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@® Magnetresonanz-Tomographie

MRI des Bewegungsapparates

Originalbeitrag von Dr. med. Walter Graver*

Seit ihrer Entdeckung durch F. Bloch und E. Purcell im Jahre 1946 werden die magneti-
schen Kernresonanzverfahren in der Chemie und Physik zur Aufklérung der Strukturen von

Molekilen und Kristallgittern, zur Analyse von chemischen lbsungen und fir Unter-

suchungen des Ablaufs von chemischen Reaktionen eingesetzt.

Seit 1972 sind Techniken in Entwicklung, die eine rdumliche Zuordnung der Magnetreso-
nanzsignale innerhalb der untersuchten Strukturen zulassen. Doch erst mit dem Bau von

grossen Ganzkérpermagneten konnten diese Verfahren in der Medizin am Menschen

angewendet werden.

die Untersuchung der ersten Wahl, wenn
diese Strukturen untersucht werden mus-
sen. Auch die Gbrigen Weichteile kénnen
mit dieser Methode besser als mit jeder
anderen bildgebenden Technik abge-
grenzt werden. An einigen Beispielen
mochte ich lhnen die Untersuchungstech-
nik der Magnetresonanz-Tomographie
im Bereiche der Wirbelsaule demonstrie-
ren.

Wie in den Ubrigen Kérperregionen ist es
notwendig, dass der Patient wahrend
der ganzen Untersuchungsdauer absolut
ruhig liegt. Die Regionen der Hals-, Brust-
und Llendenwirbelsdule werden jeweils
getrennt auf speziellen Oberflachenspu-
len untersucht. Die Untersuchung jeder

IV. MRI der Wirbelsdule:

Die Untersuchungen der Wirbelsdule
sind nach den Sché&deluntersuchungen
die zweithaufigsten Indikationen zur Ma-
gnetresonanz-Tomographie (MRI). Wa&h-
rend die konventionellen Réntgenaufnah-
men der Wirbelsdule nur die knéchernen
Strukturen darstellen kénnen, erlaubt die
Computer-Tomographie zusatzlich die
Darstellung gewisser Kérperweichteile.

24a

Nur die Magnetresonanz-Tomographie
ist jedoch in der Lage, ohne intrathekale
Kontrastgabe die lebenswichtigen Struk-
turen des Riickenmarks und der intrathe-
kalen Nervenwurzeln darzustellen. Damit
ist die MRl der Wirbelséule immer dann

*Medizinisch Radiodiagnostisches Institut, Zurich
Nr. 9/9011. Teill MRI der Kérperweichteile

Nr. 10790 2. Teill MRI der grossen Gelenke

Nr. 11790 (3. Teill MRI der Wirbelsciule

24b

Region dauert mit der notwendigen Pati-
enteninstruktion und -lagerung 30 bis 60
Minuten, die kunstgerechte Untersu-
chung der ganzen Wirbelscule dauert
somit Uber 1 bis 2 Stunden! Meistens be-
steht jedoch aufgrund der Beschwerden
des Patienten und der klinischen Zeichen
eine exakte Fragestellung, so dass in der
Regel nur eine Wirbelsaulenregion unter-
sucht werden muss.

[Fortsetzung siehe Seite 13)

£

Abbildungen 24a, b:

20jéhriger Mann: Normale Anatomie der lendenwirbelsciule,
sagittale Schichtaufnahmen. In Abbildung 24a (TI-Bild) zeigt
das fettgewebe eine hohe Signalintensitét Iweissl, Knochen-
mark und Bandscheiben intermediér (graul, Wasser (liquor im
Duralsackl und corticaler Knochen geringes Signal [dunkel bzw.
schwarzl. In Abbildung 24b (T2-Bild) stellen sich wasserhaltige

Strukturen (liquor und Bandscheiben) mit hohem Signal Iweiss
oder helll dar.

Der Patient liegt wéhrend der Untersuchung auf einer soge-
nannten Oberflachen-Empfangsspule, spulennahe Strukturen
werden signalintensiver abgebildet als spulenferne. Deshalb er-
scheint das Fettgewebe Uber dem Riicken signalintensiver lweis-
serl als die ibrigen Gewebe (und als das fiefer liegende Fettge-
webel.

SPV/FSP/FSF/FSF
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® Magnetresonanz-Tomographie

25
Abbildung 25:

b6jéhrige Patientin mit metastasierendem Mamma-Carcinom.
MRI: Tl-gewichtete sagittale Schichtaufnahmen der Lendenwir-
belséule. Das Knochenmark der 1. und 5. lendenwirbelkérper
zeigt eine weitgehende Signalausléschung. Tumorgewebe hat
in diesen Wirbeln das in diesem Alter fettreiche, deshalb norma-
lerweise signalgebende Knochenmark ersetzt. Die Strukturen
um die Wirbelkérper sind nicht tumorbefallen.

Diagnose: metastasierendes Mamma-Carcinom.
Wirbelkérpermetastasen LWK 1 und 5.

26a

Abbildungen 26a—c:

IZjahrige Patientin mit unklaren, massiven, in beide Oberschen-
kel ausstrahlenden Rickenschmerzen. Bisherige AbklGrung mit
Réntgenaufnahmen der Wirbelsdule und Skelettszintigraphie
negativ.

Psychiatrische Behandlung erfolglos!

Zuweisung wegen invalidisierender Schmerzen zum Tumoraus-
schluss.

26b

26¢
MRI: Sagittale TI- la, bl und T2-gewichtete Schichtaufnahmen,

diese zeigen eine eindeutige pathologische Signalverdnderung
in BWK 11/12, Signal-Abschwdchung in Tl und -Anhebung in
T2-Technik: entsprechend einer Entzindung mit Odem des Kno-
chenmarkes und der betroffenen Bandscheibe.

Diagnose: Spondylitis BWK 11/12
Therapie: Ruhigstellung, Antibiotica.

Nr. 11—November 1990
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® Magnetresonanz-Tomographie

7 a

27b

Abbildung 27a, b:

42jchrige Patientin klagt Gber Kdltegefihl und Schweiche in bei-
den Beinen. Die Beschwerden traten wdhrend des Sommers
anfallsweise, vor allem beim Tennisspielen auf und haben sich
jeweils angeblich wieder spontan gebessert, keine Ricken-
schmerzen.

Abklarung in Universitétsspital, Verdacht auf Borreliose (Infekt
nach Zeckenbissl, entsprechende Antibioticatherapie ohne Er-
folg.

Zuweisung zum Ausschluss einer multiplen Sklerose oder eines
thorakalen Tumors.

MRI: Sagittale TI- und T2-gewichtete Schichtaufnahmen der
BWS. Grosse mediolaterale Diskushernie BWK 8/9 links mit
hochgradiger Kompression des thorakalen Rickenmarkes.
IMRI-Schéadel unaufféllig).

Therapie: Operation.

Abbildungen 28a, b:

8ljéhriger Patient mit leichter Paraspastik, Réntgenbilder HWWS:
Verdacht auf cervikale spinale Stenose.

Zuweisung zur préoperativen Abkldarung durch Orthopdden.
MRI: Sagittale TI- und T2-gewichtete Aufnahmen der HWS.
Hochgradige Stenose des cervikalen Spinalkanales im Bewe-
gungssegment HWK 3/4 bei schweren degenerativen HWS-
Verdnderungen. Kompression des cervikalen Markes. Blockwir-
bel HWK 6-BWK 1.

Therapie: Operation der ossdren cervikalen Stenose.

SPV/FSP/FSF/FSF
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RUHMTE
RHEUMAPATIENTEN

Welcher Art die rbeumatische Erkrankung von
Wolfgang Amadeus Mozart war; ist noch immer Gegenstand

Ob Mozart an einem rheumati-
schen Entziindungsfieber, an einer Nie-
renkrankheit oder an einer Vergiftung
gestorben st — oder vielleicht garan der
arztlichen Behandlung selbst - wir wer-
den es bei der Spirlichkeit und Unge-
nauigkeit der zeitgenossischen Quellen
kaum je genau wissen. In denamtlichen
Dokumenten wird -<hitziges Friesel-
fieber~ als Todeskrankheit angegeben.
Dieser landldufige Begriff kann relativ
einleuchtend als rheumatisches Fieber
gedeutet werden, nicht zuletzt weil bei
Mozart schon in der friihesten Kindheit
Krankheiten festzustellen sind, die auf
eine rheumatische Genese schliessen
lassen.

Hinweis auf Gelenkrheumatis-
mus gibt uns ein Brief von Vater Leo-
pold Mozart (15.11.1766), in dem er
eine Erkrankung des 10jahrigen Wolf-
gangerls beschreibt: <Er konnte auf kei-
nen Fuss stehen; keinen Zehen und
keine Knie bewegen; kein mensch

diirfte ihm auf die Nihe kommen, und -

er konnte 4 nichte nicht schlafen. das
nahm ihn sehr mit, und setzte unsumso
mehr in sorgen, weil immer, sonderlich
gegen die nacht Hitze und Fieber da
waren>.

Genau dieselbe Krankheit war
beim Wolfgangerl, nach Aussage des
Vaters, schon rund 4 Jahre zuvor auf-

etreten, «s0, dass man die Blattern
orchten muste: und dass sich am Ende
durch die Fiisse hinaus zog, an dem er
schmerzen klagte...»

Wirksamkeit und hervorragen-
de Hautvertriglichkeit machen Dolo-

vieler Vermutungen.

Wolfgang Amadeus Mozart (1756-1791)

dolo-
arthrosenex

Arthrosenex zum bewahrten topischen
Die bewihrte Rheumatherapie.

Antirheumatikum bei Arthrose, Weich-
teilrheumatismus, Lumbago und
Ischias.

Zusammensetzung:

2-Hydroxyaethylsalicylat 12,5 g, Heparin-Na.

10000 I.E., Camphora 1,0 g

Detailinformationen siehe Arzneimittelkompendium
der Schweiz.

/I'H'RDBI NS

(Schweiz) 6300 Zug

© P&C Werbe AG,BSW
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FICKER IMTL.

29a

29

Abbildung 29a, b:

63jahrige Patientin mit seropositiver Polyarthritis. Fortgeschritte-
nes Stadium der Erkrankung mit schweren deformierenden Ge-
lenkverdnderungen. Radiologische Instabilitét im Kopf-Hals-
Ubergang latlanto-dentale Instabilitcil.

MRI: Sagittale Tl-gewichtete Funktionsaufnahmen der HWS in
Reklination-Extension (al und Inklination-Flexion (bl. Um den
Dens axis ldsst sich eine massive Weichteilschwellung mit zen-
traler Fliissigkeitsansammlung nachweisen (Pfeill. Dabei handelt
es sich um entzindliches Gewebe im Sinne einer arthritischen
Gelenkschwellung (Pannus und Gelenkerguss.

Diagnose: chronische Polyarthritis mit Befall des atlanto-denta-
len Gelenkes. Atlanto-dentale Instabilitét.

Therapie: Operation mit craniocervicaler Arthrodese.

30a

SPV/FSP/FSF/FSF
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31
Abbildung 31:

23jéhriger Patient mit Schleudertrauma der HWS vor 2 Jahren.
Sensible Stérungen in beiden oberen Exiremitéiten, motorische
Parese des M. deltoideus rechts seit einem Jahr.

MRI: Sagittale TI-gewichtete Schichtaufnahme der HWS. Spin-
delférmige zentrale, zystische Erweichung im Halsmark auf Ho-
he von HWK 6/7. Eng angelegter cervikaler Spinalkanal.
Diagnose: Posttraumatische Syrinx C 6/7 nach HWS-Schleu-
dertrauma bei kongenital engem cervikalen Spinalkanal.
Prognose: ungewiss, hdufig progrediente Lahmungserscheinun-
gen.

Therapie: primdr konservativ, unterstitzende Physiotherapie.
Bei progredienter Lhmung operative Shunt-Drainage der Sy-
rinx.

Abbildung 30a—c:

27jahriger Patient: Querschnittsyndrom C5 nach Sturz in ein Seil
bei der Arbeit (Strangulation). Abklérung mit Réntgen-HWS,
Myelographie und Myelo-Computertomographie unaufféllig.
Zuweisung zur Beurteilung des cervikalen Rickenmarkes.

MRI: Coronale und sagittale Ti- und sagittale T2-Schichten der
HWS. Umschriebene und ausgedehnte Myelopathie (Sub-
stanzdefekt des Rickenmarkes nach Durchblutungsstérung,
Quetschung oder Zerrungl auf Héhe von HWK 3/4 (Pfeill. Un-
auffallige Darstellung der Wirbel- und Bandstrukturen und der
cerviaklen Bandscheiben.

Diagnose: Myelopatie des cervikalen Markes C 3/4 nach
Strangulation.

Prognose: Da das Rickenmark funktionell praktisch durchtrennt
ist, und lokal nur ein zystischer Substanzdefekt vorliegt, ist keine
Heilung méglich.

Therapie: unterstitzende Physiotherapie bei tetraspastischer
Lahmung.

32a

32b

Nr. 1-=November 19920
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® Magnetresonanz-Tomographie

Abbildungen 32a, b: (siehe Seite 7]

4éjéhriger Patient. Zuweisung nach Verdacht auf multiple Skle-
rose. Unklare LGhmungserscheinungen in den oberen und unte-
ren Extremitéten. Klinisch leichte Paraspastik, Dysdsthesien vor
allem in den oberen Extremitdten.

MRI: Sagittale Ti-gewichtete Schichtaufnahmen des Schédels
und der HWS: basildre Impression des Dens axis [pathologi-
scher Hochstand des Dens! und fehlender Atlasbogen. Die
Kleinhirn-Tonsillen stehen tief. Kompression des verldngerten
Markes (Medulla oblongatal durch den nach kranial und dorsal
verlagerten Dens. Zystische Verdnderung (Syrinx) des cervikalen
Markes zwischen C2-4.

Diagnose: Schwere Anomalie des craniocervikalen Ubergan-
ges mit Atlasaplasie, basildrer Impression, Tiefstand der Klein-
hirntonsillen und cervikaler Syrinx (Arnold-Chiari Syndrom Typ 1.
Therapie: Operation der ossdren kranio-cervikalen Anomalie,
evtl. Shunt-Drainage der Syrinx.

33b

Abbildungen 33a, b:

27jéhriger Patient mit lumbalen Schmerzen, leichte Paraspastik,
unklare neurologische Symptomatik.

MRI: Sagittale TI- und T2-gewichtete Schichtaufnahmen. Erwei-
ferung des lumbosacralen Duralsackes, im dorsalen lumbosa-
cralen Ubergangsbereich lésst sich ein kugeliges Fettgeschwulst
abgrenzen,; das Rickenmark, das normalerweise im thorako-
lumbalen Ubergang endet, ist an diese Masse angeheftet und
nach kaudal fixiert.

Diagnose: lumbosacrale Lipomeningocele mit Tiefstand des Co-
nus medullaris (Rickenmarksendel.

Ahnliche Missbildungen sind im Bereiche der ganzen Wirbel-
sdule und des Schddels méglich, am hdufigsten ist die vorlie-
gende lumbosacrale Form. Meningocelen und Lipomeningoce-
len sind Folge eines unvollsténdigen Schlusses der sogenannten
Neuralleiste. Craniocervicale und lumbosacrale Missbildungen
freten gehduft kombiniert auf.

Therapie: Versuch einer operativen Korrektur.

Nr. 11—=November 1990
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35a

34

Abbildung 34:

S0jéhriger Patient mit unklaren lumbalen Rickenschmerzen. Bis-
herige Abklarungen mit Réntgen-LWS und Computertomogra-
phie unauffdllig.

MRI: Sagittale T-gewichtete Schichtaufnahmen der [WS.
Fetthaltige (signalintensivel Aufireibung des Filum terminale (fa-
denférmiger Ausléufer des Riickenmarkes). Das filum terminale
ist eine normalerweise kaum abgrenzbare Struktur, dieses kann
verdickt und verkirzt sein. Durch Zug am Conus terminalis (Riik-
kenmarksendel kénnen, oft erst im Alter zwischen 30 bis 50 Jah-
ren, Rickenschmerzen und L&hmungserscheinungen auftreten
(Nerven und Rickenmark werden durch Druck und Zug geschd-
digt).

Diagnose: Lipom des Filum terminale.

Therapie: Bei Tiefstand des Conus terminalis wird das verdickte
und verkirzte Filum terminale operativ durchtrennt, oft fuhrt die-
ser relativ einfache Eingriff zu einer raschen klinischen Besse-
rung.

355 35¢

Abbildungen 35a—c: *

4iazhriges Madchen mit zunehmenden Lahmungserscheinungen
der unteren Extremitaten.

MRI: Sagittale und transversale Tl-gewichtete Schichtaufnah-
men. Komplexe Missbildung mit Erweiterung des Duralsackes
und Tiefstand des Conus medullaris (Rickenmarksendel. Auf
Héhe | 2/3 erkennt man eine sagittal verlaufende Spornbil-
dung, Gber die sich das Rickenmark in zwei Hélften aufteilt. In
den transversalen Schichtaufnahmen kénnen deshalb zwei Rik-
kenmarksstréinge gesehen werden, in Abbildung 36c ist die
Spornbildung, die den Duralsack zweiteilt, eindeutig einsehbar
(Pfeil).

Diagnose: Spinale Dysrhaphie mit Diastematomyelie.

Therapie: Versuch einer operativen Korrektur.

10 SPV/FSP/FSF/FSF No 11—-Novembre 1990
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AKUPUNKT - MASSAGE
nach Penzel

Fordern Sie unsere
kostenlosen Informationen an!

AKUPUNKT — MASSAGE nach Penzel fur
alle, die sicher, berechenbar und erfolg-
reich therapieren und damit Menschen
helfen wollen.
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Internationaler Therapeutenverband
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Sektion Schweiz
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Abbildungen 36a, b:

84jéhrige Patientin mit zunehmender spastischer Paraparese.
Réntgen-BWS:  ankylosierende Spondylose. Computertomo-
graphie von Schédel und HWS altersentsprechend.

MRI: Sagittale TI-gewichtete Schichtaufnahmen der BWS.

Das thorakale Rickenmark ist zu dinn, Sagittaldurchmesser
3 mm (normal 6 mml.

Eine Discushernie oder eine tumorése spinale Raumforderung
liegt nicht vor.

Diagnose: Afrophie des thorakalen Rickenmarkes (unbekannte
Ursachel.

Therapie: keine.

12 SPV/FSP/FSF/FSF No 11-Novembre 1990
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Abbildungen 37a-c:

37¢

2jahrige Patientin mit wechselnden Lahmungserscheinungen,
jetzt neu Paraspastik. Verdacht auf multiple Sklerose. Zuwei-
sung zur weiteren Abkldrung.

MRI: Sagittale Tl-, sagittale und transversale T2-gewichtete
Schichtaufnahmen. In den T2-Aufnahmen sind im Rickenmark
ausgedehnte Signalanhebungsherde abgrenzbar, sie entspre-
chen Entzindungsherden mit héherem Wassergehalt (deshalb
vermehrte Signalgebungl.

Diagnose: MRI und klinischer Befund mit multipler Sklerose mit
Rickenmarksbefall vereinbar.

Prognose: ungewiss.

Therapie: Physiotherapie, Nachkonirolle des MRI-Befundes
zum sicheren Tumorausschluss.

38

Abbildung 38:

39jahrige Patientin mit Torticollis und radikulérer Symptomatik
C6 links. Computertomographie der HWS negativ. Zuweisung
durch Neurologen zur weiteren Abklérung mit MRl bei klini-
schem Verdacht auf Discushernie.

MRI: Sagittale TI-gewichtete Schichtaufnahme der HWS nach
i.v. Kontrastgabe (Gadolinium-DOTA.

Ausgedehnte, teils zystische, teils solide tumorése Auftreibung
des Halsmarkes.

Diagnose: Ependymom (Tumor) des cervikalen Rickenmarkes.
Therapie: operative Excision des Tumors, Prognose ungewiss.

Wie bei den Untersuchungen des Scha-
dels werden zur besseren Abgrenzbar-
keit von Tumoren, Entzindungen und
Durchblutungsstérungen zusétzlich spe-
zielle, die magnetischen Eigenschaften
verandernde Kontrastmittel verabreicht
(Gadolinium-DTPA,  Gadolinium-DOTA
und so weiterl.

Die normale Wirbelsaule (Abbildungen
24a, b, siehe Seite 2) stellt sich am iber-
sichtlichsten in sagittalen Schichtaufnah-
men dar, die untersuchten Wirbelkérper
zeigen ein homogenes Signalverhalten,
das abhangig ist vom Fettgehalt des Kno-
chenmarkes.

Die normalen Bandscheiben und vor al-
lem der Nucleus pulposus sind stark was-
serhaltige Strukturen und stellen sich in
den T2-gewichteten Aufnahmen signalin-
tensiv dar. Bei der Chondrose (Abnit-
zung der Bandscheibe) verliert die Band-
scheibe an Héhe und Wassergehalt und

stellt sich dann weniger signalintensiv
dar. Solche frihe Bandscheibenverénde-
rungen kénnen oft nur mit der MRI ein-
deutig nachgewiesen werden.

Entzindliche (Abbildungen 26a—c, siehe
Seite 31 oder tumordse/metastatische
Wirbelverénderungen  (Abbildung 25,
siche Seite 3) fuhren zu umschriebenen
Signalverénderungen der Wirbelkdrper
und des umliegenden Gewebes. Oft las-
sen sich im MRI entzindliche oder tumo-
rése Herde nachweisen, die mit der kon-
ventionellen Réntgenuntersuchung, der
Computertomographie und im  Skelett-
szintigramm nicht nachgewiesen werden
kénnen. Die Skelettszintigraphie ist je-
doch gerade bei diesen Knochenveran-
derungen eine wertvolle Methode, weil
in kurzer Zeit das ganze Skelett unter-
sucht werden kann. Herdbefunde wer-
den bei entsprechender Indikation mit
gezielten Réntgenaufnahmen und even-

tuell mit CT oder MRI weiter abgekléart.
Bandscheibenvorfdlle (Diskushernien) tre-
ten am haufigsten im unteren Lendenwir-
belsaulenbereich auf und lassen sich mit
CT lfriher auch Myelographiel gut dar-
stellen. Im Hals- und Brustwirbelsaulen-
bereich ist die MRI der CT Uberlegen, da
nur mit dieser Methode eine Verlagerung
oder eine Kompression des Rickenmar-
kes ohne intrathekale Kontrastmittelgabe
erfasst werden kann (Abbildung 27, siehe
Seite 4).

Der Wirbelkanal kann knéchern und
discoligamentér in allen Bewegungsab-
schnitten eingeengt werden, entschei-
dend ist ob das Rickenmark und hier ver-
laufende Nervenwurzeln  abgedréangt
oder gequetscht werden. Auch diese Fra-
ge lasst sich heute am einfachsten,
schnellsten und kostenginstigsten mit der
MRI I6sen (Abbildungen 28a, b, siehe
Seite 4). (Fortsetzung siehe Seite 14)
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® Magnetresonanz-Tomographie

3%a
Abbildungen 3%a, b:
SZ2jéhriger Patient mit metastasierendem Karzinom unbekannten
Ursprungs. Status nach Radiotherapie von Hirnmetastasen.
Rasch progrediente Querschnittsldhmung mit Niveau Th 1. Mye-
lographie und Computertomographie unaufféllig. Notfallmdssi-
ge Zuweisung zur weiteren Abklérung.
MRI: Sagittale TI-gewichtete Schichtaufnahmen der HWS nach

NACH EESTRAHLU

3%

Kontrastanféarbende spindelige, zentrale Tumorraumforderung
im Halsrickenmark zwischen C3-7 (Abbildung 3%al.

Diagnose: Metastase des cervikalen Halsmarkes zwischen
C3-7.

Therapie: Bestrahlung des cervikalen Halsmarkes.
Deutliche Rickbildung der Tumormasse, Atrophie des Halsrik-

i.v. Kontrastgabe (Gadolinium-DOTAI.

Patienten mit chronischer Polyarthritis lei-
den nicht nur an einer progredienten De-
formierung der Hande und Fisse, befal-
len werden auch die kleinen Gelenke der
Halswirbelsaule, das Gefige zwischen
Atlas und Dens wird gelockert, und es
treten lokal massive Weichteilschwellun-
gen auf.

Diese Veranderung engen den Wirbelka-
nal, vor allem in der Flexion und Inklina-
tion des Kopfes und der Halswirbelsaule,
stark ein. Die Folge dieser Verénderung
sind progressive Lahmungserscheinungen
mit progressiver Tetraspastik, bei unge-
schickten Kopf- und Halsbewegungen
kdnnen diese Verénderungen zu einem
akuten, meist unmittelbar todlichen Quer-
schnittssyndrom fthren. Die Behandlung
erfolgt operativ mit einer Verblockung
der Gelenke des craniocervikalen Uber-
gangs.

Konventionelle ~ HWS-Réntgenaufnah-
men mit seitlichen Funktionsaufnahmen
geben Aufschluss Uber die Instabilitét im
Kopf-Hals-Ubergang, die MRI (evil. mit
zusdtzlichen  funktionellen  Aufnahmenl
stellt die in den Réntgenaufnahmen nicht
sichtbaren Weichteilveréanderungen und

das gefdhrdete Ruckenmark dar (Abbil-
dungen 29q, b, siehe Seite 6.

Unfélle mit Verletzung der Wirbelséule
durch direkte oder indirekte (Schleuder-
traumal Gewalteinwirkung kénnen gerin-
ge oder grosse Schéden verursachen.
Frakturen verursachen  Fehlstellungen
(Kyphosen, Skoliosen) mit daraus resultie-
render Funktionseinschrankungen und
Schmerzen. Unmittelbar nach der Verlet-
zung ist entscheidend, ob eine Instabilitét
der Wirbelsaule mit Gefahrdung der
Nervenstrukturen oder schon erfolgter
Verletzung des Riickenmarkes vorliegt.
Selten wird das Rickenmark verletzt, oh-
ne dass radiologisch eine Fraktur erfasst
werden kann. Das Halsmark ist in dieser
Hinsicht die am haufigsten verletzte
Struktur. Oft besteht als beginstigender
Faktor ein enger cervikaler Wirbelkanal.
Die Beispiele in den Abbildungen 30a—c
und 31 (siehe Seiten 6+7) sind typische
Halsmarkverletzungen, die vor der Ara
der MRI haufig nicht mit bildgebenden
Verfahren dargestellt werden konnten.
Missbildungen der Wirbelséule und des
Rickenmarkes fihren entweder sofort
nach der Geburt, im Kleinkindesalter, ge-

kenmarkes im Kontroll-MRI nach 1 Monat (Abbildung 39b).

legentlich aber erst im Erwachsenenalter
zu neurologischen Stérungen und wer-
den in allen Altersstufen wegen der un-
klaren Symptomatik haufig erst nach lan-
gem Leidensweg diagnostiziert. Ich habe
in den Abbildungen 32-35 (siche Seiten
7-10) einige der haufigsten Missbildun-
gen dargestellt. Da meistens schwerwie-
gende Verénderungen des Rickenmar-
kes, des Filum terminale, der Ricken-
markshaute, der Nervenwurzeln und der
spinalen Weichteile vorliegen, missen
diese Missbildungen heute mit MRl abge-
klart werden.
Bei ungeklarten Lahmungserscheinungen
ist der Nachweis oder Ausschluss eines
Tumorleidens der Wirbelsaule, der Rik-
kenmarkshdute, des Rickenmarkes und
der intraspinalen Nervenwurzeln fur die
weitere Behandlung des Patienten ent-
scheidend. In den Abbildungen 38 und
39 (siehe Seiten 13 + 14) ist je ein Beispiel
eines cervikalen Rickenmarktumors und
einer Rickenmarkmetastase aufgefihrt.
Tumore der Nervenwurzeln kénnen aus-
serhalb des Rickenmarkes, jedoch inner-
halb des Wirbelkanals entstehen und
[Fortsetzung siehe Seite 18)
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Man konnte meinen,

dass den BVG-Versicherten

individuelle Losung

versagt bleibt.

eines Kollektivs die

Nicht so bei der

SHP  Pensionskasse.

Sie ermdglicht jedem
Mitarbeiter einen in-
dividuellen Vorsorgeplan. Und zwar ohne grossen administrativen
Aufwand. Weil wir finden, dass Leben und Sicherheit eine sehr
persénliche Angelegenheit sind. Deshalb garantieren wir auch
Freiziigigkeit bei Stellenwechsel. Und zwingen niemanden, bei
Beschiftigungsunterbruch jeden Monat die Primien zu bezahlen.
Sie sehen, es lohnt sich, einmal {iber Thre jetzige Altersversicherung
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[ ] Ich mochte einen Termin mit Peter Stiirm vereinbaren.

Rufen Sie mich an unter Telefon:
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—_———————————

B, T&V
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40a

-

Abbildungen 40a—d:

Sdjahriger Patient mit Cervico-Brachialgie links seit einem Jahr.
Unter Physiotherapie initiale Besserung, nach 6 Monaten Ver-
schlechterung, zunehmende Pardsthesien der ganzen linken
Ké&rperseite, dann zunehmende spastische, linksbetonte Tetra-
parese. Réntgen-HWS und Computertomographie Schadel un-
auffillig. Zuweisung zur Abkldrung mit MRI mit Verdacht auf
langsam wachsenden Processus cervico-thoracal.

MRI: TI-geschichtete Schichtaufnahmen in drei Ebenen nach i.v.
Kontrastgabe. Stark kontrastanreichernde sanduhrférmige Ge-
schwulst im linksseitigen Cervikalkanal und Foramen interverte-
brale C 2/3 links. Die Tumormasse ist wegen der Kontrastanrei-
cherung als signalintensive (helle] Raumforderung abgrenzbar.
Das nicht kontrastanreichernde Halsmark ist als grave Struktur
abgrenzbar, nach rechts abgedréngt und hochgradig kompri-
miert.

Diagnose: Neurinom C 2/3 links (sanduhrférmige Nervenge-
schwulst im Wirbelkanal und Foramen intervertebrale C 2/3
links) mit Rechtsabdréngung und Kompression des Halsmarkes.
Therapie: Operation.

40c

40d

4la

16 SPV/FSP/FSF/FSF

No 11-=Novembre 1990




\

O

die orthopéadische Kopf-
und Nackenstiitze

Aufgrund der ausgedehnten klinischen
Prifung indiziert bei:

» Nacken- und Schulterbeschwerden

« hartnackigem und resistentem Kopfweh
 Rickenbeschwerden.

«the pillow»® ermdglicht eine optimale
Lagerung von Kopf und Nacken: in Seiten-
lage bleibt der Kopf in Mittelstellung, in Rik-
kenlage entsteht eine unaufféllige aber
wirksame Extension.

Die Bewegungsfreiheit bleibt voll erhalten.

Es gibt 3 Modelle:

Normal: «Standard»
und «Soft» flr Patien-
ten Uber bzw. unter
65 kg Koérpergewicht.
«Travel»: «Standard»
und «Soft», als Reise-
kissen und flr Patien-
ten mit Flachricken
oder kurzem Nacken.

NEU: «Extra Com-
fort», aus Latex (Natur-
material), «Standard»
und «Soft», besonders
angenehm und dauer-
haft.

the pillow®: das professio-
nelle Kissen, das den spon-
tanen Schmerzmittelkon-
sum signifikant senkt.

Senden Sie mir bitte:

O Prospekte und Patientenmerkblatter zum Auflegen

O eine vollstandige Dokumentation

O einen Sonderdruck der Publikation «Evaluation eines
Kopfkissens bei cervikalen Beschwerden» aus der
Schmerzklinik Basel.

BERRO AG
Postfach

4414 Fllinsdorf

Stempel

J

FCorpoMed®—Kissen

Eine funktionelle Idee fiir eine bessere Lagerung

Die CorpoMed®-Kissen sind vielseitig verwendbar in der Physio-
therapie.

Sie sind dusserst modellierbar durch die einzigartige Fullung: sehr
kleine, mit Luft gefiillte Kiigelchen.

Diese Kissen passen sich sofort jeder Kérperform an.

Wichtig: Die Form &ndert sich nicht ungewollt!

Fur viele Rucken-
patienten die
richtige Lagerung.

Optimale entspannende
Lagerung, z.B. nach
Rotatorencuff-
Operation.

Wahrend der Massage
bei einem Coxarthrose-
patienten.

v

CorpoMed®-Kissen werden auch verwendet fir eine stabile
Seitenlagerung in der Heim- und Alterspflege sowie vor, wéhrend
und nach der Geburt.

Die Spezialfiillung bewirkt einen guten Temperatur- und Feuchtig-
keitsausgleich.

Hygienische Anforderungen sind einfach zu erfiillen.

Senden Sie mir bitte:
O Prospekt
O Preise, Konditionen

BERRO AG
Postfach
4414 Fullinsdorf

Telefon 061/901 88 44

Stempel
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4ib

42a

Abbildungen 4la, b:

32jahriger Patient mit Lymphknotenkrebs (M. Hodgkin). Zuneh-
mende thorakale und tief lumbale Rickenschmerzen mit begin-
nenden L&hmungen in beiden unteren Extremitéten. Unauffélli-
ge Computertomographie der BWS. Zuweisung zur weiteren
Abklarung mit MRI.

MRI: Sagittale Ti-gewichtete Schichtaufnahmen der BWS und
LWS. Tumorinfiltration des epiduralen Fettgewebes thorakal (Th
3-8 und lumbal (L 8. In den vorliegenden Aufnahmen ist das
weiss erscheinende Fettgewebe in diesen Regionen durch si-

gnaldrmeres (graves) Tumorgewebe ersetzt. Das thorakale Rik-
kenmark liegt vor der Tumormasse und wird von dorsal kompri-
miert.

Diagnose: epidurale Tumorinfiltration Th 3-5 und L 5 bei Mor-
bus Hodgkin mit beginnender thorakaler Rickenmarkskompres-
sion.

Therapie: notfallmdssige chirurgische Dekompression Th 3-5
und anschliessende Chemotherapie. Bei Nachkontrolle im MR/
nach 10 Monaten Normalisierung des Befundes. Prognose un-
gewiss.

durch ihr stetiges Wachstum langsam
das Ruckenmark lokal abdréangen und
schliesslich komprimieren. In Abbildung
40 (siehe Seite 16) ist ein solches Neuri-
nom dargestellt. Bei diesem Patienten
wurde die richtige Diagnose erst verspd-
tet gestellt, die progrediente Lahmung
der linken Kérperseite wurde félschlicher-
weise als Hirndurchblutungsstérung inter-
pretiert.

Gelegentlich wird vom Hausarzt oder
vom Nervenspezialisten eine tumordse
Raumforderung vermutet, und es kann
das Gegenteil, némlich eine Atrophie des
Rickenmarkes gefunden werden, eine
Therapie ist in diesen Féllen nicht méglich,
und es muss nicht weiter abgeklart wer-
den (Abbildung 36, siehe Seite 12).

Die multiple Sklerose kann klinisch ein
Geschwulst vortauschen (Abbildung 37,
siche Seite 12), in diesen Fallen kann mit
der MRI gelegentlich nicht zwischen einer

Entzindung und einem Rickenmarks-
geschwulst unterschieden werden. Eine
Verlaufsbeobachtung und weitere Abkla-
rungen sind ndtig.

Metastasen in den Wirbelkdrpern oder
bésartige Infiltrationen der Weichteile um
den Wirbelkanal kénnen diesen einen-
gen und zu einer rasch progredienten
Lahmung fihren (Abbildung 41, siehe Sei-
te 16l. Werden diese Verénderungen
frihzeitig erkannt, so kann eine Quer-
schnittldhmung héaufig verhindert werden
[notfallmé&ssige Radiotherapie oder Entla-
stungsoperation). Diese drohenden L&h-
mungen sind radiologische Notfallindika-
tionen, wir fihren bei diesen Patienten
die entsprechende Untersuchung notfall-
mdssig auch nachts und an Feiertagen
durch! Eine Querschnittsléhmung, die
verhindert werden kann, erspart dem Pa-
tienten, der an dieser Lahmung in der Re-
gel nicht stirbt, unendliches Leid. Der Pati-

ent wird nicht pflegebedurftig (mit allen
moglichen Komplikationenl, und die Ko-
steneinsparung ist in diesen Fallen enorm.
Das letzte aufgefuhrte Beispiel ist ein
Kind mit einer angeborenen, vererbten
Krankheit, einer  Neurofibromatose
(M. Recklinghausen (Abbildung 42, siche
Seite 19). Diese Patienten haben typische
braune Hautflecken und sichtbare subku-
tane Knoten. Sie leiden an gehduften
Nervengeschwillsten, das Skelett kann
durch verschiedenste Missbildungen de-
formiert werden. Bei ausgefallenen Ske-
lettverénderungen im Bereiche der Wir-
belsdule, des Schadels und der Extremi-
téten muss deshalb oft unter anderem an
diese Erkrankung gedacht werden.
Ohne moderne Bildgebung ist in diesen
Fallen eine exakte Diagnose nicht oder
nur mit invasiven Methoden méglich.

Bei diesem 4jahrigen Knaben mit Neurofi-
bromatose und ausgedehntem Haman-

18
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42b

Abbildungen 42a-d:

4jchriger Knabe mit Neurofibromatose (M. Recklinghausen).
Ausgedehntes Hamangiom der rechten Brust- und Bauchwand.
Unklare Rickenbeschwerden. Leichte Paraspastik. Im Réntgen-
bild der HWS und BWS ist der Wirbelkanal zwischen Th 2-9
spindelférmig erweitert.

Zuweisung aus einem grossen Kinderspital zur Abklérung mit
MRI bei Verdacht auf Tumorraumforderung thorakal.

MRI: Ti-gewichtete Schichtaufnahmen in drei Ebenen. Der Du-
ralsack und der Wirbelkanal sind zwischen Th 2-9 spindelig er-
weitert (durale Ektasiel, eine lokale Tumorraumforderung liegt
nicht vor, das thorakale Riickenmark ist auffallend diinn (Atro-
phiel. Die Weichteile der Brustwand zeigen ausgedehnte Ver-
dnderungen im Sinne eines ausgedehnten Hémangiomes (Flam-
menmall.

Diagnose: Durale Ektasie und Rickenmarksatrophie Th 2-9 bei
bekannter Neurofibromatose M. Recklinghausen). Hamangiom
der rechtseitigen Thorax- und Abdominalwand.

Therapie: keine.

42c

42d

giom der rechten Kérperseite wurde eine
leichte Lahmung der unteren Extremitéten
diagnostiziert. Im Réntgenbild der oberen
Brustwirbelsaule ist der Wirbelkanal ein-
deutig spindelig aufgetrieben. Dieses
Zeichen weist in der Regel auf einen lang-
sam wachsenden Tumor hin und muss
deshalb rasch abgeklart und behandelt
werden. Beim Vorliegen eines ausge-
dehnten Hamangiomes, das auch auf die
Wirbelséule Gbergreift, ist die Myelogra-
phie (Kontrastdarstellung des Wirbelka-
nales) wegen méglicher unbeherrschba-
rer Blutung gefahrlich und kontraindiziert.

Mit der MRI konnte bei diesem Knaben
ein unndtiger Eingriff vermieden werden,
und es konnte elegant, nicht invasiv, eine
umschriebene Erweiterung des Wirbelka-
nales ohne Tumorraumforderung diagno-
stiziert werden. Das Rickenmark konnte
ebenfalls dargestellt werden und ist
leichtgradig atrophisch. Eine chirurgische
Therapie ist in diesem Falle unméglich
und nicht nétig.

Zusammenfassend ist die MRl im Berei-
che des Bewegungsapparates eine lei-
stungsfahige Methode, sie stellt die Kér-
perweichteile, vor allem wenn diese von

Skelettanteilen umschlossen sind, besser
dar als alle anderen bildgebenden Me-
thoden. Sie ist jedoch nur leistungsféahig
bei guter, gezielter arztlicher Indikation
und bei guter Kooperation des Patienten.

Adresse des Autors:

Dr. med. Walter Grauer

Medizinisch Radiodiagnostisches Institut
Toblerstrasse 51

8044 Zirich ®
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