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Bei Raumforderungen im Bereich der
Wirbelsaule muss man zwischen La-
sionen der knochernen Strukturen,
extraduralen und intraduralen Raum-
forderungen unterscheiden. Letztere
lassen sich noch weiter in intra- und
extramedulldr gelegene Raumforde-
rungen unterteilen. Mit dieser gro-
ben Einteilung lasst sich in vielen Fal-
len eine wahrscheinliche Diagnose
finden, es gibt jedoch Raumforde-
rungen, welche die Kompartimente
durchbrechen und sowohl intra- als
auch extramedullér auftreten bzw.
intra- und extradural vorkommen
konnen. Die insgesamt haufigsten
spinalen Raumforderungen sind ex-
tradural gelegen, und es handelt sich
in den meisten Fallen um Metastasen,
die entweder von den knochernen
Strukturen ausgehen oder per conti-
nuitatem in den Spinalkanal einwach-
sen. Die in diesem Artikel beschriebe-
nen intramedullar gelegenen Raum-
forderungen sind insgesamt seltene
Lasionen. Im Folgenden werden Bild-
gebung, Klinik und wichtige Differen-
zialdiagnosen vorgestellt.

Bildgebung

Konventionelle Rontgen-
aufnahmen, Myelographie, CT

Rontgeniibersichtsaufnahmen sind zur
Diagnostik intramedulldr gelegener
Raumforderungen in den meisten Fil-
len nicht hilfreich, da lediglich die kno-
chernen Strukturen abgebildet werden
und im Falle einer intramedulldren Li-
sion eine klinische Symptomatik des Pa-
tienten auffillig wird, bevor knocherne
Verdnderungen durch die raumfordern-
de Wirkung des Tumors auftreten. Nichts
desto trotz kénnen Ubersichtsaufnahmen
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zur praoperativen Diagnostik in Zusam-
menschau mit der MRT hilfreich sein zur
genauen Hohenlokalisation der Lasion. In
den Aufnahmen sollten daher die Anzahl

der Rippen, Wirbelkorper und ggf. Uber-
gangsanomalien dargestellt sein.

Da es sich bei der Myelographie um
eine invasive Untersuchung mit mogli-
chen Komplikationen (Arachnopathie,

Abb. 1 A Typisches Bild eines Ependymoms im mittleren Zervikalmark gelegen. In T2-Wichtung kom-
men die soliden Tumoranteile nahezu isodens zum Gbrigen Mark zur Darstellung (a, b). Die Tumorzys-
te ist in T2-Wichtung stark hyperintens, ebenso wie das umgebende Odem. Die soliden Tumoranteile
zeigen nach Kontrastmittelgabe eine starke KM-Affinitét (c, d)



Zusammenfassung - Abstract

Abb. 2 A Astrozytom, man erkennt im T2-Bild ein gemischt hyper- bis isodenses Signal der Raum-
forderung, die zu einer deutlichen Auftreibung des Myelons fiihrt (a, b). In T1-Wichtungkommt das
Astrozytom nahezu isodens zum gesunden Myelon zur Darstellung, eine Kontrastmittelaffinitat

besteht in diesem Fall nicht (c, d)

Kopfschmerzen, Strahlenbelastung) han-
delt und zudem zwar in einigen Fillen
eine Unterscheidung zwischen intra- und
extramedulldr gelegenen Raumforderun-
gen getroffen werden kann, entgeht je-
doch die Ausdehnung einer intramedul-
lar gelegenen Raumforderung. Neben der
moglichen Hoéhenlokalisation kann man
zudem bei dieser Untersuchung noch Li-
quor gewinnen, der eine weitere Differen-
zierung der Lasion erlaubt (Vorkommen
pathologischer Zellen bzw. Hinweise auf
entziindliche Verdnderungen). Bei einer
intramedulliren Raumforderung findet
sich héufig eine fusiforme Auftreibung
des Myelons bei gleichzeitig ausgepress-
tem Subarachnoidalraum, in dieser Bild-
gebung lasst sich jedoch nicht zwischen
Syrinx, Myelitis oder Tumor unterschei-
den, sodass lediglich die raumfordern-
de Wirkung der Lision dargestellt wer-
den kann. Falls die Lasion zu keiner Auf-
treibung des Myelons fiihrt, ist sie in die-
ser Untersuchungstechnik nicht darstell-

bar. Die Myelographie sollte daher nur
bei Kontraindikationen gegen eine MRT
in Betracht gezogen werden.

Die Computertomographie mit und oh-
ne i.-v.-Kontrastmittelapplikation hat nur
einen geringen Stellenwert in der Dia-
gnostik einer intramedulldr gelegenen
Raumforderung. Man erhilt nur eine ge-
ringe Dichteauflosung bedingt durch die
Hochkontrastartefakte durch die umge-
benden knoéchernen Strukturen, stark vas-
kularisierte Lasionen kénnen jedoch nach
i.-v.-Kontrastmittelgabe sichtbar werden.
Falls aufgrund von Kontraindikationen
gegen eine MRT-Untersuchung eine Mye-
lographie durchgefiihrt wurde, sollte sich
jedoch immer eine CT-Untersuchung an-
schlieflen. In dieser lasst sich die u. U. vor-
handene Auftreibung des Myelons dar-
stellen. Aussagen zum Ausmaf3 der Li-
sion lassen sich jedoch nicht genau tref-
fen, des Weiteren werden alle Lasionen,
die zu keiner Auftreibung des Myelons
fithren, dem Nachweis entgehen. Wich-
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Zusammenfassung

Bei intramedulldren Raumforderungen han-
delt es sich um relativ seltene Lasionen, die
jedoch eine erhebliche Morbiditat verursa-
chen konnen. In der Differenzialdiagnostik
spielen Alter und Symptomatik des Patien-
ten eine erhebliche Rolle. Die wichtigste bild-
gebende Methode zur Darstellung spina-

ler Raumforderungen ist die kontrastmittel-
unterstiitzte MRT. In diesem Beitrag wird auf
intramedullare Raumforderungen eingegan-
gen, als deren haufigste Vertreter Ependymo-
me und Astrozytome gefunden werden.

Schliisselworter

Spinale Tumoren - Intramedullare Tumoren -
Magnetresonanztomographie - Ependymom -
Astrozytom

Intramedullary tumors

Abstract

Intramedullary tumors are relatively rare
entities which can, however, cause signifi-
cant morbidity. The patient’s age and clinical
symptoms play an important role in the dif-
ferential diagnosis. The most important imag-
ing method is contrast-enhanced magnetic
resonance imaging (MRI). This article focuss-
es on intramedullary tumors, of which the
most commonly found are ependymomas
and astrocytomas.

Keywords
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Abb. 3 A Histologisch gesichertes Epidermoid mit leicht atypischem Signalverhalten sowie einer Kon-

trastmittelaffinitat. T2- (a, b), T1-Wichtung (c, d)

tig bei dieser Art der Bildgebung ist die
genaue Hohenlokalisation der Lasion zur
besseren operativen Planung.

Magnetresonanztomographie

Zur Abklidrung einer intramedulldren
Raumforderung ist die MRT die Metho-
de der Wahl. Der Weichteilkontrast ist im
Vergleich allen anderen Methoden tiber-
legen. Mit der MRT lassen sich ein Mye-
lonédem darstellen sowie Verdnderun-
gen, die noch nicht zur Auftreibung des
Myelons gefiihrt haben. Es werden T1- vor
und nach Kontrastmittelgabe und T2-ge-
wichtete Sequenzen in sagittaler und
axialer Schnittfithrung angefertigt. Zu-
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dem sind fettsupprimierte, T2*- und dif-
fusionsgewichtete Sequenzen sinnvoll.
Hierdurch kénnen Odeme, Zysten, kon-
trastmittelaffine Tumorstrukturen, Ischa-
mien sowie fetthaltige Gebilde von einan-
der unterschieden werden. Flussartefak-
te (,,liquor flow voids“) kénnen patholo-
gische Gefifle vortauschen, dies lisst sich
durch die Verwendung flusskompensier-
ter Sequenzen vermeiden. Wenn es um
die Darstellung intramedulldrer Lasionen
geht, sollten moglich diinnschichtige Se-
quenzen verwendet werden (2 mm). Des
Weiteren ist eine Untersuchung mit einer
hoheren Feldstirke (3 Tesla) sinnvoll. Zur
préoperativen Planung sollte eine genaue
Hohenlokalisation moglich sein.

Einteilung

Intramedulldre Tumoren machen ca. 10-

15% der Wirbelsidulentumoren aus, 2—4%

der Tumoren des ZNS. Man unterscheidet

zwischen priméren und sekundéren Tu-

moren. Bei den priméren Tumoren han-

delt es sich hauptsichlich um gliale Tu-

moren (Ependymome, Astrozytome, sel-

ten Oligodendrogliome):

== Primére Tumoren:

= Ependymome,

Astrozytome,

Epidermoide, Dermoide,

Lipome,

=  Himangioblastome;

== sekundére Tumoren:

= Metastasen des Myelons sind im
Vergleich mit intrazerebralen Me-
tastasen eher selten. Lungen-,
Mammakarzinome und Melanome
sind die haufigsten Primértumoren.
Selten sind Abtropfmetastasen von
intrakraniellen Tumoren (Medullo-
blastom, Glioblastom).

Ependymome

Das Ependymom ist der haufigste intra-
medulldre Tumor des Erwachsenenalters.
Die Lasion tritt tiblicherweise in der 4. bis
5. Lebensdekade auf, Frauen sind etwas
héufiger betroffen. Ependymome sind
langsam wachsende Tumoren, die von
den Ependymzellen, die den Zentralka-
nal auskleiden, ausgehen. Am haufigsten
sind diese Tumoren im Bereich des zervi-
kalen Marks zu finden, selten konnen sie
auch extramedulldr im Bereich des Filum
terminale vorkommen. Hierbei handelt es
sich dann um myxopapillire Ependymo-
me, die meistens bei jungen Ménnern ge-
funden werden. Die klinischen Sympto-
me sind oft unspezifisch. Neurologische
Symptome treten oftmals erst im fortge-
schrittenen Stadium auf, sensible Storun-
gen werden in der Regel vor motorischen
Ausfillen beobachtet. Bei Ependymo-
men handelt es sich um gut umschriebe-
ne Raumforderungen, die zur Ausbildung
von Zysten und Einblutungen im Tumor-
randbereich neigen. In der T2-Wichtung
lassen sich diese als hypointense Forma-
tion (,,cap sign“) abgrenzen. In seltenen
Fallen tritt eine Subarachnoidalblutung
auf. In der Regel sind die Raumforderun-



gen hyperintens im T2- und iso- bis hy-
pointens im T1-Bild (8 Abb. 1). Die my-
xopapilliren Ependymome konnen auch
leicht hyperintens in T1i-Wichtung zur
Darstellung kommen. In 45% der Falle
sind sie mit einer Syrinx vergesellschaftet.
Durch die symmetrische Auftreibung des
Riickenmarks kann es sekundar zu einem
»scalloping® der angrenzenden Wirbel-
kérper kommen. Nach Kontrastmittelga-
be zeigt die Lasion in der Regel eine krifti-
ge Schrankenstorung, selten kann ein En-
hancement jedoch auch fehlen. Die Diffe-
renzialdiagnose zu einem Ependymom ist
das Astrozytom, hier ist bildgebend eine
Differenzierung nicht immer méglich.

Astrozytome

Astrozytome treten am héufigsten in der
3. und 4. Lebensdekade auf, das mittle-
re Alter bei Diagnosestellung liegt bei
21 Jahren. Im Kindesalter ist es der hau-
figste Tumor des Riickenmarks. Am hau-
figsten ist das zervikale Riickenmark ge-
folgt vom thorakalen Mark betroffen. Im
Bereich des Filum terminale sind Astro-
zytome eine Raritit. Exophytisch wach-
sende, extramedullire Astrozytome sind
selten. Die klinischen Symptome sind oft
nicht charakteristisch, sodass die Dia-
gnose oft verspitet gestellt wird. Loka-
le Schmerzen sind héufig, die neurologi-
schen Ausfille entwickeln sich schneller
als bei den Ependymomen. Die meisten
Astrozytome sind niedrigmaligne (WHO
Grad I-1II). Glioblastome treten nur in bis
zu 1,5% der Falle auf. In der Regel sind die
Lasionen schlecht abgrenzbar und trei-
ben das Riickenmark auf. In bis zu 30%
der Fille sind Zysten nachweisbar, eine
Syrinx kann ebenfalls auftreten. Verkal-
kungen und Einblutungen sind eher sel-
ten. Im T2-Bild kommen diese Léasionen
hyperintens zur Darstellung, im T1-Bild
iso- bis hypointens (8 Abb. 2). Obwohl
es sich in der Regel um niedrigmaligne
Tumoren handelt, ldsst sich in der Regel
eine Schrankenstérung nachweisen. Hier-
durch ist eine bessere Abgrenzung von
Tumor, Odem und Syrinx méglich. Tu-
morzysten nehmen oft randstdndig Kon-
trastmittel auf.

M
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Abb. 4 A Typisches Bild eines im unteren Zervikalmark gelegenen Kavernoms. Hypointenser Rand-
saum in T2-Wichtung (a), stark hypointenses Signal in T2*-Wichtung durch Hdmosiderinablagerungen
(b, c), Zeichen einer frischeren Einblutung im T1-Bild mit hyperintensem Signal am oberen Rand (d)

Hamangioblastome

Diese Lisionen konnen sporadisch oder
im Rahmen einer Von-Hippel-Landau-
Erkrankung auftreten. Hauptséachlich ist
das Kleinhirn betroffen, eine Beteiligung
des Myelons ist selten. Klinisch werden
die Patienten durch lokale Schmerzen
sowie sensible und motorische Ausfil-
le symptomatisch. Eine Subarachnoidal-
blutung kann auch hier ein erstes Symp-
tom sein. An einer Von-Hippel-Landau
Erkrankung leiden 25-30% aller Patien-

personliches Exemplar fur C. Roth

ten mit einem Hdmangioblastom, eine
Geschlechterbevorzugung lésst sich nicht
feststellen, das Manifestationsalter liegt in
der 4. Lebensdekade. In der Mehrheit der
Fille handelt es sich um singuldre Tumo-
ren (80%); 50% der Lésionen finden sich
im thorakalen Mark, gefolgt vom zervi-
kalen Mark. In etwa 60% der Fille sind
die Tumoren rein intramedullér lokali-
siert, in den tibrigen Fllen intradural ex-
tramedulldr oder rein extradural. Zysten
sind mit 40% relativ hidufig nachzuwei-
sen. Im T2-Bild ldsst sich héiufig eine Va-

Der Radiologe 12 - 2011 ‘ 1035



Leitthema: Spinale Tumoren

Abb. 5 A Multiple Sklerose, typischer MS-Plaque im dorsolateralen Myelon gelegen, hyperintens in
T2-Wichtung (a, c) sowie isodens zum Myelon in nativen T1-Bildern (b), nach Kontrastmittelgabe zeigt

sich eine Schrankenstorung (d)

rikose perimedullidrer Venen sowie eine
Auftreibung des Myelons mit Signalstei-
gerung als Hinweis auf ein Odem nach-
weisen. Nach Kontrastmittelgabe zeigt der
Tumor eine homogene, kriftige Affinitit.
Hierdurch ldsst er sich gut vom im Ti-
Bild hypointensen Tumorédem abgren-
zen. Erginzend kann eine spinale digitale
Subtraktionsangiographie (DSA) durch-
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gefithrt werden zur Darstellung eines Tu-
morblushs sowie der drainierenden Ve-
nen.

Epidermoide und Dermoide
Diese Entitaten stellen eine Raritit dar.

In den meisten Fillen liegen sie intradu-
ral, jedoch extramedullér, intramedullire

Epidermoide sind jedoch beschrieben. Sie
kénnen praktisch in jedem Lebensalter
vorkommen und zeigen oft ein langsames
Wachstum, die klinischen Symptome sind
ahnlich wie bei intramedullaren Tumoren.
Die Unterscheidung zwischen Epidermo-
id und Dermoid gelingt mittels MRT rela-
tiv einfach, da Dermoide in der Regel Fett
enthalten. Epidermoide kénnen konge-
nital sein, dann oft vergesellschaftet mit
Halbwirbeln oder Spina bifida, oder er-
worben, z. B. nach Lumbalpunktion. Das
Signal ist iso- oder leicht hyperintens in
allen Sequenzen im Vergleich zum Liquor
(B Abb. 3). Eine Schrankenstérung nach
i.-v.-Kontrastmittelgabe ldsst sich nicht
beobachten. Dermoide sind zur Half-
te intra- und extramedullér gelegen, die
lumbale Wirbelséule ist die hiaufigste Lo-
kalisation, sie zeigen ein variables Verhal-
ten in T1- und T2-Wichtung, enthalten je-
doch praktisch immer Fett.

Lipome

Man unterscheidet 3 Typen spinaler Li-
pome:

== intramedullire,

== Lipommeningozelen,

== Lipome des Filum terminale.

Die rein intramedullér gelegenen Lipome
sind selten, zeigen Symptome wie lokale
Schmerzen oder sensomotorische Ausfil-
le. Héufiger sind die beiden anderen En-
titaten, welche beide zu einem ,tethered
cord“ und sensomotorischen Ausfillen
fithren konnen. In T1- und T2-Wichtung
stellen sich die Lipome hyperintens dar, in
fettsupprimierten Sequenzen hypointens,
nach Kontrastmittelgabe ist kein Enhan-
cement erkennbar.

Metastasen

Intramedulldre Metastasen sind im Ver-
gleich mit intrazerebralen Metastasen
eher selten. Bei Karzinomen wird die
Haufigkeit mit ungefdhr 0,9% angege-
ben. Die hdufigsten Primartumoren sind
Lunge, Mamma und Melanom. Klinische
Symptome sind Schmerzen lokal oder
auch radikulédr, Lihmungen und Inkonti-
nenz. Im Vergleich zu den zuvor beschrie-
benen Entitdten ist der klinische Verlauf
viel schneller. Eine haufige Lokalisation ist



Abb. 6 » Spinale Ischdamie
im Versorgungsgebiet der
A. spinalis anterior. Man er-
kennt die Signalsteigerung
in T2- und Short-tau-in-
version-recovery(STIR)-Se-
quenzen (a, b, d) im ven-
tralen Myelon sowie die
Schrankenstérung nach
Kontrastmittelgabe (c, e).
Da die Lasion eine Schran-
kenstorung zeigt, handelt
es sich um einen subaku-
ten Infarkt

das thorakale Mark. In der MRT ist eine
Aufweitung des Myelons typisch, in T1-
Wichtung kommen die Léasionen hypo-
intens zur Darstellung, in T2 hyperintens.
Auch bei kleinen Raumforderungen lasst
sich oft ein grofles Perifokalodem abgren-
zen. Der Tumor selber kann ein gemisch-
tes Signal bieten und Einblutungen zeigen.
Nach i.-v.-Kontrastmittelgabe kommt es
zu einer kraftigen Kontrastmittelaffinitat.
Die wichtigste Differenzialdiagnose zur
Metastase ist das Himangioblastom.

Differenzialdiagnosen
zu intramedullaren Tumoren

Wichtige Differenzialdiagnosen, die in
ihrer Bildgebung einen Tumor imitieren
konnen, sind:

== Kavernom,

== multiple Sklerose,

== spinaler Infarkt.

Kavernom

Kavernome sind per definitionem mit
Endothel ausgekleidete vaskuldre Rdume

personliches Exemplar fur C. Roth

und keine Tumoren im eigentlichen Sinn.
Sie kommen praktisch im gesamten Be-
reich der Wirbelsdule vor und liegen fast
immer intramedullar. Im Gegensatz zu
intrakraniellen Kavernomen, bei denen
keine Geschlechterbevorzugung vorliegt,
sind bei spinalen Kavernomen Frauen
deutlich héufiger betroffen. Bei Zustand
nach Radiatio oder Trauma kénnen Ka-
vernome auch de novo auftreten.

Die klinischen Ausfille dhneln denen
der iibrigen Entitdten mit sensomotori-
schen Ausfillen, welche diskret sein kon-
nen, mit oder ohne Riickbildungstendenz.
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Eine akute Verschlechterung tritt meis-
tens dann auf, wenn es zu einer Einblu-
tung des Kavernoms kommt. In der Re-
gel sind die Lasionen auf ein Segment be-
grenzt (bis zu 1 cm), auch wenn sie multi-
pel vorkommen, im Gegensatz zu Astro-
zytomen oder Ependymomen. Das cha-
rakteristische Bild im MRT ist gekenn-
zeichnet von einem hypointensen Rand-
saum im T2-Bild (Eisenablagerungen
nach Blutungen), das Zentrum kann in
T1- und T2-Wichtung ein gemischtes Si-
gnal zeigen (@ Abb. 4). Begleitend kon-
nen ein Odem, eine Gliose oder eine Sy-
rinx nachweisbar sein. Verkalkungen sind
im Vergleich zu intrakraniellen Kaverno-
men selten, eine Kontrastmittelaffinitat ist
moglich.

Multiple Sklerose

In 5-24% der Fille kommt es bei einer
entziindlichen ZNS-Erkrankung zu einer
Beteiligung des Myelons. Das typische Er-
krankungsalter liegt zwischen 20-40 Jah-
ren, die klinischen Symptome sind in der
Regel sensomotorische Ausfille, die nicht
radikuldr anmuten. Normalerweise ist
das Myelon bei einer MS nicht der erste
Herd, sodass die Zuordnung eines Mye-
lonherdes bei einem MS-Patienten in der
Regel kein Problem darstellt. Obwohl die
Lésionen prinzipiell im gesamten Mye-
lon auftreten konnen, ist das zervikale
Mark mit ca. 60% am héufigsten betrof-
fen. Die MRT ist auch hier die Methode
der Wahl zur Abklarung einer MS. In T1-
gewichteten Sequenzen sind die Lasionen
iso- bis leicht hypointens, eine Kontrast-
mittelaffinitit ist moglich. In T2-Wich-
tung kommen die Lasionen hyperintens
und unscharf begrenzt zur Darstellung, in
bis zu 14% der Fille ist das Myelon aufge-
trieben (B Abb. 5). Solitdre und multip-
le Lasionen sind moglich, typischerweise
liegen die Lasionen dorsolateral im Mye-
lon, anatomische Grenzen zwischen den
verschiedenen Trakten werden nicht res-
pektiert. Im spiateren Verlauf kann es zu
einer Atrophie des Myelons kommen, in
der Regel sind nicht mehr als 2 Wirbel-
kérperhohen betroffen.
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Spinaler Infarkt

Spinale Infarkte sind relativ selten, kon-
nen jedoch in allen Altersgruppen vor-
kommen. Das Myelon wird von 3 longitu-
dinal verlaufenden Arterien versorgt, die
jedoch kaum Kollateralen untereinander
ausbilden, sodass bereits der Verschluss
einer Arterie zu einem Infarkt fithren
kann. Ursachen fiir eine spinale Ischdmie
koénnen Arteriosklerose, Syphilis, Vaskuli-
tis, fibrokartilagindre Embolien, Diabetes
oder Dissektionen der Aorta sein. Auch
im Rahmen einer Aortenaneurysmaope-
ration kann es zu einer spinalen Ischdmie
kommen.

Die Methode der Wahl zur Abklidrung
ist die MRT. In der Regel ist das thora-
kale oder thorakolumbale Mark betrof-
fen. Meistens betrifft die Lasion mehrere
Wirbelkorperhohen. Die klinische Symp-
tomatik setzt schlagartig mit einer Para-
parese bzw. Paraplegie ein, Schmerz- und
Temperaturempfinden unterhalb der Li-
sion sind auch gestort. Die Symptome
konnen wechselhaft und seitenbetont
sein. Eine leichte Auftreibung des Mye-
lons kann detektierbar sein, in T1-Wich-
tung ist die Lasion leicht hypointens, in
der T2-Wichtung kommt sie hyperintens
zur Darstellung (8 Abb. 6). Diffusions-
gewichtete Sequenzen konnen hilfreich
sein. In der Akutphase ist wie beim ze-
rebralen Infarkt keine Schrankenstérung
nachweisbar. Im subakuten Stadium kann
eine Stérung der Blut-Myelon-Schranke
auftreten. Im Verlauf kommt es zu einer
Atrophie.
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