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Radiologische Diagnostik bei Wirbelsäulenerkrankungen
S. R. Felber

Kurzfassung: Wirbelsäulenbeschwerden ohne
und mit Beteiligung des Rückenmarks und der
Spinalnerven zählen zu den häufigsten Ursachen
ärztlicher Konsultation in unterschiedlichen Fach-
gebieten. In der Vergangenheit wurde in der Ra-
diologie eine eskalierende Stufendiagnostik be-
ginnend mit konventionellen Röntgenbildern
über die Computertomographie (CT) und Magnet-
resonanztomographie (MRT) bis hin zur invasi-
ven Myelographie eingesetzt. Mit der nunmehr
flächendeckenden 24-h-Verfügbarkeit der MRT
kommt der Methode auch eine führende Rolle in
der Primärdiagnostik zu. In dieser Übersicht wird

der Einsatz der radiologischen Methoden an-
hand differenzialdiagnostischer Überlegungen
dargestellt und diskutiert.

Schlüsselwörter: Wirbelsäule, Rückenmark,
Magnetresonanztomographie, MRT, Computer-
tomographie, CT, Röntgen, Myelographie

Abstract: Radiological Diagnosis of Disor-
ders of the Spine and Spinal Cord. Disorders
of the spine and spinal cord are among the most
frequent causes for medical consultation and
treatment. In the past, radiological diagnosis of

Einleitung

Rückenschmerzen gehören zu den häufigsten Beschwerden
überhaupt [1]. Ursächlich sind funktionelle belastungs-
bedingte Symptome von traumatischen, degenerativen, neo-
plastischen, entzündlichen und vaskulären Ursachen abzu-
grenzen. Dabei kommt der radiologischen Diagnostik maß-
gebliche Bedeutung zu.

In der Vergangenheit wurde zumeist eine eskalierende Stu-
fendiagnostik verfolgt [2]. Anhand konventioneller Röntgen-
aufnahmen in 2 Ebenen war über die Indikation zur CT oder
MRT entschieden und danach oft die Indikation zur Myelo-
graphie gestellt worden. Die Indikation zur spinalen DSA
besteht nur bei begründetem Verdacht einer spinalen Gefäß-
malformation. Mit der nunmehr flächendeckenden Verfüg-
barkeit moderner MRT-Systeme wird die nicht-invasive
MRT zunehmend in der Primärdiagnostik eingesetzt [3].

In dieser Übersicht sollen die Aussagemöglichkeiten und In-
dikationen der radiologischen Methoden zur Diagnostik von
Wirbelsäulenerkrankungen anhand differenzialdiagnosti-
scher Erwägungen diskutiert werden.

Konventionelle Röntgendiagnostik der

Wirbelsäule

Die Anfertigung konventioneller Röntgenbilder der Wirbel-
säule war bislang als erste bildgebende Untersuchung akzep-
tiert und gefordert. Die planare Darstellung der knöchernen
Strukturen von Wirbelkörper, -bogen und -gelenken in 2 Ebe-
nen erlaubt bei geringer Strahlenbelastung die verlässliche
Diagnose von angeborenen Anomalien, wie Blockwirbel-

bildung, Bogenschlussdefekten und Stellungsanomalien bei
Skoliose und Spondylarthrose. Auch Frakturen sind in der
Regel mit ausreichender Sicherheit zu diagnostizieren [4].
Gegenüber degenerativen Veränderungen weist das konven-
tionelle Röntgen eine hohe Sensitivität auf. Die Korrelation
sichtbarer degenerativer Veränderungen mit klinischen Be-
schwerden ist allerdings gering und kann beim Bandscheiben-
vorfall den Behandler sogar in falscher Sicherheit wiegen [3].
Die Sensitivität gegenüber neoplastischen und entzündlichen
Veränderungen ist den Schnittbildverfahren deutlich unterle-
gen.

Aus diesen Gründen wird die Primärindikation für konventio-
nelle Aufnahmen in den europäischen Leitlinien nur mehr bei
der Skoliosebeurteilung und dem Verdacht auf Kompres-
sionsfraktur bei normaler neurologischer Untersuchung gese-
hen. Aufnahmen in In- und Reklination sind zur Stabilitäts-
beurteilung beim Wirbelgleiten und zur operativen Behand-
lungsplanung sinnvoll. Im Weiteren werden konventionelle
Aufnahmen zur postoperativen Verlaufsbeurteilung einge-
setzt (Abb. 1).

Bei persistierenden Wirbelsäulenschmerzen sowie radikulä-
ren oder medullären Symptomen sollte heute die MRT als pri-
märe diagnostische Methode eingesetzt werden.

the spine followed an escalating strategy, be-
ginning with X-ray scans, computed tomography
(CT), magnetic resonance tomography (MRT),
and, finally, invasive myelography. Today, MRT
has widely taken over the primary diagnosis. In
this review, we discuss the potential and indica-
tions of the different methods for the differential
diagnosis in disorders of the spine. J Neurol
Neurochir Psychiatr 2011; 12 (1): 9–14.

Key words: spine, spinal cord, diagnosis, mag-
netic resonance imaging, MRI, computed tomo-
graphy, CT, X-ray
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Abbildung 1: Konventionelle seitliche Röntgenaufnahmen in (a) Retroflexion und
(b) Anteflexion bei Zustand nach Implantation einer Bandscheibenprothese.
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Computertomographie der Wirbelsäule

Die Computertomographie (CT) ermöglichte als erstes Schnitt-
bildverfahren die nicht-invasive Diagnose eines Bandschei-
benvorfalls und wurde früher anhand der klinischen Sympto-
matik und der konventionellen Röntgenaufnahmen geplant.
Die modernen Mehrzeilen-Spiral-CT-Geräte ermöglichen
heute die Untersuchung langer Wirbelsäulenabschnitte oder
der gesamten Wirbelsäule mit isotroper Auflösung innerhalb
weniger Sekunden. Da aus den gewonnenen 3D-Datensätzen
beliebige Orientierungen mit gleicher Auflösung berechnet
werden können, entfällt die Notwendigkeit, vorab konventio-
nelle Wirbelsäulenaufnahmen anzufertigen. Der Untersu-
chungsbereich definiert sich anhand der Klinik und der Strah-
lenbelastung. Die CT-Untersuchung ist vor allem bei Unter-
suchungen der Brust- und Lendenwirbelsäule mit einer gewis-
sen Strahlenbelastung verbunden und bei den meisten Frage-
stellungen gegenüber der MRT in den Hintergrund getreten.

Ein typisches Anwendungsbeispiel ist die Untersuchung der
Wirbelsäule beim Trauma [5]: Anhand eines 3D-Datensatzes
wird die Diagnose von Frakturen mit und ohne Fragment-
verlagerung in den Spinalkanal, von Luxationen, aber auch
von paravertebralen Weichteilverletzungen, von extra- und
intraspinalen Blutungen gemeinsam mit möglichen Schädel-
Hirn-Verletzungen und Verletzungen der thorakalen und ab-
dominellen Organe ermöglicht (Abb. 2). Indikationen zur CT
von Teilabschnitten der Wirbelsäule ergeben sich zur Beurtei-
lung der Stabilität bei primären und sekundären Tumoren der
Wirbelkörper und zur Beurteilung von degenerativ knöcher-
nen Einengungen des Spinalkanals und der Foramina
intervertebralia. Weitere Indikationen sind die Planung von
operativen Stabilisierungsmaßnahmen und CT-gesteuerte
minimalinvasive Eingriffe (z. B. Vertebroplastie).

Die Abklärung der Verdachtsdiagnose Bandscheibenvorfall
ist heute eine Domäne der MRT. Bei Beschwerden der HWS
ist die CT der MRT diagnostisch unterlegen. Bei lumbalen

Symptomen kann die CT zwar einen Bandscheibenvorfall
nachweisen, allerdings sollte wegen der Strahlenbelastung
zumindest bei jüngeren Patienten primär die MRT zum Ein-
satz kommen.

Myelographie und Myelo-CT

Die Myelographie ist ein invasives Verfahren, welches die
Punktion des Duralsacks und das Einbringen von wasserlösli-
chem Kontrastmittel erfordert. Die Wahl der Punktionsstelle
erfolgt anhand vorliegender MRT- oder Nativ-CT-Untersu-
chungen. Für die lumbale Myelographie wird meist zwischen
dem Dornfortsatz des 2. und 3. Lendenwirbelkörpers punk-
tiert. Grundsätzlich kann das Kontrastmittel nach lumbaler
Einbringung nach zervikal hochgebracht werden, die laterale
Punktion zwischen Halswirbelkörper (HWK) 1 und 2 ergibt
allerdings eine bessere Kontrastierung bei geringerer Kon-
trastmittelmenge (Abb. 3). Projektionsbilder des kontrastier-
ten Duralsacks mit den abgehenden Nervenwurzeln erfolgen
in orthograden Projektionen und Schrägprojektionen. Zusätz-
liche Informationen liefern Funktionsaufnahmen in In- und
Reklination, die für die Lendenwirbelsäule am besten im
Stehen angefertigt werden.

Die Post-Myelographie-CT erfolgt mit den modernen Mehr-
zeilen-Geräten am besten in Spiraltechik mit isotroper Daten-
akquisition. Die bandscheibenangepassten transversalen
Schichten werden ohne Verlust an Auflösung nachberechnet.

Die Myelographie ist in den Händen des Geübten eine Metho-
de mit geringem Risiko und hoher Aussagekraft [6]. Die
Indikationen zur Myelographie sind allerdings rückläufig, da
viele Fragestellungen mit der nicht-invasiven MRT geklärt
werden können.

Wir stellen die Indikation zur Myelographie und zum Post-
Myelographie-CT bei Diskrepanz zwischen MRT und klini-
schem Befund (Abb. 3) und zur Operationsplanung bei multi-
segmentalen Spinalkanalstenosen und degenerativer Instabi-
lität (Abb. 4, 5). Beim monosegmentalen Bandscheibenvor-
fall genügen die MRT und gegebenenfalls die Nativ-CT zur
Diagnose und Therapieplanung. Auch in der Notfalldiagnos-
tik des kompletten und inkompletten Querschnittsyndroms ist
die Myelographie von der MRT abgelöst worden.

Magnetresonanztomographie (MRT)

Die MRT ist die einzige Methode, mit der in einer Untersu-
chung das Rückenmark und die Nervenwurzeln gemeinsam
mit den knöchernen und ligamentären Strukturen der Wirbel-
säule darstellt werden können [7]. Je nach Fragestellung und
anatomischer Länge des zu untersuchenden Wirbelsäulen-
abschnitts kann die Untersuchung von 15 Min. bis zu einer
Stunde dauern. Für die Basisdiagnostik sind sagittale T1- und
T2-gewichtete Sequenzen in 3 oder 4 mm Schichtdicke sowie
transversale T1- und T2-gewichtete Sequenzen in 4 mm
Schichtdicke zu fordern. Zur Beurteilung von neoplastischen
Knochenmarkveränderungen der Wirbelkörper haben sich
T2-gewichtete, fettsupprimierte „Inversion Recovery“-
Sequenzen bewährt. Bei degenerativen Wirbelsäulenerkran-
kungen werden oft stark T2-gewichtete schnelle Sequenzen

a b

Abbildung 2: Spiral-CT am 64-Zeilen-
Gerät bei einem Patienten nach Motor-
radunfall, aufgenommen in 12 Sek. mit
(a) transversalen und (b) sagittalen
Rekonstruktionen. Es besteht eine Frak-
tur des 12. Brustwirbelkörpers mit Verla-
gerung von Knochenfragmenten in den
Spinalkanal. Das axiale Bild zeigt auch
eine Milzruptur.
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Abbildung 3: 63-jähriger Patient mit Sensibilitätsstörungen C6 links.
Das sagittale (a) T1-gewichtete und (b) T2-gewichtete Magnetreso-
nanztomogramm (3 Tesla) zeigt grund- und deckplattennahe degenera-
tive Veränderungen nach Modic 1 sowie eine Einengung des Spinal-
kanals mit fehlendem Liquorsignal im vorderen spinalen Subarachnoi-
dalraum. Die zervikale Myelographie nach lateraler C1/C2-Punktion (c,
d) und die Post-Myelographie-CT (e) zeigen ebenfalls eine Einengung
des Spinalkanals, wobei allerdings ventral des Rückenmarks noch aus-
reichend Subarachnoidalraum vorhanden ist.

a b c

d e

Abbildung 4: Bei Zustand nach Operation und Stabilisierung im Segment LWK 3/4 zeigt das (a) sagittale und (b) axiale T2-gewichtete MRT an einem 1-Tesla-Gerät Einengun-
gen des Spinalkanals im Segment LWK 2/3 und LWK 4/5. Bei dieser Feldstärke verursacht das zur Stabilisierung eingebrachte Metall keine wesentlichen Artefakte. Die Myelo-
graphie (c, d) und das Post-Myelographie-CT (e, f) bestätigen den MRT-Befund.

a c

b f

ed
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zur projektiven Darstellung des Duralsacks (MR-Myelo-
graphie) und zunehmend auch sagittale Aufnahmen in In- und
Reklinationsstellung (MR-Funktionsaufnahmen) eingesetzt.
Bei inflammatorischen und neoplastischen Erkrankungen ist
die Anfertigung von T1-gewichteten Sequenzen in 2 Orientie-
rungen nach intravenöser Kontrastmittelgabe obligat. Auch
zur Beurteilung der postoperativen Wirbelsäule sollte Kon-
trastmittel intravenös gegeben werden. Für die Operations-
planung kann in bestimmten Fällen das Diffusion Tensor
Imaging (DTI) zur Darstellung der Verlagerung oder Kom-
pression der kraniokaudal verlaufenden Bahnen hilfreich
sein. Ergibt sich der Verdacht einer spinalen Gefäßmalforma-
tion, kann eine spinale kontrastmittelunterstützte MR-Angio-
graphie zur Planung der DSA sinnvoll sein.

Aufgrund der multimodalen Diagnosemöglichkeiten hat sich
die MRT als primäre Untersuchungsmethode bei Erkrankun-
gen der Wirbelsäule durchgesetzt [7].

Diagnostischer Einsatz bildgebender

Methoden bei Erkrankungen der

Wirbelsäule

Das Spektrum klinischer Symptome bei Erkrankungen der
Wirbelsäule ist breit. Es reicht vom kompletten und inkom-
pletten Querschnittsyndrom und segmentalen motorischen
oder sensiblen Ausfällen, subjektiv kaum bemerkter Spastik
bis hin zum akuten oder chronifizierten Schmerzsyndrom.
Die Indikationen zu radiologisch-diagnostischen Untersu-
chungen sollen hier im klinischen Zusammenhang diskutiert
werden.

Radiologische Diagnostik bei Patienten mit

sichtbaren Verkrümmungen der Wirbelsäule

In diese Kategorie fallen zumeist junge Patienten mit angebo-
renen Skoliosen und Kyphoskoliosen und jene meist älteren
Patienten mit kyphoskoliotischen und gibbusartigen post-
entzündlichen (z. B. Spondylodiszitis, TBC, M. Bechterew)
oder chronisch posttraumatischen Wirbelsäulenveränderun-
gen. Das konventionelle Röntgen in 2 Ebenen wird durch-
geführt, um die Achsenabweichungen zu quantifizieren und
einen Ausgangsbefund für Verlaufsuntersuchungen zu erstel-
len. Ergibt die neurologische Untersuchung Hinweise auf
medulläre oder radikuläre Ausfälle, ist die MRT notwendig.
Die MRT sollte auch vor operativen Eingriffen bei angebore-
nen Skoliosen durchgeführt werden, um weitere Anlage-
anomalien, wie ein „tethered cord“, eine okkulte Spina bifida
oder eine Diastomatomyelie auszuschließen [8]. Zur Planung
der operativen Korrektur oder Stabilisierung ist in der Regel
auch die CT mit 3-dimensionalen Rekonstruktionen notwen-
dig.

Radiologische Diagnostik der Wirbelsäule nach

einem vorangegangenen Trauma
Beim Wirbelsäulentrauma mit und ohne neurologische Aus-
fälle besteht die primäre Indikation zum CT (Abb. 2). Der
Vorteil der CT bei dieser Fragestellung ist die Schnelligkeit
der Untersuchung. Mit den modernen Mehrzeilen-CT-Gerä-
ten dauert die Untersuchung der gesamten Wirbelsäule mit
isotroper Auflösung für 3D-Rekonstruktionen < 30 Sek. Liegt
eine Fraktur mit Verlagerung von Frakturelementen in den
Spinalkanal vor, genügt die CT zur Indikation des operativen
Vorgehens.

Abbildung 5: Zustand nach ventraler Fusion HWK 4/5 und
HWK 5/6 und Zustand nach Implantation einer Bandschei-
benprothese HWK 3/4 in der seitlichen Röntgenaufnahme
(a). Die Bandscheibenprothese verursacht am 3-Tesla-MRT-
Gerät (b) ein Artefakt, das die Beurteilung des Rückenmarks
einschränkt. Am offenen 1-Tesla-MRT (c–e) stört das Metall-
artefakt die Beurteilung nicht. In den funktionellen Aufnah-
men in Reklination (d) und Inklination (e) besteht ausrei-
chende Beweglichkeit der Halswirbelsäule und es zeigt sich
keine Einengung des Spinalkanals. Das Rückenmark weist
eine zentrale Läsion im Sinne der zervikalen Myelopathie auf.

a b c

ed
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Kann das CT eine bestehende neurologische Ausfallsympto-
matik nicht erklären, wird zum Ausschluss einer epiduralen
Blutung oder einer spinalen Kontusion die MRT durchge-
führt. Bei Verdacht auf eine Kompressionsfraktur ohne neu-
rologischen Ausfall ist das konventionelle Röntgen als allei-
nige Untersuchung ausreichend. Das konventionelle Röntgen
ist auch beim alten Patienten nach Sturz zum Ausschluss
inzipienter Frakturen, insbesonders des Dens axis, als erste
Untersuchung indiziert.

Radiologische Diagnostik der Wirbelsäule bei

Patienten mit neurologischen Ausfällen
Die absolute Indikation zur MRT beim akuten oder progre-
dienten Querschnittsyndrom und bei radikulär-motorischen
oder sensiblen Ausfällen ist gut etabliert. In der Notfallsitua-
tion muss eine Kompression neuronaler Strukturen, welche
einer neurochirurgischen Dekompression bedarf, nachgewie-
sen oder sicher ausgeschlossen werden. Dem Leitsatz „rule
out cord compression“ folgend sind sagittale und axiale T1-
und T2-gewichtete Schichten notwendig. Je nach Befund
kann die Akquisition zusätzlicher Sequenzen und die Gabe
von i.v. Kontrastmittel notwendig werden [7].

Die häufigsten Wirbelsäulenerkrankungen, die neurologische
Ausfälle verursachen, sind der Bandscheibenvorfall, die Spi-
nalkanalstenose und der metastatische Befall der Wirbelsäule.
Andere Tumoren, wie Chondrome, Chondrosarkome oder
Chordome, sind selten. In der Differenzialdiagnose sind Me-
ningeome und Neurinome ebenso wie intramedulläre Tumoren,
Astrozytome, Ependymome und Metastasen (Abb. 6) auszu-
schließen. Zu den häufigeren inflammatorischen Erkrankungen
der Wirbelsäule mit neurologischer Beeinträchtigung zählen
die Spondylodiszitis mit epiduraler Abszessbildung und die
rheumatischen Erkrankungen mit Wirbelsäulendeformierung
und Pannusbildung. Differenzialdiagnostisch sind die intra-
duralen inflammatorischen Erkrankungen, wie die Arachnitis
und die Meningoenzephalitis sowie die parainfektiösen und
bland entzündlichen Myelitiden, abzugrenzen. Die seltenen
vaskulären Ursachen eines Querschnittsyndroms, die spinale
Ischämie und die spinale Blutung, sind ebenfalls mittels MRT
zu diagnostizieren. Spinale Gefäßmalformationen können oft
schon im T2-Bild erkannt werden. Die kontrastmittelunter-
stützte MR-Angiographie kann zur Planung der konventionel-
len Angiographie (DSA) sinnvoll sein.

Ergibt sich aus der MRT die Indikation zur operativen Entlas-
tung des Rückenmarks, kann präoperativ noch eine CT oder
ein konventionelles Röntgen notwendig werden, um Stabili-
sierungsmaßnahmen zu planen.

In seltenen Fällen, wenn seitens des Patienten eine Kontra-
indikation zur MRT besteht, wird die aszendierende oder des-
zendierende Myelographie mit nachfolgenden Post-Myelo-
graphie-CT eingesetzt.

Radiologische Diagnostik der Wirbelsäule bei

Patienten mit degenerativen Wirbelsäulen-

veränderungen

Grundsätzlich wird die Indikation zur Bildgebung beim
Rückenschmerz ohne neurologische Ausfälle zurückhaltend

gestellt [9]. Je nach Alter und Vorgeschichte müssen patho-
logische Frakturen, Wirbelkörpermetastasen und andere Tu-
moren ebenso wie die Spondylodiszitis und andere entzünd-
liche Ursachen ausgeschlossen werden, bevor degenerative
Wirbelsäulenveränderungen als Erklärung von akuten oder
chronischen Rückenschmerzen herangezogen werden kön-
nen. Der Nachweis degenerativer Veränderungen der Wir-
belsäule im Röntgenbild hat ohne klinische Korrelation keinen
Krankheitswert. Degenerative Veränderungen sind zunächst
Anpassungsreaktionen und verursachen speziell im höheren
Lebensalter häufig keine subjektiven Beschwerden [10].

Die MRT hat den höchsten Informationsgehalt und bietet die
beste Sensitivität in der differenzialdiagnostischen Aus-
schlussdiagnostik [7]. Die MRT sollte deshalb veranlasst wer-
den, wenn Rückenschmerzen nicht adäquat und zeitgerecht
auf konservative Therapie ansprechen. Die konventionelle
Röntgendiagnostik ist aufgrund der geringen Sensitivität im
Hinblick auf die geforderte Ausschlussdiagnostik insbeson-
ders bei jüngeren Patienten nicht erforderlich.

Bevor degenerative Veränderungen der Wirbelkörpergrund-
und Deckplatten im Röntgenbild sichtbar werden, kann die
MRT Veränderungen im angrenzenden Knochenmark nach-
weisen. Diese werden nach Modic [11] eingeteilt in die öde-
matöse Reaktion des angrenzenden Knochenmarks (T1signal-
arm, T2 signalreich), gefolgt von der fettigen Degeneration
(signalreich in T1 und isointens in T2) und letztendlich den
sklerotischen Umbau (signalarm in T1 und T2). Die ödematö-
sen Veränderungen sind vermutlich belastungsinduziert, wäh-
rend die sklerotischen Veränderungen in der Regel bereits mit
röntgensichtbaren Veränderungen korrelieren. Degenerative
Veränderungen an den kleinen Wirbelgelenken sind weniger
gut untersucht, reflektieren aber vergleichbare pathophysio-
logische Vorgänge. Degenerative Veränderungen der Liga-
menta flava, die den Spinalkanal von dorsal her einengen,
sind mit der MRT besser als mit anderen Verfahren nachzu-
weisen (Abb. 4, 5).

Im Verlauf führen degenerative Veränderungen zu Einengun-
gen des Spinalkanals und der Neuroforamina und können
neben Schmerzen auch medulläre Symptome (zervikale
Myelopathie) und radikuläre Kompressionssymptome verur-
sachen. Knöcherne Appositionen und spondylophytäre Aus-
ziehungen kommen in der MRT signalarm zur Darstellung.

Abbildung 6: 45-jährige Patientin mit Wirbelkörpermetastasen und dem seltenen
Befund einer intramedullären Metastase bei Mammakarzinom im (a) T2-gewichteten
und (b) fettgesättigten T1-gewichteten Bild nach intravenöser Kontrastmittelgabe.

a b
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Gleichzeitig können Pulsationen im Spinalkanal die Signal-
intensität des Liquor cerebrospinalis beeinflussen. Die exakte
Graduierung einer foraminellen Enge oder einer Spinalkanal-
stenose kann deshalb in der MRT schwierig sein und die
Durchführung einer zusätzlichen CT notwendig machen.
Insbesondere bei mehrsegmentalen Spinalkanalstenosen
(Abb. 4, 5) wird zur Operationsplanung häufig noch eine
Myelographie mit Post-Myelographie-CT herangezogen [12].

Die degenerativen Veränderungen der kleinen Wirbelgelenke
können zur Einengung des Recessus lateralis und zur Ände-
rung der Einstellung der Gelenkflächen führen. Dies kann
eine anterio-posteriore Instabilität mit Versatz oder Gleiten
der Wirbelkörper verursachen. Die Indikation zur operativen
Stabilisierung ist vom Ausmaß der Verschiebung abhängig
und erfordert funktionelle Aufnahmen in In- und Reklina-
tionsstellung. Die Myelographie im Stehen ergibt hier die bes-
ten Resultate, da neben der Instabilität auch deren Einfluss auf
den Duralsack sichtbar ist. Zunehmend werden auch im MRT
solche Funktionsaufnahmen durchgeführt (Abb. 5).

Bandscheibenprotrusionen sind Ausweitungen des Anulus
fibrosus, der sich durch den Druck des Nucleus pulposus zum
Spinalkanal oder in die Neuroforamina vorwölben kann.
Kommt es zum Einriss des Anulus fibrosus, kann Material des
Nucleus pulposus austreten und in den Spinalkanal verlagert
werden. Eine Bandscheibenprotrusion oder ein Bandschei-
benvorfall kann unabhängig von degenerativen Veränderun-
gen der Wirbelkörper und -gelenke auftreten. Die nicht-
invasive Diagnostik der Bandscheibe ist heute eine Domäne
der MRT. Die CT hat ihre Bedeutung verloren und sollte we-
gen der Strahlenbelastung nur eingesetzt werden, wenn sich
die Indikation aus dem MRT ableitet.

Die radiologisch-bildgebende Diagnostik der Bandscheiben
folgt einer vielfältigen Nomenklatur, die sich aus dem mor-
phologisch anatomischen Bild ableitet. Für die therapeutische
Konsequenz ist allerdings nur die genaue Erfassung der Aus-
wirkung einer Bandscheibenprotrusion oder eines Bandschei-
benvorfalls auf die angrenzenden neuralen Strukturen von
Bedeutung. Eine kleine Protrusion kann bei engem Foramen
und Recessus durch kurze Bogenwurzeln und degenerative
Wirbelgelenkveränderungen operationpflichtig sein, während
ein großer medianer Bandscheibenvorfall im Segment L5/S1
ohne neurologischen Ausfall konservativ ausheilen kann.

In aller Regel sind diese Fragen mit der MRT ausreichend zu
beantworten, nur wenn klinischer und MRT-Befund divergie-
ren, sind weitere Untersuchungen notwendig. Die Myelogra-
phie mit Post-Myelographie-CT hat dabei mehr Aussagekraft
als die Nativ-CT und wird in dieser Konstellation als notwen-
dig zur neurochirurgischen Operationsplanung erachtet. Nach
stabilisierenden operativen Eingriffen mit unterschiedlichem
Instrumentarium wird zur Kontrolle der Materiallage und zum
Ausschluss eventueller Materialbrüche die konventionelle
Röntgendiagnostik eingesetzt. Sowohl im CT als auch in der
MRT können Metallartefakte die diagnostische Aussagekraft
reduzieren. Dies stellt ein Problem dar, wenn im Verlauf nach
solchen Eingriffen neurologische Ausfälle auftreten. MRT-
Geräte niedrigerer Feldstärke sind gegen solche Artefakte
weniger anfällig (Abb. 4, 5).
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Relevanz für die Praxis

Die wichtigste Methode in der Diagnostik von Erkrankun-
gen der Wirbelsäule ist heute die Magnetresonanztomogra-
phie (MRT). Das Nativröntgen in 2 Ebenen ist nur noch bei
ausgeprägten Skoliosen und bei Verdacht auf Kompres-
sionsfraktur ohne neurologischen Ausfall indiziert. Das
Nativröntgen hat noch Indikationen bei Instabilitäten (Funk-
tionsaufnahmen) und in der postoperativen Nachsorge.

Beim Wirbelsäulentrauma wird zuerst die Computertomo-
graphie durchgeführt, bei chronischen Wirbelsäulenbe-
schwerden und bei neurologischen Ausfällen hat die MRT
mehr Aussagekraft.

Computertomographie und Myelographie mit Post-Myelo-
graphie-CT haben in der Therapie- und Operationsplanung
einen Stellenwert, insbesonders bei Divergenz zwischen
klinischem und MRT-Befund und bei mehrsegmentalen
Spinalkanalstenosen.
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