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Differentialdiagnose spinaler Prozesse mittels moderner 
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Modern Dlagnostics in Evaluation of Spinal Cord Diseases 

Modern diagnostic management of diseases of the spinal cord 
is discussed, illustrated by some exemplary cases and review­
ed by the literature. Special attention is directed to high reso­
lution tomography, magnetic resonance imaging, analysis of 

the cerebrospinal fluid and electrophysiological methods. lt 
seems conceivable that a shift from invasive methods to nonin­
vasive procedures (e. g. magnetic resonance imaging) may 
occur. 

Zusammenfassung 

Anhand von Fallbeispielen und einer Literaturübersicht wer­

den die Vor- und Nachteile neuer diagnostischer Methoden bei 
der Abklärung von Rückenmarkserkrankungen erörtert. Unter 
den lmaging-Verfahren wird besonders auf die Möglichkeiten 

der hochauflösenden Computertomographie und Magnetto­
mographie eingegangen, ebenso werden moderne liquor­

diagnostische und elektrophysiologische Methoden disku­
tiert. Nicht zuletzt vor allem durch die Magnettomographie 

sind Verschiebungen in den Indikationen für die verschiede­
nen Verfahren zu erwarten, besonders was die invasive Kon­
trastmitteldiagnostik betrifft. 

Einleitung 

Für die Diagnostik spinaler Prozesse sind zunächst die ana­
mnestischen Angaben des Patienten und der klinisch-neuro­
logische Befund richtungweisend. In vielen Fällen wird da­
durch bereits eine topische Zuordnung einer spinalen Läsion 
hinsichtlich Höhe und Ausdehnung möglich sein. Für die 
differentialdiagnostische Abgrenzung sind jedoch Zusatz­
untersuchungen unerläßlich. In Abhängigkeit von der Frage­
stelluog kommen der konventionellen Röntgenuntersu­
chung der Wirbelsäule, der Myelographie. der Angiogra­
phie, der Liquoranalyse und den elektrophysiologischen U n­
tersuchungcn sowie der Computertomographie (CT) und der 
Magnettomographie (MT) unterschiedliche Bedeutung zu. 
Vor allem durch die CT und MT haben sich in den letzten 
Jahren Verschiebungen in der Anwendung neurodiagnosti­
scher Methoden bei der Abklärung von Rückenmarkspro­
zessen ergeben. Erstmals ermöglicht die MT ohne Anwen­
dung von Kontrastmittel eine „direkte Myelographie" und 
eine Darstellung des Rückenmarks in allen drei Ebenen. 

In Korrelation zur Klinik werden die Wertigkeit sowie die 
Vor- und Nachteile der verschiedenen Methoden bei ihrer 
Anwendung zur Abklärung von verschiedenen Rücken­
markserkrankungen erörtert. 

1. Raum/ordernde spinale Prozesse

Je nach Lokalisation werden intra- von extramedullären Tu­
moren unterschieden, wobei letztere wieder intra- oder ex­
tradural lokalisiert sein können. Aufgrund der anatomischen 
Gegebenheiten mit strenger Anordnung der Bahnsysteme 
und Kerngebiete ergeben sich dabei typische klinische Sym­
ptomenbilder. Auf allgemeine Übersichten (29, 70, 74) und 
Beschreibung seltener Symptome (36, 69, 79) sei hingewie­
sen. 

1.1. Magnettomographie ( MT) ( I, 3, 31, 37, 43, 52, 57, 66) 

Durch die Anwendung verschiedener Meßsequenzen ist eine 
Differenzierung zwischen Liquor und Rückenmark bzw. ein 
hoher Kontrast zwischen gesundem und pathologischem Ge­
webe gegeben. Bei intramedullären Prozessen zeigen bereits 
kurze Repetitions- und Echozeiten die Raumforderung an. 
Ependymome und Astrozytome werden in langen Meßse­
quenzen (TR 2000 msec, TE 120 msec) signalstark gegen­
über dem normalen Rückenmark dargestellt (3, 37). Abb.1 
zeigt den Befund eines histologisch gesicherten Ependy­
moms, wobei im Tl-betonten Bild die Auftreibung des Rük­
kenmarks im mittleren Halsmark deutlich sichtbar wird, 
während im T2-betonten Bild eine hohe Signalintensität vor­
handen ist. Solide und zystische Anteile eines Tumors kön­
nen magnettomographisch durch Änderung der Meßsequen­
zen voneinander differenziert werden. Dies gilt im besonde­
ren auch für die mit einem Tumor assoziierten Syringohy­
dromyelien (43, 66). Die hervorragende Darstellungsmög­
lichkeit der mit und ohne Auftreibung des Rückenmarks ein­
hergehenden Syringomyelien in Ti-gewichteten Sequenzen 
(TR 500 msec, TE 30 msec) ist vielfach belegt (1, 43, 57) 
(Abb. 2). Für extramedulläre bzw. extradurale Raumforde­
rungen wie z.B. Meningiome und Neurinome besteht durch 
die Anwendung der „multislice"- und „multiecho"-Technik 
sowie durch Verwendung von Oberflächenspulen eine hohe 
Sensitivität (37). Die intraspinale und paraspinale Raumfor­
derung sowie die obere und untere Begrenzung eines Tumors 
können exakt dargestellt werden (Abb. 3). Auch arteriovenö­
se Mißbildungen können in den verschiedenen Spinecho-Se­
quenzen identifiziert werden (52). In Abb. 4 ist der magnetto­
mographische Befund eines histologisch gesicherten An­
gioms dargestellt. 

Wirbelsäulenmetastasen lassen sich durch eine Änderung der 
Signalintensität in den sagittalen Übersichtsaufnahmen 
nachweisen. In einem unserer Fälle wurden die szintigra­
phisch gesicherten multiplen Osteolysen eines Bronchuskar­
zinoms mit kurzer und langer Repetitionszeit signalschwach 
gegenüber den gesunden Wirbelkörpern dargestellt (Abb. 5). 
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Abb.1 a und b Sagittales MR-Bild des Halsmarkes im SE-Verfah­
ren mitT1- und T2-betonten Sequenzen (TA 500 msec, TE 40 msec; 
TA 3000 msec, TE 80 msec): Zystische intramedul läre Raumforde­
rung C3 bis C6 mit deutlicher Einengung des Spinalraumes, wobei 
in den T2-betonten Aufnahmen eine erhöhte Signalintensität in 
diesem Bereich aufscheint. Dieses Signalverhalten spricht gegen 
eine Syringomyelie und für einen zystischen tumorösen Prozeß. 
Die Histologie ergab ein zystisches Ependymom. 

1.2. Computertomog„aphie (CT) (2, 5, 16, 26. 30, 32. 54, 55, 
62, 67) 

Eine exakte Differenzierung des Rückenmarks, des Sub­
arachnoidalraumes, des Conus, der Cauda equina sowie der 
Nervenwurzeln ist nur nach intrathekaler Kontrastmittelga­
be möglich (16, 54). Dies gilt insbesondere auch für den 
Nachweis intramedullärer Tumoren, welche sich als spindel­
förmige Auftreibung darstellen (Abb. 6). Nur in seltenen Fäl­
len kommt es auch nach i. v. Kontrastmittelgabe zu einer 
Anspeicherung (32), so daß dann eine sichere Abgrenzung 
zur Syringohydromyelie möglich wird. Die zystischen Hohl­
raumbildungen bei Syringohydromyelien sind durch die 
hochauflösenden Systeme nur selten differenzierbar (5), die 
sichere Diagnose gelingt meist erst durch den Nachweis in-
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Abb. 2a und b Sagittales und axiales MR-Bild im SE-Verfahren 
{TA 500 msec, T E  40 msec, Schichtdicke 5 mm): Vom kraniozervi­
kalen Übergang bis C6 reichende signalarme intramedul läre Ver­
änderung ohne nennenswerte Auftreibung der Medulla spinalis. 
Typischer MR-Befund einer Syringohydromyelie. Das Computer­
tomogramm und die Myelographie waren unauffällig. 

trathekal applizierten Kontrastmittels innerhalb der Zyste 
(67) (Abb. 7). Eine Verwechslung m.it intramedullären Tumo­
ren, z.B. einem Stiftgliom, ist möglich (Abb. 8).

Bei extramedullären Tumoren ermöglicht die intrathekale 
Kontrastmittelgabe den Nachweis der unteren oder oberen 
Begrenzung der Raumforderung (Abb. 9). Bei einem kom­
pletten Kontrastmittelstop ist die simultane kraniale und 
kaudale Darstellung der T11morausdehnung mit der CT nur 
möglich, wenn sowohl lumbal als auch kranial Kontrastmit­
tel appliziert wird. Eine artdiagnostische Zuordnung gelingt 
bei Lipomen durch die niedrigen Dichtewerte oder bei Me­
ningeomen durch den Nachweis von Verkalkungen (54) 
(Abb. 9). Für Neurofibrome ist der Befund eines erweiterten 
Foramen intervertebrale pathognomonisch (Abb. 10). Über 
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Abb. 3a und b Sagittales (a) MR-Bild, T1-betont, Schichtdicke 

10 mm: Knapp unterhalb des Foramen occipitale magnum 
(C1 /C2), dem Rückenmark breit aufsitzende Raumforderung ( -), 

wobei das Kaliber des Rückenmarks deutlich atrophisch er­

scheint. Das T2-betonte axiale Bild (b) zeigt ein atrophes Rücken­

mark(►), dem beidseits ventrolateral unscharf begrenzte Tumor­

massen anliegen (--+ ). Es handelt sich dabei um ein histologisch 

gesichertes Neurofibrom. Der korrelierende CT-Befund ist in 

Abb. 10 dargestellt. 

den Nachweis einer arteriovenösen Mißbildung wird zwar in 
einigen Arbeiten berichtet (2, 54), eine endgültige Bestäti­
gung wird jedoch meist erst mit einer digitalen Substrak­
tionsangiographie (DSA) möglich. Für osteoklastische und 
osteolytische Prozesse weist die CT eine hohe Sensitivität 
und Spezifität auf. Zur besseren räumlichen Orientierung 
und lokalisatorischen Zuordnung pathologischer spinaler 
Prozesse bieten sich schließlich auch multiplanare Rekon­
struktionen beliebig orientierter Schichten aus den Bilddaten 
der konventionellen axialen Aufnahmen an (2, 26). 

1.3. Myelographie ( /8, 29) 

Spinale Raumforderungen führen zu einer Behinderung der 
Kontrastmittelpassage. Die Eingruppierung in die Hauptka-

Abb. 4 Sagittales MR-Bild des Rückenmarks im SE-Verfahren: 

Im T1-betonten Bild (TR 500 msec, TE 40 msec) findet sich eine 

signalintensive Veränderung des Rückenmarks in Höhe TH 7/8. 

Histologisch handelt es sich um eine kavernöses Hämangiom. 

Abb. 5 Sagittales T2-gewichtetes MR-Bild im SE-Verfahren der 

HWS, BWS und oberen LWS: Multiple signalarmeZonen in mehre­

ren Wirbelkörpern, die histologisch osteolytischen Metastasen ei­

nes Hypernephroms entsprechen. 

tegorie intradural -intramedullär, intradural -extramedul­
lär und extradural ist aufgrund typischer Befunde in einem 
hohen Prozentsatz möglich (18, 29). In der Anwendung bei 
multiplen spinalen Herden wie bei der Neurofibromatose 
liegt ein Vorteil dieser Methode. Arteriovenöse Angiome zei­
gen sich an den girlandenförmigen, langgestreckten und ge­
wundenen Aufhellungsstreifen. Ähnliche Kontrastmittelaus­
sparungen finden sich jedoch auch bei Venenstauung ober­
und unterhalb raumfordernder spinaler Prozesse. 
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Abb. 6a und b Stiftgliom des Rückenmarks bei einer 43jährigen 
Patientin: Das CT zeigt in der axialen Aufnahme (a) in Höhe BWK 7 
eine massive Auftreibung des Rückenmarkes, die sagittale Re­
konstruktion (b) zeigt die spindelige Form dieser Auftreibung. 

1 .4. Natilirö11tgemmtersuchu11g (8, 29, 46, 64) 

Knöcherne Sekundärveränderungen an der Wirbelsäule wer­
den in der Literatur in unterschiedlicher Häufigkeit, und 
zwar in 30-50%, beschrieben (8, 29). Sie ermöglichen in den 
meisten Fällen den Sitz und die Höhenlokalisation des Tu­
mors zu begrenzen, stellen jedoch seltener einen spezifischen 
Befund dar. Fast pathognomonisch ist die Druckaufweitung 
des Foramen intervertebrale durch ein im Wurzelkanal gele­
genes Sanduhrneurinom. Ähnliche Veränderungen sind je­
doch auch bei Ganglioneuromen und Sarkomen zu finden. 
Langsam wachsende intraspinale Tumoren führen zu einer 
relativ charakteristischen Verdünnung. Deformierung und 
Entrundung der Bogenwurzeln. sowie insbesondere bei in­
tramedullären Prozessen zu einer fusiformen Druckaufwei­
tung des Spinalkanals über einige Segmente. Änderungen in
der physiologischen Wirbelsäulenkrümmung sind am häu­
figsten bei Kindern im Rahmen bösartiger extraduraler Tu-
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Abb. 7 a und b Kommunizierende Form der Syringohydromyel ie 
bei einer 14jährigen Patientin: Im CT zeigt die axiale Aufnahme (a) 
in Höhe des Atlas eine massive Auftreibung des obersten Zervl­
kalmarKes und eine in seiner Mitte liegende, mit Kontrastmittel 
gefüllte Zyste. Die sagittale Rekonstruktion (b) zeigt die Ausdeh­
nung dieser Syringomyelie nach oben, sie endet knapp unterhalb 
des 4. Ventrikels und steht mit ihm nicht in Verbindung. 

moren zu finden. Das Spektrum bösartiger Knochenprozesse 
reicht von minimalen Konturunschärfen im Frühstadium bis 
zur Destruktion ganzer Wirbelanteile und nachfolgender 
Wirbelkompression in den späteren Phasen. 

1.5. Spinale Angiographie ( 15, 80) 

Zur Sicherung einer arteriovenösen Mißbildung bzw. eines 
Hämangioblastoms ist die Durchführung einer spinalen An­
giographie unumgänglich (15). Durch die jetzt zur Verfügung 
stehende digitale Substraktionsangiographie ist eine geringe­
re Belastung des Patienten gegeben, da weniger Kontrastmit­
tel verwendet werden muß. Schließlich ergibt sich durch die 
Subtraktionstechnik auch eine bessere Darstellung der arte­
riellen und venösen Phase. Bei den spinalen Tumoren sind 
durch die Angiographie nur in seltenen Fällen zusätzliche 
Informationen zu erhalten. 
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Abb. Ba, b und c Computertomographischer Befund einer intra­
medullären Raumforderung im Conus medullaris: Die axialen 
Aufnahmen (a und b) in Höhe des BWK 12 zeigen eine massive 
Auftreibung des Konus mit einem inkompletten KM-Stop. Die sa­

gittale Rekonstruktion (c) zeigt die untere Begrenzung der Raum­
forderung. Insgesamt dringender Verdacht auf intramedullären 
Tumor, die Operation ergab jedoch eine zystische Veränderung 
im Sinne einer nichtkommunizierenden Syringohydromyelie. 

Abb. 9a, b und c Computertomographisches Bild eines spinalen 
Meningeoms in Höhe Th 4/5: Die axialen Schichten in Höhe des 
BWK 4 und BWK 5 {a und b) zeigen einen verkalkten Tumor, der 

den Spinalkanal gänzlich ausfüllt. Die sagittale Rekonstruktion {c) 
zeigt die Ausdehnung des Tumors in der Längsachse. Wegen La­
gerungsschwierigkeiten ist das KM nicht bis zum Tumor hinaufge­

langt{►), das Rückenmark ist dadurch nicht zur Darstellung ge­
kommen. Die untere Begrenzung des Tumors wird durch eine 
Luftblase angezeigt (----> ). 
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Sie ergeben genaue objektive und reproduzierbare Ergebnis­
se über die sensorischen Bahnen und sind teilweise sensitiver
in der Erfassun_s von Abnormalitäten als die klinische Unter­
suchung (10). Uber die technischen Details wird auf Litera­
turangaben verwiesen (10, 48). In der Vorfelddiagnostik ei­
nes Tumors im Bereich des Spinalkanals ist der Reizort so zu
wählen, daß möglichst unterhalb der Läsionshöhe gereizt
wird. Sofern die Hinterstränge betroffen sind, ergibt sich je
nach Grad der Funktionsstörung eine Amplitudenreduktion
oder ein Ausfall der kranialwärts abgeleiteten Reizantwor­
ten auf der korrespondierenden Seite. Zur Interpretation
werden aus dem kortikalen Primärkomplex die negative
Hauptablenkung N 20 nach Medianusreizung oder die Posi­
tivität P 40 nach Reizung des Nervus tibialis oder des Nervus
peroneus herangezogen. Eine deutliche Latenzverzögerung
spricht gegen eine Rückenmarkskomprcssion bei spinaler
Raumforderung, unabhängig davon. ob die Raumforderung
intra- oder extramedullär liegt. Bei der Syringohydromyelie
sind Abweichungen der SEP nur im fortgeschrittenen Sta­
dium zu erwarten, d. h. wenn sie mit einer Schädigung der
Hinterstränge einhergeht (27).

1.7. Liquor (4, 21. 23. 39, 40. 42, 53, 75. 82. 83) 

Zur raschen Beurteilung der Liquorpassage im Spinalkanal 
empfiehlt sich die Durchführung des einfachen Quecken­
stedtschen Versuches (Messung des Druckes im 
lumbalen Subarachnoidalraum, manuelle bilaterale Jugula­
riskompression, Betätigung der Bauchpresse). Ein prompter 
Anstieg und Abfall zum Ausgangswert spricht für eine freie 
Passage, ein prompter Anstieg und Abfall zu einem höheren 
als dem Ausgangswert wird bei einem inkompletten sub­
arachnoidalen Block im Spinalkanal beobachtet. Ein kom­
pletter Block zeigt einen langsameren geringeren Druckan­
stieg nach Jugulariskompression als nach Betätigung der 
Bauchpresse (23, 75). Die durch die Liquorzirkulationsstö­
rung bedingte Gesamteiweißerhöhung übersteigt in den mei­
sten Fällen 100 mg/dl (Sperrliquor) (75). Zur Abgrenzung 
der Liquorzirkulationsstörung von der Schrankenstörung 
kann die Präalbuminkonzentration im Liquor herangezogen 
werden (23, 42). Zytologisch wird bei spinalen Tumoren. Sy­
ringohydromyelien und zervikalen Spondylosen eine leicht­
gradige, vorwiegend mononukleäre reaktive Pleozytose be­
obachtet die selten über 10/mm3 liegt (42). 

Abb.10a, b und c Neurinome beider Wurzeln C2 bei einem 51-

jährigen Patienten: Die axialen Schichten (a und b) zeigen beid­

seits extradurale Raumforderungen, die den Spinalkanal jeweils 

von der Seite her einengen und in die erweiterten Wurzelkanäle 

C1/C2 reichen(►). Das Rückenmark ist atroph (->).In der korona­

ren Rekonstruktion (c) zeigen sich die erweiterten Wurzelkanäle 

C1/C2 und die auf der rechten Seite größere Raumforderung. 

Der Nachweis von Tumorzellen ist in erster Linie von Art 
und Lage des Tumors abhängig. Am häufigsten wird ein posi­
tiver Tumorzellbefund im Liquor bei Lokalisation primärer 
oder metastatischer Neoplasien in der Nähe der inneren oder 
äußeren Liquorräume, insbesondere bei meningealen Blasto­
matosen, erhoben. Weiters ist die zytologische Diagnostik bei 
sekundären Tumoren häufiger erfolgreich als bei primären 
Tumoren des ZNS (21). Darüber hinaus beeinflußt auch die 
Wahl der Zellanreicherungsmethode die Häufigkeit des Tu­
rnorzellnachweises (83). Eine artdiagnostische Zuordnung 
von Tumorzellen im Liquor ist bei fehlen von Zellverbänden 
schwierig. Zytologisch gut differenzierbar sind Medullobla­
stome und deren Abtropfmetastasen, Germinome (Pinealo­
me), primiüe und sekundäre Melanome, primäre und sekun­
däre Lymphome sowie Leukosen (4, 40, 53). Bei Wirbelmeta­
stasen ist in 3,0-13,3% der Fälle eine positive Liquorzytolo­
gie zu finden (39). 

1.6. Somatosensorisch evozierte Potentiale ( 10. 27, 48) 

In der Diagnostik spinaler Prozesse werden die somatosenso­
risch evozierten Potentiale (SEP) kurzer Latenz eingesetzt. 

--
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2. Ent::iindliche Riicke11markserkranku11gen

Als häufigste Ursache einer Myelitis ist die multiple Sklerose 
anzuführen. seltener virale Infektionen oder Kollagenosen. 
Klinisch zeigt sich eine intramedulläre Herdsymptomatik 
mit inkompletter bis kompletter Ausprägung des Qucr­
schnittssyndroms. Bei der spezifischen Spondylitis und dem 
epiduralen Abszeß finden sich die Symptome einer extradu­
ralen Raumforderung, nicht selten assoziiert mit dem Bild 
einer Durchwanderungsmeningitis. 

2.1. MT (3, 50, 73) 

Bisher gibt es nur wenige Berichte über nachgewiesene MS­
Plaques im Bereich des Rückenmarks (3,50). Mit Verbesse­
rung des Signal-Rausch-Verhältnisses durch Anwendung 
von Oberflächenspulen erhält jedoch die MT zunehmend Be­
deutung im Nachweis von entzündlichen Veränderungen im 
Bereich des Rückenmarks. Abszedierende Prozesse zeigen 
sich in Tl-betonten Sequenzen signalintensiv und können 
durch die Aufnahme in allen drei Ebenen in ihrer Ausdeh­
nung, insbesondere auch paravertrebral exakt abgegrenzt 
werden (73). 

2.2 CT (6, ll, 41. 84. 85) 

Die CT ist nicht geeignet, spinale MS-Herde nachzuweisen, 
in der Weltliteratur sind lediglich zwei Fälle mit einer aufi. v. 
Kontrastmittelgabe anspeichernden Läsion im Zervikal­
mark bei multipler Sklerose beschrieben worden ( 11, 41 ). Die 
Diagnose eines epiduralen Abszesses, welches sich in späte­
ren Stadien auf Bandscheiben, Wirbelkörper und paraverte­
brales Weichteilgewebe ausbreitet, ist durch die CT in einem 
frühen Stadium möglich (6, 84. 85). ln Abb. 11 ist der Befund 
einer spezifischen Spondylitis mit einem kleinen Epidural­
abszeß im Kaudabereich dargestellt. 

2.3-2.5. Myelographie, Nati1•rön1ge11, Angiographie ( 28, 60) 

Bei der multiplen Sklerose sind keine positiven Befunde zu 
erwarten. Ein Epiduralabszeß zeigt sich myelographisch in 
einem inkompletten oder kompletten Koutrastmittelstop 
(60). 

Hinsichtlich der ossären Veränderungen wird auf Über­
sichtsarbeiten verwiesen (28). 

2.6. SEP (9, 10. 27. 48) 

Der Befund einer Latenzverzögerung ist das Hauptmerkmal 
der SEPs bei multipler Sklerose. Nach Stimulation der obe­
ren Extremität sind die SEPs in etwa 3/4 aller Patienten bei 
den verschiedenen diagnostischen Gruppen (klinisch mög­
lich. klinisch wahrscheinlich, bzw. klinisch sicher) verändert. 
Bei Stimulation der unteren Extremitäten sind höhere Pro­
zentsätze abnormer Befunde zu erheben, welche vermutlich 
auf die größere Menge der untersuchten Rückenmarksstruk­
turen zurückzuführen sind. Ungefähr 1/3 der Veränderungen 
der SEPs ist unilateral, 1 j3 der bilateralen Veränderungen 
zeigt deutliche Seitenunterschiede. Patienten mit multipler 
Sklerose können einen Verlust der spinalen N 13 mit norma­
ler Latenz der Skalpantwort zeigen, der Befund ist jedoch 
nicht spezifisch. Entzündliche Erkrankungen des Rücken­
marks mit Quersehnittssymptomatik, die nicht zur Gruppe 
der multiplen Sklerose zählen. verhalten sich wie traumati­
sche Schädigungen. Die SEP-Komponenten sind niederam-

Abb. 11 a, b und c Computertomographisches Bild einer Spon­

dylodiszitis L3/L4 bei einer 73jährigen Patientin. Das Topogramm 

(a) zeigt eine Destruktion des LWK3 (->). Die sagittale Rekon­

struktion (b) zeigt eine teilweise verkalkte extradurale Raumfor­

derung im Bereich der destruierten Bandscheibe L3/L4 sowie ei­

ne fleckige Sklerosierung der Wirbelkörper L3 und L4. Die axiale 

Schicht (c) im Bereich L3 zeigt eine kleine extradurale Raumfor­

derung, die den mit KM dargestellten Subarachnoidalraum von

vorne her einengt. Bei der extraduralen Raumforderung handelte 

es sich um einem Abszeß(►). 
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plitudig oder ausgefallen, aber in ihrer Latenz nicht nennens­
wert verzögert (9). 

2.7. Liquor ( 12, 13, 14, 19,22,25,34,35,45,47,61,63,68, 71, 
77.. 78. 81) 

Bei der multiplen Sklerose stellt die intrathekale lgG-Synthe­
se die augenfälligste Liquorveränderung dar. Sie kann quan­
titativ und qualitativ erfaßt werden. Der quantitative Nach­
weis erfolgt durch die Berechnung verschiedener Indizes, 
durch die Verwendung verschiedener Auswertungsdiagram­
me und durch die Berechnung der täglichen IgG-Synthesera­
te. Von den Indizes besitzt der Link-Tibbbng-IgG-lndex 
(IgG CSF /IgG S): (Alb CSF / Alb S) die größte Treffsicherheit 
(ca. 90%), während die Quotienten lgG/Liquorgesamtei­
weiß und IgG CSF/Alb CSF nur in 67 bzw. 73% der MS­
Patienten pathologisch erhöht sind (35, 45, 77, 78, 81). Die 
Auswertung des LiquorproteinprofiJs kann auch mit Hilfe 
von Auswertungsdiagrammen erfolgen (22, 25, 63, 71), von 
denen das Schema nach Reiber (63) das theoretisch und em­
pirisch am besten fundierte darstellt. Die täglich synthetisier­
te IgG-Menge kann mittels der Formel von Tourtelotte (78), 
von Schliep und Felgenhauer (71) oder der Formel nach Rei­
ber (zitiert in 63) errechnet werden. Für den qualitativen 
Nachweis der intrathekalen lgG-Synthese steht eine Reihe 
von Methoden zur Verfügung (12, 13, 47, 81), wobei die Aga­
rose-Gel-Elektrophorese und die isoelektrische Fokussierung 
die höchste Nachweisempfindlichkeit für oligoklonale Bau­
den besitzen {85 bis 95% der MS-Fälle) (Abb. 12) (14, 19). 
Durch die im Anschluß an die elektrophoretische Auftren­
nung durchgeführte Immunfixation kann die Zugehörigkeit 
der oligoklonalen Banden zur IgG-Klasse gesichert werden. 
Können oligoklonale Banden z.B. mittels isoelektrischer 
Fokussierung nicht nachgewiesen werden, so kann eine chro­
nisch entzündliche Erkrankung mit einer Wahrscheinlichkeit 
von 90% ausgeschlossen werden (68). Im Gegensatz zu den 
charakteristischen Liquorproteinveränderungen sind liquor­
zytologische Befunde eher von untergeordneter Bedeutung. 
Die Gesamtleukozytenzahl beträgt in 99,7% der MS-Patien­
ten weniger oder gleich 20/mm3 und liegt selten über 50/mm 3 

(81 ), wobei kein Zusammenhang mit der Krankheitsaktivität 
besteht (77). Differentialdiagnostisch besteht vorwiegend ein 
mononukleäres Zellbild, wobei dem Nachweis von Plasma­
zellen oder deren Vorstufen im Liquor nur eine begrenzte 
diagnostische Wertigkeit zukommt (34, 81). 

Bei spinalen Verlaufsformen der Neuro-Lues findet sich ein 
gestörtes Liquorproteinprofil, wobei neben einer charakteri­
stischen intrathekalen lgG-Synthese auch eine Schranken­
störung bestehen kann. Oligoklonale Banden der 1gG-Klasse 
sind elektrophoretisch in über 90% der Fälle nachweisbar. 
lntrathekal synthetisiertes trepon.emenspezifisches IgG kann 
mittels des ITPA-Index (intrathecal Treponema pallidum an­
tibody index) errechnet werden, welcher in 76-100% der spi­
nalen Manifestationsfonnen der Neuro-Lues pathologisch 
erhöht ist (61). Bei rechtzeitig einsetzender Therapie kann es 
zu einer Rückbildung der Schrankenstörung und in einem 
geringeren Ausmaß auch der lokalen humeralen Immunre­
aktion kommen, welche in 80-94% positiv nachweisbar 
bleibt. 

Bei viral bedingten Myelitiden sind häufig unspezifische ent­
zündliche Liquorvcränderungen wie Schrankenstörung, mo­
nonukleäre Pleozytose, in seltenen Fällen auch Hinweise auf 
eine lokale Immunglobulinsynthese zu beobachten. 
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Abb. 12 Nachweis oligoklo­

naler Banden mittels isoelek­
trischer Fokussierung von un­

konzentriertem Liquor (L) und 
Serum (S) eines Patienten mit 

multipler Sklerose (Agarose-

gel, Silbernitratfärbung). 

....... 

3. Vaskulär bedingte Riickenmarkserkrankungen

Die Pathogenese und Ätiologie vaskulär bedingter Myelo­
malazien sind heterogen. Neben der Arteriosklerose kommt 
den entzündlichen Gefäßprozessen etwa im Rahmen der vas­
kulären Lues, der para- und postinfektiösen Angiitiden so­
wie der Kollagenosen eine besondere Bedeutung zu. Schließ­
lich seien extraspinale Faktoren wie Aortenaneurysma/ 
Thrombose, kardiopulmonale Insuffizienz und Embolien 
genannt. Angiome führen neben einer Subarachnoidalblu­
tung oder Hämatomyelie nicht selten zu rezidivierenden 
Ischämien. Klinisch besteht häufig ein A. spinalis anterior­
Syndrom, aber auch komplette Querschnittssyndrome mit 
bevorzugtem Sitz in Höhe D3-4 (38). Die Diagnose einer 
vaskulären Myelopathie bzw. Myelomalazie wird nach Aus­
schluß sonstiger Ursachen gestellt. 

3.1.-3.5. MT, CT, Myelographie, Nativrüntgen, Angiogra­
phie ( 15, 17, 80) 

Über Ergebnisse durch MT, CT, Myelographie, Angiogra­
phie bei Myelomalazien ist wenig bekannt. Auf die Bedeu­
tung dieser Untersuchungen als Hilfsmittel für die Diagnose 
einer Gefäßmißbildung wurde bereits hingewiesen (siehe 
1.1.-4.). Die endgültige Diagnose eines Angioms kann je­
doch erst durch die selektive spinale Angiographie gestellt 
werden (15, 17, 80). 
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3.6. SEP ( 10. 48) 

Mit geringen Latenzzunahmen der SEP's im Rahmen der 
akuten vaskulären Myelomalazien ist nur dann zu rechnen, 
wenn eine Beteiligung der Hinterstränge vorliegt. Bei einer 
Schädigung des Tractus spinothalamicus allein etwa im Rah­
men eines A. spinalis-anterior-Syndroms sind somit nonnale 
SEP nachzuweisen. 

3.7. Liquor 

Bei Myelomalazien zeigt sich gelegentlich eine geringe Ei­
weißerhöhung vom Typ der Schrankenstörung, anfangs mit­
unter eine leichte Pleozytose. Auf die Veränderungen bei 
Neuro-Lues wurde bereits hingewiesen (siebe 2.7.). Arteriiti­
den anderer Genese wie z.B. Perarteriitis nodosa, systemi­
scher Lupus erythematodes zeigen in der akuten Krankheits­
phase eine unspezifischc mononukleäre Pleozytose und Ei­
weißerhöhung. 

4. Degenerative Wirbelsäulen- und Rückenmarkserkrankun-

Bei den degenerativen Wirbelsäulenprozessen bestehen kli­
nisch die bekannten Lokalsymptome wie das Zervikalsyn­
drom, Dorsalgie - oder Lumbago-Syndrom. Eine zusätzli­
che Wurzelkompression - am häufigsten durch eine Diskus­
hernie - führt zu den typischen radikulären Symptomen. Die 
degenerativen Systemerkrankungen des Rückenmarks zei­
gen abhängig von der Mitbeteiligung der verschiedenen 
Bahn- und Kernsysteme ein uniformes klinisches Bild. 

4.1.-3. MT (31, 49, 52), CT (24, 30, 33, 86), Myelographie 
( 16) 

In der MT stellt sich der Nucleus pulposus der normalen 
Bandscheibe im T2-betonten Bild signalintensiv dar. Dege­
nerierte Bandscheibenprozesse können durch die MT bereits 
in einem sehr frühen Stadium nachgewiesen werden. Sie wei­
sen aufgrund des geringen Wassergehaltes eine verminderte 
Signalintensität auf. Um Bandscheibenprotrusionen und 
Hernien im Magnettomogramm darzustellen, wird der Li­
quor mit längeren Repetitions- und Spinechozeiten als heller 
Hintergrund für die dunklen, protonenarmen Bandscheiben­
ränder wiedergegeben, welche in den Rückenmarkskanal ra­
gen (Abb. 13). Gegenüber der CT kommt der MT derzeit 
noch eine etwas geringere Spezifität zu, da vorwiegend noch 
Schwierigkeiten in der Differenzierung einer prolabierten 
Bandscheibe von osteopbytären Reaktionen des Wirbelkör­
pers gegeben sind (31, 49, 52). Durch Verwendung von Ober­
flächenspulen sind jedoch weitere Verbesserungen für die 
Bandscheibendiagnostik zu erwarten. Die Computertomo­
graphie weist für den BandscheibenvorfalJ eine Treffsicher­
heit von über 90% auf (33) und übertrifft damit auch die 
Myelographie (33, 86). Eine Vertebrostenose des Lumbalbe­
reiches, die nicht selten mit einer sog. Pseudoclaudicatio in­
termittens der Cauda equina einhergehen kann, ist in den 
Nativröntgenaufnahmen bereits durch einen geringen sagit­
talen Durchmesser des Lumbalkanals gekennzeichnet. 
Durch die axialen Aufnahmen in der Computertomographie 
ist dies ebenfalls genau zu dokumentieren, myelographisch 
findet sich nicht selten eine inkomplette bis komplette Passa­
gebel1inderung. Jn Abb. 14 ist der enge Spinalkanal im Zervi­
kalbereich in mediansagittaler Schnittebene magnettomo­
graphiscb durch eine sichtbare Bedrängung des Rücken-

Abb.13 Sagittales T2-betontes MR-Bild im LWS-Bereich unter 

Verwendung einer Oberflächenspule: Verminderte Signalintensi­

tät in den Bandscheibenräumen L3/L4, L4/L5 und L5/S1 als Hin­

weis für degenerative Bandscheibenprozesse. In Höhe L3/L4 typi­

sches Bild eines Diskusprolaps mit Eindellung des Subarachno­

idalraumes (-). 

Abb.14 Sagittales MR-Bild, T1-betont: Typisches Bild einer zer­

vikalen Myelopathie mit deutlicher ventraler Eindellung der Me­

dulla in Höhe HWK 5. Es besteht eine Subluxation C5/C6 mit einer 

deutlich degenerierten Bandscheibe. 

marks dokumentiert. Bei Systemerkrankungen des Rücken­
marks sind durch die angeführten Untersuchungsmethoden 
keine spezifischen Befunde zu erheben. 

4.4.-5. Nativrönigen (28. 72), Angiographie 

Hinsichtlich der typischen Befunde bei Diskopathien sei auf 
Übersichtsarbeiten bzw. Literaturangaben verwiesen (28, 
72). 

4.6. SEP (48, 56, 58. 76) 

Die zervikale Myelopathie zeigt bei Medianusreizung nor­
male erste Komponenten der Nackenantwort, während die 
späteren Komponenten (N 11, N 13) verzögert, amplituden­
reduziert oder ausgefallen sein können; die Skalpantwort 
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N 20 ist dagegen nur amplitudenreduziert. in Kombination 
mit einer leicht verlängerten Latenz der SEP nach N. tibialis­
Reizung gilt dieser Befund als typisch für die zervikale Mye­
lopathie (56). Bei der spastischen Spinalparalyse finden sich 
niederamplitudige Antworten ohne signifikante Latenzver­
zögerungen (58, 76), bei der Friedreichschen Ataxie ist die 
Fortleitung der sensiblen 1mpulse der Hinterstränge verzö­
gert, die Skalpantwort kommt gewöhnlich spät und ist ver­
breitert (58). 

4.7. Liquor 

Bei Diskushernien ist in ca. 30-40% der Fälle eine Gesamt­
eiweißerhöhung im Sinne einer Liquorzirkulationsstörung 
zu beobachten. Bei den degenerativen Systemerkrankungen 
wie z.B. der Friedreichschen Ataxie zeigen sich gelegentlich 
geringe Eiweißerhöhungen, die auf eine proportionale 
Schrankenstörung zurückzuführen sind. 

5. Traumatische Riicke111narksliisio11en

Man unterscheidet gedeckte und offene Rückenmarksverlet­
zungen. Durch Wirbelkörperfragmente können Kontusio­
nen auftreten, in Ausnahmefällen auch eine partielle oder 
totale Durchtrennung der Medulla spinalis erfolgen. Luxier­
tes Diskusmaterial. aber auch epidurale Hämatome können 
das Rückenmark zusätzlich komprimieren. 

5.1. MT (3) 

ln der Akutphase ist die MT-Untersuchung wegen der länge­
ren Meßzeiten und den Problemen beim Monitoring nicht 
befriedigend durchführbar. so daß derzeit keine Erfahrungen 
vorliegen. Die wichtigste Anwendung ergibt sich derzeit in 
der Diagnosestellung der posttraumatischen Syringohydro­
myelie (3). Akute und chronische epidurale spinale Hämato­
me stellen sich in Tl und T2-betonten Bildern signalintensiv 
dar. 

5.2. CT (7. 51) 

Die CT stellt die neurotraumatologische Untersuchungsme­
thode der Wahl dar. Sie ist im besonderen Maße geeignet 
Frakturen, in den Spinalkanal verlagerte Knochenfragmente 
und Diskusmaterial zu erkennen (7) (Abb. 15). Dies gilt auch 
für die akuten und chronischen (82) extraduralen Hämato­
me. Wurzelausrisse können nur nach intrathekaler KM-Ga­
be sicher diagnostiziert werden (Abb.16). Auf die Verifizie­
rung einer posttraumatischen Syringohydromyelie wurde 
bereits hingewiesen (siehe l .2.). 

5.3.-5. Myelographie, Nativröntge11, A11giographie 

Jn der Klärung inkompletter oder kompletter traumatischer 
Rückenmarksläsionen wurde die Myelographie durch die 
CT weitgehend verdrängt. Nativröntgenuntersuchungen 
kommen bei allen Rückenmarks- und Wirbelsäulenerkran­
kungen zur Anwendung. Dabei führen schwerste Luxations­
frakturen mit erheblicher Dislokation nicht regelmäßig zu 
einer kompletten Rückenmarksdurchtrennung, andererseits 
werden bei etwa 1 /4 der Rückenmarksverletzungen unauffäl­
lige Röntgenbilder gewonnen. Angiographische Untersu­
chungen kommen im allgemeinen nicht zur Anwendung. 
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Abb.15a und b Computertomogramm einer Kompressions-, 

Luxationsfraktur des BWK 12: Die axiale Schicht (a) in der Höhe 

des BWK 12 zeigt ein oberes Hinterwandfragment, welches den 

Spinalkanal um etwa 2/3 seines Lumens von vorne her einengt. 

Die sagittale Rekonstruktion (b) zeigt sowohl die Kompression 
des BWK 12 als auch das obere Hinterwandfragment. 

5.6. - 7. SEP ( 10, 44, 59, 65, 87). Liquor 

Traumatische Querschnittsläsionen können zu einem völli­
gen Ausfall der SEP nach Reizung von Hautarealen oder von 
peripheren Nerven, die kaudal der Läsion liegen, führen (83, 
84, 85). Bei inkompletten Querschnittssyndromen sind die 
SEP anfänglich vielfach verzögert, sie kehren dann aber zur 
normalen Latenz zurück (59). Erhaltene SEP können, auch 
wenn sie niederamplitudig sind, als prognostisch günstiges 
Zeichen angesehen werden (10), zumindest zeigen sie eine 
Restfunktion des Rückenmarks an. Besonders in der frühen 
Phase des Querschnittssyndroms können die SEPs als wichti­
ge Entscheidungshilfe dafür angesehen werden, ob das Rük­
kenmark total durchtrennt oder nur schwer geschädigt ist 
(Abb. 17). Allerdings muß darauf hingewiesen werden, daß 
mit der Methode der SEPs nur die Funktionsfähigkeit der 
Hinterstränge überprüft werden kann. Die motorisch evo­
zierten Potentiale nach transkranieller Stimulation der mo­
torischen Hirnrinde dürften in Zukunft zu einer klinisch an­
wendbaren Methode entwickelt werden, mit der weitere 
Areale des Rückenmarks funktione11 untersucht werden 
können (44). 
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Abb.16a und b Nachweis eines Wurzelausrisses ca: Das Com­
putertomogramm zeigt in den schrägen (a) und queren (b) Rekon­
struktionen durch den Wurzelkanal eine deutliche Erweiterung 
der mit KM dargestellten Wurzelseheide ca links( -+), welche bis 
in den paravertebralen Raum nach außen zu verfolgen ist. 

Diskussion 

Sofern bei der Abklärung eines spinalen Prozesses die difle­
rentialdiagnostischen Erwägungen ein breites Spektrum 
neurologischer Erkrankungen umfassen, ist in jedem Fall zu­
nächst eine Nativröntgenuntersuchung der Wirbelsäule und 
eine Liquoranalyse vorzunehmen. Röntgenologisch werden 
degenerative, traumatische und entzündliche Wirbelsäulen­
veränderungen erfaßt, sowie Hinweise für sog. indirekte Tu­
morzeichen erhalten. Durch die Liquoruntersuchung kön­
nen Blutungen oder Entzündungen sicher nachgewiesen 
bzw. ausgeschlossen werden. Bei einigen geschwulstartigen 
Erkrankungen, wie z.B. bei malignen Lymphomen oder der 
Meningeosis carcinomatosa, ist oft erst durch die Liquorzy­
tologie eine Artdiagnose möglich. Eine Eiweißvermehrung 
bei nonnaler Zellzahl und der Nachweis einer Passagebehin­
derung im Queckenstedtschcn Versuch verstärkt den Ver-

JL M.M. 

Abb. 17a und b Spinale (oberer Kanal) und Skalpantwort (unte­
rer Kanal) einer 23jährigen Patientin mit inkomplettem Quer­
schnittssyndrom in der Höhe L 1 nach linksseitiger N. tibialis-Sti­
mulation (a); die normale Antwort über den dritten Lendenwirbel­
dornfortsatz zeigt die Integrität des peripheren Nervensystems 
bis zu dieser Höhe an. Die positive Hauptablenkung der Skalpant­
wort (P 40) ist mit 60 msec deutlich verzögert, die Antwort selbst 
verbreitert. Die spinale (oberer Kanal) und die Skalpantwort (un­
terer Kanal) nach rechtsseitiger N.-tibialis-Stimulation (b) zeigt 
ebenfalls eine normale Antwort über dem 3. Lendenwirbeldorn­
fortsatz, aber auch eine mit 33 msec im Normbereich liegende 
positive Hauptablenkung über dem Skalp (C2). 

<lacht auf einen raumfordernden spinalen Prozeß. Dies erfor­
dert als nächsten Schritt die Durchführnng einer Myclogra­
phie, CT oder MT-Untersuchung. Der MT kommt dabei ei­
ne zunehmende Bedeutung zu. Sie weist bereits durch die 
Anwendung des ,,Multiecho"- und des „Multislice"-Verfah­
rens die höchste Sensitivität im Nachweis spinaler Tumoren 
auf (1, 31, 37). Durch keine andere Methode ist die Unter­
scheidung von soliden und zystischen intrameduUären Pro­
zessen sowie die Darstellung der kraniokaudalen Ausdeh­
nung der Läsion möglich. Die Diagnose einer Syringohydro­
myelie ist durch die MT sicherzustellen (L 43). Der Vorteil 
gegenüber der Myclographic und der CT-Untersuchung ist 
auch dadurch gegeben, daß ein Tumor dreidimensional mit 
seiner oberen und unteren Begrenzung darzustellen ist. Da es 
sich bei der MT-Technik schließlich um ein nichtinvasivcs 
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Verfahren handelt, ist eine Reduzierung der invasiven KM- 2 Aichner. F., U. Mayr, G. Degenharr: Eine neue dreidimensionale 
Diagnostik in Zukunft abzusehen.  Bilddarstellung in der Computertomographie. Fortschr. Rönt-
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die selektive Angiographie der spinalen Gefäße Klarheit 1220-1229 
bringen. 4 Aichner, F, G. Schulter: Primary lcptomeningeal melanoma. 
Bei der multiplen Sklerose ist der Nachweis einer autochtho­
nen lgG-Synthese der entscheidende Befund. Auch die so­
matosensorisch evozierten Potentiale und Änderungen in 
den visuell evozierten Potentialen werden in vielen Fällen zur 
richtigen Diagnose beitragen. Der Nachweis von MS-Pla­
ques ist erstmals durch die MT möglich geworden, so daß die 
oft schwierige Differenzierung der primär chronischen spina­
len Verlaufsform der multiplen Sklerose gegenüber spinalen 
Tumoren erleichtert wird. Dies gilt im besonderen auch für 
die Abgrenzung von raumfordernden Prozessen des kranio­
zcrvikalen Überganges. welche durch wechselnde bulbopon­
tinc und medulläre Symptome ein mehrherdiges Krankheits­
bild imitieren können. 
Bei Wirbelsäulenverletzungen kommt der konventionellen 
Nativröntgenuntersuchung nach wie vor eine wichtige Be­
deutung zu. lm Nachweis intraspinaler Knochenfragmente. 
extraduraler Hämatome. Diskusmaterial und im Nachweis 
einer Härnatomyelie ist die CT im Vergleich zu den übrigen 
neuroradiologischen Methoden führend. Nicht zuletzt kann 
in der Akutphase durchdie CT-Untersuchung somit die rich­
tige Entscheidung zu einem sofortigen operativen Eingriff 

getroffen werden. In der Rehabilitationsphase des traumati­
schen Querschnittssyndroms stellen die SEP eine wichtige 
Hilfe für die Prognoseerstellung dar. Zur Sicherung einer 
posttraumatischen Syringohydromyelie ist die MT die Un­
tersuchungsmethode der Wahl. 
Für die Diagnostik des Bandscheibenvorfalles ist in erster 
Linie die klinische Symptomatik mit dem klar abgrenzbaren 
radikulären Syndrom anzuführen. lm Nachweis einer Dis­
kushernie kommt derzeit der CT-Untersuchung die höchste 
Spezifität zu (33. 49. 86). Die MT wird jedoch diesbezüglich 
der CT gegenüber ein zunehmendes konkurrierendes Verfah­
ren sein, da mit der Anwendung von Oberflächenspulen eine 
höhere Auflösung zu erwarten ist (20). Die konventionellen 
neuroradiologischcn Untersuchungen einschließlich der 
Myelographie und Diskographie sind durch die modernen 
Imaging-Verfahren reduziert und teilweise schon ersetzt wor­
den. 
Neben dem diagnostischen Aussagewert einer Methode ist 
nicht zuletzt auch die Nichtinvasivität in Rechnung zu stel­
len. Die Anwendung der verschiedenen diagnostische□ Ver­
fahren bei der Abklärung von Ri.ickenmarksprozessen muß 
schließlich auch immer mit Blickrichtung auf die neurochir­
urgische. strahlentherapeutische und medikamentöse thera­
peutische Konsequenz mitbestimmt werden. Unabdingbare 
Voraussetzung für den gezielten Einsatz der Zusatzuntersu­
cbungen ist und bleibt die detaillierte Anamneseerhebung 
und der exakte neurologische Befund. 
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