsabstand R 400 msec. Auslöse­
verzögerung d 45 msec 

gut zuordnen lassen. Röntgenaufnahmen und 
Myelogramm hatten die Verengung des cervikalen 
Spinalkanales und eine Bandscheibenprotusion in 
Höhe HWK IV. V ergeben und auf eine cervicale 
Myelopathie hingewiesen. Die Operation erbrachte 
das Vorliegen einer intramedullären Zyste. welche 
die Oberfläche des Markes vorwölbte und eine 
glasklare Flüssigkeit enthielt. Nach der operativen 
Entleerung ist es zu einer schlagartigen Besserung 
der neurologischen Symptomatik gekommen, wo­
bei neben der Zystenentleerung auch die Beseiti­
gung der äußeren Raumbeengung durch die Lami­
nektomie mit von Bedeutung sein kann. 

In der Folgezeit ist es zu keiner wesentlichen 
Veränderung der Restsymptome des Brown Se­
quard Syndroms mit oberer Begrenzung C4 ge­
kommen. Weitere Beschwerden, die für eine 
Schädigung des Cervicalmarkes oder der Medulla 
oblongata sprachen. sind nicht in Erscheinung ge-

treten. Zur Festigung der Verdachtsdiagnose einer 
Läsion im obersten Cervicalmark, wie sie CT-Kon­
trollen zeigten, wurde die NMR-Untersuchung 
durchgeführt. Nach dem CT-Befund, der auch 
ohne Kontrastmittelgabe aufgrund seiner Gestalt 
und Dichte für das Vorliegen einer Zyste in Höhe 
HWK 1, Il spricht, deuten auch die NMR Bilder 
auf einen zystischen Prozeß hin, der wie bei der 
tiefergelegenen Zyste die Rückenmarkskontur ver­
wölbt. Dieser Schluß ist aus dem NMR-Ersehei­
nungsbild der Läsion erlaubt auch ohne den positi­
ven Nachweis liquorgleicher ReJaxationszeiten, da 
T 

1 
und T 

2 
mit der Beschaffenheit des Zysteninhal­

tes veränderlich sind und bei kleinen Zysten zudem 
ein Teilvolumeneffekt zu berücksichtigen ist. 

Die Annahme einer eranial gelegenen 2. Zyste 
wird auch gefördert durch den operativen Nach­
weis einer tiefergelegenen Zyste, durch den Krank­
heitsverlauf und durch die streifige Struktur in der 
Mitte des Halsmarkes, wie sie auch bei Syringo­
myelie gesehen werden kann. Ob es sich bei der 
Zyste in Höhe HWK I, II um eine echte Neubil­
dung handelt. oder um eine in der Folge der Opera­
tion eingetretene Abflußbehinderung im Bereich 
der caudalen Zyste oder dem möglichen Verbin­
dungskanal mit reaktiver Ausweitung, kann nicht 
entschieden werden. Auch ist ein kleinerer tumorö­
ser Prozeß noch nicht mit Sicherheit ausgeschlos­
sen, wenn er auch aufgrund des Krankheitsver­
laufes unwahrscheinlich ist. 

Der vorliegende Fall ist geeignet, die diagno­
stischen Möglichkeiten der NMR bei intramedul­
lären Prozessen aufzuzeigen. auch wenn die techni­
schen Bedingungen noch nicht in jeder Hinsicht 
optimiert sind. Von besonderer Bedeutung ist da­
bei die direkte Messung sagittaler und frontaler 
Schnitte, welche eine Übersichtsdarstellung des 
Rückenmarkes erlaubt, ähnlich der Myelographie. 
Anders als diese ist die NMR jedoch zudem in 
der Lage, Strukturveränderungen des Markes 
selbst aufzuzeigen, die noch nicht zu einer Erweite­
rung des Markquerschnittes geführt haben. Ähn­
liche Erfahrungen haben sich auch bei der NMR­
tomographie des Hirnstammes ergeben [1, 14]. Die 
Röntgen-Computertomographie birgt bei medullä­
ren Prozessen eine nicht geringe Gefahr falsch ne­
gativer Befunde, wenn nicht eine eindeutige Sym­
ptomatik einen exakten topographischen Hinweis 
auf die zu untersuchende Höhe gibt, so daß die 
axialen Schichten, die ja mit der CT nur möglich 
sind, den Krankheitsherd auch treffen. Die Mög­
lichkeit sagittaler und frontaler Rekonstruktionen 
aus axialen Bildern ist bei der CT durch die nicht 
unerhebliche Strahlenbelastung eingeschränkt, 
welche eine derartige Untersuchung über einen län­
geren Rückenmarksabschnitt bedeutet. 

Die NMR ermöglicht daher erstmals eine di­
rekte ,,Myelographie" ohne die Anwendung von 
Kontrastmitteln und ionisierenden Strahlen. Die 
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hohe Weichteildifferenzierung und die bereits jetzt 
erreichte räumliche Auflösung des Verfahrens ver­
sprechen rasche und sichere Befunde, die in vielen 
Fällen den bisherigen Methoden überlegen sind 
und für therapeutische Schlüsse ausreichen. 
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