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Geleitwort

Die Magnetresonanztomographie setzt ihren Siegeslauf als relativ jun-
ge diagnostische Methode ungebremst fort. Die stetige Verbesserung der
rdaumlichen und strukturellen Detailerkennbarkeit der Organsysteme sowie
die Fortschritte in der Datenverarbeitung, mit frither unvorstellbar gehal-
tenen raumlichen Einblicken aufgrund verbesserter Rekonstruktionsmog-
lichkeiten, bilden neue Grundlagen fiir diagnostische und therapeutische
Einsichten und Verstandnis. Fiir Radiologen, Orthopéden, Traumatologen
und andere Interessierte ist es angesichts der Fiille an Informationen dieses
modernen bildgebenden Verfahrens um so wichtiger, in einem praxisori-
entierten Gesamtverstandnis von Anatomie, Pathologie, MRT-Diagnostik,
Operation und Operationstechniken bis hin zu postoperativen Zustinden
die Ubersicht im klinischen Alltag zu behalten. Dies ist in dem ridumlich
manchmal nur schwer vorstellbaren Zusammenhang der Wirbelsdule und
ihren Nachbarstrukturen umso bedeutsamer. Der konsequente Aufbau der
Kapitel unter Einbeziehung auch der MRT-Untersuchungstechnik zeigt die
besondere Erfahrung der Autoren der beteiligten Facher, sie alle konnen aus
umfassenden und tiefgehenden Erfahrungen dem Leser Entscheidungshil-
fe in alltaglichen praktischen Situationen bieten.

Die Darstellung der interdisziplindren Zusammenhénge macht den Wert
dieses Buchs im Besonderen aus, geschrieben aus der Praxis und fiir die
Praxis. Die Grundlagen sind tibersichtlich und pragnant zum Verstindnis
von Anatomie und Pathologie préasentiert, Diagnostik und operative Maf3-
nahmen werden didaktisch geschickt aufbereitet.

Diesem Buch ist im Interesse einer qualitativ hochwertigen Patienten-
versorgung nicht nur eine weite Verbreitung zu wiinschen sondern auch
vorherzusagen.

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Karl-Jiirgen Wolf
Berlin, im August 2005



Vorwort

Die Magnetresonanztomographie ist ein computergestiitztes bildgebendes
Verfahren, welches zur Diagnostik im Bereich der Haltungs- und Bewe-
gungsorgane fiir zahlreiche Indikationen gut etabliert ist. Schon sehr bald
nach Einfithrung der MRT in die Klinik Anfang der 80er-Jahre hat sich
gezeigt, dass der Stellenwert der Magnetresonanztomographie zur Be-
schreibung normaler und pathologischer Zustandsbilder fiir unterschiedli-
che anatomische Regionen der Haltungs- und Bewegungsorgane qualitativ
und quantitativ sehr unterschiedlich ist. Derzeit wird die MR-Diagnostik
am Bewegungsapparat bei Erkrankungen und Verletzungen von Gelenken
— hier besonders am Kniegelenk — und bei Erkrankungen und Verletzun-
gen der Wirbelsiule hiufig eingesetzt. Die besondere Bedeutung der MRT
fiir die beiden genannten Regionen lésst sich unter anderem daran ablesen,
dass in der Kniegelenksdiagnostik die Magnetresonanztomographie invasi-
ve Verfahren wie die Arthrographie und auch die Arthroskopie als rein di-
agnostische Mafinahme weitgehend verdringt hat; und dass sie bei Erkran-
kungen und Verletzungen der Wirbelsdule die therapeutischen Strategien,
vor allem auch die operativen Strategien, mafigeblich beeinflusst hat.

Das auferordentliche Interesse, welches dem im Jahre 2001 erschiene-
nen MRT-Atlas Kniegelenk entgegengebracht wurde, hat uns ermutigt,
einen gleichartigen MRT-Atlas fir den Bereich Wirbelsiule zu erstellen.
Auch der MRT-Atlas Wirbelsdule ist in interdisziplindrer Zusammenarbeit
entstanden: Zahlreiche Erkrankungen und Verletzungen der Wirbelsdule
einschliellich der unmittelbar angrenzenden anatomischen Strukturen
werden von Orthopédden/Traumatologen und Neurochirurgen in gleicher
Weise behandelt, bei anderen Wirbelsaulenerkrankungen und Verletzun-
gen liegen die Behandlungsschwerpunkte teilweise oder vollstindig jeweils
in dem einen oder anderen Fach. Die Zusammenarbeit zwischen Vertre-
tern der Fachgebiete Orthopidie/Traumatologie, MRT-Radiologie und
Neurochirurgie schien daher sinnvoll und zweckmiflig, um Moglichkeiten
und Grenzen der MRT-Diagnostik im Bereich der Wirbelsidule umfassend
darzustellen. Dabei waren Eingrenzungen (z. B. Tumoren, z. B. Gefafimiss-
bildungen), die ggf. teilweise willkiirlich anmuten mogen, notwendig; um
einerseits den besonderen Stellenwert der MRT-Diagnostik fir derartige
Diagnosen exemplarisch deutlich zu machen, andererseits aber auch eine
den Rahmen eines derartigen MRT-Atlas sprengende Ausweitung (mit Ab-
handlung auch seltener und seltenster Krankheitsbilder) zu vermeiden.

Der vorliegende Atlas soll durch seine Darstellungsform vor allem dazu
dienen, die jeweils wesentlichen Wirbelsdulenstrukturen zu erkennen und
normale Bildinformationen von krankhaften Verdnderungen moglichst
schnell und effektiv zu differenzieren. Damit liegt das Hauptaugenmerk
wie im MRT-Atlas Kniegelenk auch dieses Mal wieder auf einer speziellen
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ausfiihrlichen Bildauswahl, vom Normalbefund zur Pathologie, verbunden
mit Hinweisen zur krankheitsspezifischen MRT-Technik und Methodik, zu
diagnostischen Fallgruben (MRT-Pitfalls), zur Anatomie, zur Pathophysio-
logie und insbesondere zur klinischen Wertigkeit jeweiliger MRT-Befunde.
Wir hoffen, dass es gelungen ist, in partnerschaftlichem Respekt die un-
terschiedlichen Sichtweisen unserer fachlichen Spezialititen auch fiir den
Bereich Wirbelsdule wieder so zu verkniipfen, dass sich ein einheitliches
und fiir die Interpretation der Methodik zielfithrendes Bild ergibt.

Wir bedanken uns bei den Mitarbeitern des Springer-Verlags fiir die tat-
kriftige Unterstiitzung. Unser Dank gilt dartiber hinaus den Sekretarinnen
Frau Miriam Ziegler und Frau Brigitte Seyd, die maf3geblich an der Manu-
skripterstellung beteiligt waren, und wir danken Frau Dr. S. Stein, Herrn
Dr. P. Teller und insbesondere Herrn Dr. M.-C. Dulce, die zur Systema-
tisierung und zur Bereitstellung des Bildmaterials wesentlich beigetragen
haben.

Die Autoren
Berlin, August 2005
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1 Normale Anatomie und Anlagevarianten

1.1 Normale Anatomie
Technik und Methodik

Die Darstellung der Wirbelsdule erfolgt immer sagittal
und axial, in einigen Féllen und Fragestellungen auch
koronar.

Die typischen Sequenzen sind T1- und T2-Sequen-
zen in Turbospintechnik oder Gradientenechotech-
nik.

MRT-Befund

Abhingig vom Fettgehalt der Wirbelkorper stellt sich
das Knochenmark im Erwachsenenalter relativ hyper-
intens zu Muskulatur auf T1- und T2-Aufnahmen
dar.

Verbliebene rote Knochenmarksanteile vermindern
das Signal in T1- und T2-Wichtung. Die kortikalen
Knochenanteile sind fast signalfrei. Bander stellen sich
ebenfalls deutlich hypointens auf T1 und T2 dar.

Gefifstrukturen konnen sich abhingig von der Se-
quenz und der Flussgeschwindigkeit hypo- bis hyper-
intens abbilden. (MWS Abb. 1.1-1.4, BWS Abb. 1.5-
1.8, LWS Abb. 1.9-1.12).

1.2 Doppelwurzel

Anatomie

Doppelwurzeln sind anatomische Normvarianten.

Technik und Methodik

Doppelwurzeln stellen sich meist zuféllig auf MRT-
Aufnahmen dar. Sie finden sich auf den Routinese-
quenzen in sagittaler und axialer Schnittebene.

MRT-Befund

Zwei nebeneinander gelegene, intraspinale Nerven-
wurzeln mit regulirem Signal. Diese entspringen in
einer Etage und lassen sich bis zum gemeinsamen Ur-
sprung verfolgen. In der Etage dariiber oder darunter
findet sich auf der entsprechenden Seite kein Abgang
aus dem Duralsack mit konsekutiver Asymmetrie. Das
Signal- und Kontrastmittelverhalten entspricht denen
normaler Nervenwurzeln (Abb. 1.13).

MRT-Pitfalls

Doppelwurzeln kénnen leicht mit Bandscheibenvor-
fillen oder Sequestern verwechselt werden.

Klinische Wertigkeit

Als Normvarianten besitzen Doppelwurzeln keinen
Krankheitswert; ihre Erkennung ist bei klinischer Sym-
ptomatik in der differentialdiagnostischen Abgren-
zung gegeniiber z. B. freien Bandscheibensequestern,
Wurzelneurinomen und Ahnlichem erforderlich.

1.3 Ubergangswirbel
Anatomie

Als Ubergangswirbel werden Wirbel an den Ab-
schnittsgrenzen bezeichnet, die Form und Charakter
der angrenzenden Wirbelregion haben. Ubergangs-
wirbel werden im Bereich aller Abschnittsgrenzen
(okzipitozervikal, zervikothorakal, thorakolumbal und
lumbosakral) angetroffen. Es kann zwischen vollstin-
digen und partiellen Ubergangswirbeln unterschieden
werden.



2 Normale Anatomie und Anlagevarianten

Pathomechanismus

Ubergangswirbel werden nicht als Fehlbildungen an-
gesehen, obwohl sie Verschiebungen bei der vertikalen
Segmentation der Wirbelsdule entsprechen. An der
Segmentverschiebung nehmen nicht nur die kndcher-
nen Strukturen, sondern auch Muskulatur, Nerven,
Gefifle usw. teil.

Im Verhiltnis Kranialverschiebung zu Kaudal-
verschiebung soll der Kranialtyp iiberwiegen. Die
Normalformel der Wirbel (sieben Halswirbel, zwolf
Brustwirbel, fiinf Lendenwirbel, fiinf Kreuzwirbel und
vier Steiflwirbel) wird lediglich bei zwei Drittel aller
Menschen gefunden. Ubergangswirbel sind am hau-
figsten am lumbosakralen Ubergang (Lumbalisation
des ersten Sakralwirbels, Sakralisation des 5. Lenden-
wirbels).

Technik und Methodik

Sagittale Bilder in T1- oder T2-Technik sind sinnvoll
(Abb. 1.14).

Es handelt sich meist um Zufallsbefunde bei MRT-
Untersuchungen. Die genaue Zuordnung der Wirbel-
korper und Bandscheiben ist nur anhand von Gesamt-

darstellungen der Wirbelsaule eindeutig. Oft ist der
Befund durch Rontgenaufnahmen schon bekannt.

Bei Unklarheit in der Zuordnung der Segmente ist
es wichtig, im Befund dies deutlich zu machen und
sich an eine definierte Zuordnung fiir den Befund zu
halten.

Klinische Wertung

Ubergangswirbel kénnen dauerhaft véllig symptomfrei
bleiben, aber auch die Gesamtstatik der Wirbelsaule
oder die Biomechanik einzelner Bewegungssegmente
beeinflussen und damit zu pradispositionellen Fak-
toren von degenerativen Wirbelsdulenerkrankungen
werden. Dies gilt besonders fiir partielle Ubergangs-
wirbel (z. B. unvollstindige Sakralisation des 5. Len-
denwirbels). Besondere Bedeutung kommt den Uber-
gangsstorungen des okzipitozervikalen Abschnittes zu.
Die sog. Atlasassimilation (partielle oder komplette
Verschmelzung des Atlas mit dem Okziput) gilt als
seltene Verdnderung, die aber mit erheblichen Funk-
tionsstérungen (ossdrer Schiethals), hiaufig auch mit
neurologischen Stérungen (Pyramidenbahnstérungen,
Arnold-Chiari-Missbildung) vergesellschaftet ist.
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Abb. 1.1. Sagittal T1-gewichtetes Bild der normalen HWS in der Mittellinie in TSE-Technik (Turbospinecho).
Homogene Knochenmarkdarstellung der Wirbelkérper und anndhernd knochenisointense Abb. der nor-
mal breiten Bandscheiben. Leicht hyperintense Darstellung des Myelon in Relation zum dunkleren Liquor.
Schmaler Weichteilmantel ventral der Wirbelsdule in Hohe des Epipharynx und des Pharynx. Weichteilplus
ventral von C5 dem proximalen Osophagus entsprechend direkt unter der Glottisebene. A Dens Axis,

B Myelon, C Banscheibe Cy4/5, D Dornfortsatz C;, E Wirbelkorper Th; F Trachea

Abb. 1.2. Sagittal T2-gewichtetes Bild der nor-
malen HWS in Turbospintechnik (TSE-Technik).
Sittigung der ventralen Weichteile zur Vermeidung
von Bewegungsartefakten beim Schlucken. Der
Liquor stellt sich deutlich hyperintens zum Myelon
dar. Das Knochenmarksignal ist homogen und
dhnlich dem im T1-Bild. Geringe Inhomogenititen
des Liquorsignals durch Pulsationsartefakte. Die
Bandscheiben erscheinen geringfiigig inhomogen
je nach Flussigkeitsgehalt bei regelrechter Breite.
Der lingste Dornfortsatz gehort zu C7. Die nuchale
Muskulatur ist scharf abgrenzbar und ldsst sich
hypointens vom Fettgewebe abgrenzen
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Abb. 1.3. Axiales T1-Bild der HWS in Héhe von
C4/C5 in TSE-Technik. Die C5-Foramina sind
beidseits gut einsehbar; der Austrittswinkel der
Spinalnerven betragt etwa 45° nach ventral (und
lasst sich deshalb in sagittaler Ebene nicht gut
einsehen). Innerhalb der Foramina lassen sich die
Wourzeln und die Spinalnerven als dunkle ,,Bander”
vom hellen Fettgewebe abgrenzen. Das Myelon
kann man in ovaler Form hyperintens zum Liquor
scharf abgrenzen. Die dorsalen Bogenanteile der

Wirbel stellen sich als glatt begrenzte, schmale A!’b- 1.5. Sagittal Tl-g.ewich.tletes Bild. der BWS-
Knochenstrukturen mit Kortikalistiberzug, d. h. D_le Zuordnung der Wirbelkorper gelingt nicht
dunklem Randsaum dar. Die Gefdfe lassen sich im sicher ohne Abb. der HWS oder LWS. Der lange
umgebenden Weichteil schlecht abgrenzen Dornfortsatz am oberen Bildrand entspricht dem

von C7, somit Abb. von C7/Th1 bis Mitte LWK 2.
Die Signalgebung der einzelnen Strukturen ent-
spricht denen der HWS. Deutlicher kommen

die epiduralen Fettgewebsanteile dorsal des
Duralsacks zur Darstellung. Das signalfreie Band
ventral der Wirbelsdule bis Th6 entspricht dem
Luftband der Trachea

Abb. 1.4. Axial T2-gewichtetes Bild der HWS

in GRE-(Gradientenecho-)Technik in Héhe von
C3/4. Helle Abbildung des Liquors und gute
Abgrenzbarkeit des dunklen, homogenen Myelon.
Auffillig helle Darstellung der benachbarten
Gefif3e, typisch fiir GRE-Sequenzbilder
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Abb. 1.6. Sagittal T2-gewichtetes Bild der BWS von C7/Thl bis Mitte LWK2. Unauffillige Signalgebung der
Wirbelkoper, des Myelon und der Weichteile. Fett und Liquor haben die gleiche Signalstarke, epidurales Fett
und Liquor werden nur durch eine schmale, dunkle Linie, die Dura, getrennt. A Trachea, B Supraaortale
Gefifle, C Wirbelkorper Ths, D Myelon, E Dornfortsatz



