Entziindungen
der Wirbelsdule

M. Breitenseher, K. M. Friedrich

Breitenseher, Der MR-Trainer Wirbelsaule (ISBN 9783131475923), © 2018 Georg Thieme Verlag KG



Wirbelsaulenentziindung

4.1 Spondylitis und

Spondylodiszitis

Die Ubertragung einer Spondylodiszitis erfolgt himatogen, kontinuier-
lich, posttraumatisch, postoperativ oder durch unbekannte Ursachen.
Die mit 40% der Fille hiufigste himatogene Ubertragungsform ist auf
Infektionen der Zdhne, des Harntrakts oder anderer Organe zuriick-
zufiihren. In 30% der Fille erfolgt diese Ubertragung kontinuierlich
aus der Umgebung, z.B. von der Haut, von einem retropharyngealen
Abszess oder posttraumatisch bzw. postoperativ. Immerhin in bis zu
30% der Félle bleibt die Ursache unklar.

Die hamatogene Streuung kann entweder arteriell oder auch vends
erfolgen. Pathophysiologische Voraussetzung fiir die Entstehung einer
Knochenmarks- und nachfolgenden Knochenentziindung sind End-
arterien, die durch einen Bakterienembolus infarziert werden, bzw. Si-
nusoide mit langsam flieRendem Blut. In diesem durch den Infarkt und
die nachfolgende Entziindung vorgeschddigten Gewebe kann sich eine
Knochenmarkinfektion entwickeln, die sich je nach lokaler Immuni-
tatslage und Erregervirulenz mit unterschiedlicher Geschwindigkeit
auf das Knochengewebe ausbreitet (» Abb. 4.1, » Abb. 4.2 u. » Abb.4.3).

Fiir die Lokalisation der Entziindung ist die Lage der Endarterien im
Wirbelkorper maRgebend. Diese verdndert sich im Laufe des Lebens:
Bis zum 4. Lebensjahr ist der Discus intervertebralis vaskularisiert und
besitzt Endarterien, die Wirbel hingegen nicht. Ab dem 4. Lebensjahr
bilden sich die diskalen GefdfZe zuriick. Ebenso gehen die anastomosie-
renden Verbindungen zwischen den metaphysdren und dquatorialen

Arterien in den Wirbelkérpern verloren. Dadurch entstehen im Wirbel-
korper Endarterien, zentral sowie am Rand.

Dementsprechend finden sich bei Kindern bis zum 4. Lebensjahr primar
Spondylodiszitiden, die sekundar auf den benachbarten Knochen
Gibergreifen. Bei allen &lteren Kindern und Erwachsenen hingegen
treten typischerweise primdre Spondylitiden auf, die sekundar auf den
Diskus tibergreifen kdnnen.

Aufgrund der meist degenerativ bedingten Revaskularisation der
Bandscheiben, insbesondere in den Randbereichen ab dem 40. Lebens-
jahr, kann eine Knochenentziindung sehr rasch auch die Bandscheibe
erreichen oder praktisch zeitgleich mit der Knochenentziindung be-
ginnen (» Abb. 4.4 u. » Abb. 4.5). Hiufigste Erreger der pyogenen Spon-
dylitis:

« Staphylokokken (50% der Fille)

e Escherichia

« Klebsiella

» Pseudomonas

« Streptokokken

Spezifische Spondylitiden mit den haufigsten Erregern von Tuberkulo-
se (Pott-Erkrankung) und Mykosen (z.B. Candida, Aspergillus) sowie
parasitdre Infektionen (Echinokokken) sind insgesamt selten.

Spondylitiden treten typischerweise zwischen dem 50. und 70. Le-
bensjahr auf. Mdnner sind doppelt so oft betroffen wie Frauen. Die kli-
nische Symptomatik ist oft unspezifisch [11].

der paravertebralen
Weichteile aus

— Abb.4.2 Uber-
per c.ontln.l.'llltatem tragungswege der
vom infektiésen Fokus Spondylitis und Spon-

dylodiszitis. Die Uber-
tragung erfolgt entwe-
der hdmatogen Uber die
WirbelgefiRe, von einem
infektiosen Fokus aus
den paravertebralen
Weichteilen ,,per conti-
nuitatem* aus oder
durch Punktion direkt.

hamatogen
iber WirbelgefaRe

durch Punktion

Abb.4.1 Arterieller Bakterienembolus. Entstehung
eines Bakterienembolus in den Endarterien des Wirbel-
korpers. Dabei handelt es sich in den meisten Féllen um
Staphylokokken. Es konnen aber auch Escherichia,
Klebsiella pseudomonas oder Streptokokken, des Wei-
teren Tuberkuloseerreger oder die Erreger von Mykosen
sowie Candida oder Aspergillus vorkommen.

Abb. 4.3 Ausbrei-
tungsweg der Spondy-
litis. Der knécherne
Infekt breitet sich im
Knochen aus. Die Band-
scheibe ist im Bereich der
knorpeligen Abschluss-
platten gut geschiitzt. Es
finden sich jedoch sog.
Bare Areas im Ansatz des
Anulus fibrosus. Von dort
aus kann sich die Spon-
dylitis in die Bandscheibe
ausdehnen und so zur
Spondylodiszitis werden
sowie auf den benach-
barten Wirbelkorper
Uibergreifen.
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Spondylodiszitis

Abb.4.4a-f Pyogene Spondylodiszitis L4/L5.

39-jdhriger Patient. Die Bandscheibe L4/L5 ist verschie-

den breit und T2w unterschiedlich signalgebend, mit

teilweiser Kontrastmittelanreicherung. Es ist eine aus-

gedehnte Destruktion der Abschlussplatten mit

Hohenreduktion des Wirbelkdrpers L4 ventral um bis

zu 50% festzustellen. Zudem zeigt sich ein deutliches

entziindliches Knochenmarkddem, das die gesamten

Wirbelkérper L4 und L5 ausfiillt. AuRBerdem findet sich

ein gut erkennbares, epidurales und paravertebrales

Weichteilinfiltrat. Es handelt sich um das typische Bild

einer pyogenen Spondylodiszitis.

a MRT: sagittale TTw Aufnahme.

b MRT: sagittale T2w Aufnahme.

c MRT: sagittale STIR-Aufnahme.

d MRT: sagittale TTw Aufnahme nach Kontrastmittel-
applikation.

e MRT: koronale T1w Aufnahme nach Kontrastmittel-
applikation.

f MRT: axiale fettunterdriickte T1w Aufnahme nach
Kontrastmittelapplikation.

Abb.4.5a-c MRT-Basissymptome der Spondylo-
diszitis in den Standardsequenzen T1w, T2w und
Kontrastmittelserie.

. Wirbelk6rper: Im Wirbelkorper stellt sich die Spondy-
litis als entztindliche Knochenmarkveranderung dar,
und zwar T1w signalarm, T2w signalreich und mit
deutlicher Kontrastmittelanreicherung. Dazu gehort
die Destruktion der Abschlussplatten, die in allen
Sequenzen im Bereich der Destruktion die Signal-
losigkeit verlieren. Sie erscheinen dann T1w von ma-
Riger bis mittlerer Signalintensitdt und T2w signal-
reich. Dabei liegt auch in diesem destruierten
Abschnitt eine Kontrastmittelanreicherung vor.

2. Bandscheibe: Des Weiteren ist die Bandscheibe be-
troffen, die Diszitiszeichen erkennen lasst, namlich
eine Signalanhebung T2w sowie eine Kontrastmit-
telanreicherung, die auch in Kombination mit Kon-
trastmittelaussparung auftreten kann.

3. Weichteile: SchlieBlich konnen Weichteilverande-

. . rungen auftreten, die aus entziindlichem Infiltrat

epiduraler epidurales s e g B .

Abszess nfilrat zirkuldr die Wirbelsdule umgeben und somit auch

intraspinal lokalisiert sein kénnen und dort evtl. in

Kombination mit einem Weichteilabszess zur Dar-

stellung gelangen.

MRT: T1w Aufnahme.

MRT: T2w Aufnahme.

MRT: Kontrastmittelserie.

—_

Destruktion der  Spondylitis Abszess
Abschlussplatte

N To
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Wirbelsaulenentziindung

4.1.1 Diagnostik

MRT und Knochenszintigrafie (**"Tc-Granulozytenszintigrafie) erlau-
ben eine Frithdiagnose. Dabei bietet die MRT den Vorteil der hohen
anatomischen Auflésung und des zuverldssigeren Ausschlusses mogli-
cher Differenzialdiagnosen [13,14].

» MRT. Die Spondylodiszitis bietet zahlreiche morphologische Zei-
chen, die in ihrer Auspragung und Zusammensetzung charakteristisch
sind und zur Diagnose fiihren (» Abb.4.6, » Abb.4.7, » Abb.4.8 u.
» Abb.4.9; s. auch » Abb. 4.4):

o Knochenmark: In der MRT zeigt sich ein umschriebenes, bandschei-
bennah betontes Knochenmarkddem. Dieses ist T1w hypointens,
T2w unterschiedlich intens und T2w mit Fettunterdriickung hyper-
intens. Es besteht ein breiter Bezug zu den Abschlussplatten; die
Grenze zum gesunden Knochenmark ist unscharf. Es kann ein Teil
oder auch der gesamte Wirbelkérper verindert sein. Ublicherweise
sind bei der pyogenen Spondylodiszitis 2 Wirbelkdrper im Anschluss
an eine Bandscheibe betroffen. Ist nur ein Wirbelkérper betroffen, so
schlie3t dies eine Spondylodiszitis jedoch nicht aus, da ein friihes Sta-
dium mit einer ausschlieRlichen Spondylitis vorliegen kénnte. Inner-
halb der entziindlichen Knochenmarkverdnderung ist besonders
T1w ein Fettsignal zu erkennen. Dies stellt ein Merkmal zur Abgren-
zung eines blastomatdsen Prozesses dar. Die Kontrastmittelanreiche-
rung ist meist gleichmdRig und kraftig. Eine Aussparung kann in der
Frithphase durch den bakteriellen Embolus und im weiteren Verlauf
durch eine Abszedierung bedingt sein. Eine Unterscheidung von der
aktivierten Osteochondrose kann bei alleiniger Beurteilung des Kno-
chenmarks schwierig bis unméglich sein.

Abschlussplatten zerstort

Signalanhebung
T2w Diskus kann
verbreitert sein

unscharfer Rand

ausgedehntes entziindliches Knochenmark
Flissigkeitsansammlung ,Fluid in Disc Sign“

Fettsignal teils Weichteilabszess, Kontrastmittel-

erhalten epidurales Infiltrat anreicherung

Bandscheibe: Eine Bandscheibenverschmadlerung bei gleichzeitig na-
tiv scheinbar reguldrem Signal (im Bereich des Nucleus pulposus T2w
hyperintens) kann ein erster Hinweis sein. Die Bandscheibe kann im
Sinn der Entziindung T2w signalreich sein, Kontrastmittel aufneh-
men und evtl. auch verbreitert sein. Ist sie abszessbedingt teilweise
oder weitgehend verdndert, so ist die Bandscheibe T2w sehr signal-
reich und kontrastmittelaussparend.

Abschlussplatte: Die Beurteilung der Abschlussplatten kann typische
Zeichen einer Spondylodiszitis bieten. Dies ist das Merkmal der De-
struktion der subchondralen Grenzlamelle, die auch in der MRT gut
erkennbar ist. Sie kann durchgehend oder unterbrochen vorliegen
und ist im Gegensatz zu den Veranderungen im Rahmen einer erosi-
ven Osteochondrose deutlich unscharf auf T1w Aufnahmen.
Weichteilinfiltrat und -abszess: Das Weichteilinfiltrat kommt in den
angrenzenden Weichteilen sowie als epidurales Infiltrat vor und ist
besonders gut in der Kontrastmittelserie zu erkennen. Abszesse sind
ein typisches Zeichen fiir eine Spondylodiszitis und sind in den an-
grenzenden, iiberwiegend muskuldren Weichteilen und intraspinal
zu finden. Sie sind typischerweise raumfordernd, mit einer zentralen
Fliissigkeitsansammlung. Dementsprechend findet sich in der MRT
eine zentrale, TIw hypointense und T2w hyperintense homogene
Zone, die nach i.v. Kontrastmittelgabe keine Anfarbung aufweist. In
seltenen Fdllen, wenn die Abszessfliissigkeit hamorrhagisch oder be-
sonders proteinreich ist, kann sie auf T1w Bildern auch hyperintens
sein. Die unterschiedlich dicke Abszessmembran zeigt nach i.v. Kon-
trastmittelgabe eine intensive Anfarbung. Die paravertebralen Abs-
zesse finden sich vor allem retropharyngeal sowie im Psoasbereich.
Bei Ubergreifen des Entziindungsprozesses auf den Wirbelkanal
kann es zu einer Riickenmarkentziindung kommen.

Abb.4.6 MRT-Zeichen der Spondylodiszitis.

1.

Entziindliches Knochenmark: Beurteilung der Ausdehnung, des Rands und des Sig-
nalverhaltens. Die entziindliche Knochenmarkverdanderung zeigt meistens eine
betrdchtliche Ausdehnung bzw. einen vollstandigen Befall des Wirbelkdrpers. Ist
dann noch residual ein reguldres Knochenmark vorhanden, so ist es tiberwiegend
horizontal ausgerichtet. Die Grenze zum normalen Knochenmark ist in diesem Fall
unscharf berandet. Des Weiteren ist typisch, dass das Fettsignal residual innerhalb
der entziindlichen Knochenmarkverdanderung zu erkennen ist.

. Destruktion der Abschlussplatte: Diese kann umschrieben oder sehr ausgedehnt sein

und stellt ein wichtiges diagnostisches Kriterium der Spondylitis dar. Die Destruk-
tion kann neben der Abschlussplatte auch den spongiésen Knochen betreffen und
diesen teilweise aufbrauchen, sodass es zu einer Hohenreduktion eines oder meh-
rerer beteiligter Wirbelkérper kommen kann.

. Zeichen der Diszitis: Der Diskus kann normal breit, verschmadlert oder verbreitert

sein. Eine Verbreiterung ist ein spezielles Zeichen, das im Rahmen der Diszitis ge-
wertet werden kann. Es kann T2w zu einer Signalanhebung kommen. Diese kann
auch sehr ausgepragt sein und damit eine Flissigkeitsansammlung anzeigen; das
wird als ,,Fluid in Disc Sign“ bezeichnet. Ein weiteres Merkmal der Diszitis stellt die
Kontrastmittelanreicherung dar. Diese kann die gesamte Bandscheibe betreffen
oder auch im Falle einer Fliissigkeitsumwandlung diese teilweise betreffen und die
Fliissigkeit aussparen.

. Paravertebrales Infiltrat und Abszess: Gelangt das paravertebrale Infiltrat in einem

gewissen AusmaR zur Darstellung oder ist ein Weichteilabszess nachweisbar, so
handelt es sich dabei um charakteristische und diagnostische Zeichen einer Spon-
dylodiszitis. Beim Abszess konnen dariiber hinaus die Breite der Abszesskapsel und
das Verhdltnis zwischen Abszessmembran und Flissigkeitsanteil differenziert wer-
den.
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Abb.4.7 a-e Spondylodiszitis L1/L2. Die Bandscheibe L1/L2 ist verbreitert; sie ist fliissigkeitsdquivalent und spart Kontrastmittel aus. Die angrenzenden Abschlussplatten
sind destruiert. Die Wirbelkdrper zeigen ein ausgedehntes entziindliches Odem. Das paravertebrale Infiltrat ist ventral und dorsal unwesentlich und nur seitlich erkennbar.

a MRT: sagittale STIR-Aufnahme. d MRT: axiale Kontrastmittelserie mit Fettunterdriickung.

b MRT: sagittale T2w Aufnahme. e MRT: sagittale Kontrastmittelserie mit Fettunterdriickung.

c MRT: sagittale T1w Aufnahme.

Abb.4.8a-c Spondylitis C5/C6.
60-jahrige Patientin. Es findet sich ein
kyphotischer Achsenknick. Die Band-
scheibe ist teils verschmalert, teilweise
auch verbreitert; sie ist T2w unter-
schiedlich signalgebend und weit-
gehend kontrastmittelaufnehmend. Die
Abschlussplatten sind zum groRen Teil
destruiert, insbesondere ventralseitig.
Das Knochenmark ist in beiden Wirbel-
korpern ausgedehnt verandert. Es ist ein
pravertebrales Weichteilinfiltrat nach-
weisbar (c, Pfeile).

a MRT: sagittale T2w Aufnahme.

b MRT: sagittale T1w Aufnahme.

c MRT: sagittale Kontrastmittelserie.

Abb.4.9a-d Spondylodiszitis C5/C6 mit entziindlichem pravertebralem und epiduralem Infiltrat, jedoch ohne Abszess. 58-jihriger Patient. Die Bandscheibe ist ver-
schmalert; sie ist T2w unterschiedlich signalgebend und in den T2w signalreichen Abschnitten (vor allem dorsal) auch kontrastmittelaufnehmend. Als weiteres Zeichen sind die
Abschlussplatten mehrfach unterbrochen und unscharf. Zusétzlich bestehen vor allem prévertebrale, aber auch epidurale Weichteilinfiltrate von T2w mittlerer Signalintensitdt

und mit einer deutlichen Kontrastmittelanreicherung. Die epiduralen Infiltrate fiihren zu einer Einengung des Spinalkanals.
a MRT: sagittale T1w Aufnahme.

b MRT: sagittale STIR-Aufnahme.

c MRT: sagittale T1w Aufnahme nach Kontrastmittelapplikation.

d MRT: axiale TTw Aufnahme mit Fettunterdriickung nach Kontrastmittelapplikation.
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Wirbelsaulenentziindung

4.1.2 Differenzialdiagnose

Spondylitisformen

Tuberkul6se oder mykotische Infektionen unterscheiden sich im grund-
sdtzlichen pathophysiologischen Verhalten nicht von den pyogenen
(» Abb.4.10, » Abb.4.11 u. » Abb.4.12). Thr Verlauf ist eher schlei-
chend. Die klinische Symptomatik ist sehr haufig gering ausgepragt,
wdhrend die MRT bereits einen ausgepragten Befall zeigt. Hinweisend
auf die spezifische Atiologie sind der Mehrfachbefall von Wirbelkér-

pern, die oft sehr ausgepragte Weichteilschwellung mit Abszessbildung
(sog. Senkungsabszess) und eine mogliche begleitende Verkalkung
oder Sequesterformation. Die Abszesswand der tuberkulésen Spondy-
litis ist diinnwandig und scharf, die der pyogenen Spondylitis breit und
unscharf begrenzt. Ihre haufigste Lokalisation sind die untere BWS und
die obere IWS, im Gegensatz zur pyogenen Spondylitis, die vor allem in
der unteren LWS lokalisiert ist [8]. In seltenen Fdllen kann es zum Befall
des Knochens im Rahmen einer Echinokokkose kommen. In 30-50%
der Fille sind thorakale bzw. lumbale Wirbelkorper befallen, selten
die Wirbelbdgen.

spezifische Kriterium
Spondylitis
chronisch — Klinik — akut —————
—40% BWS —10% ———
haufig (85%) — =3 Segmente —selten ————
0% WK horizontal band- | ___
N formige Aussparung 25%
— umschrieben 95% —| Paravertebrale —diffus 70%
Entziindung
_dinnund | | dickund
regelmaRig 95 % Abszesswand irreguldr 35%
ventral —| Beginn | zentral, abschluss-
plattennahe
—— typisch —— Anhangsgebilde I nicht betroffen

Abb.4.10 Differenzierung der spezifischen
Spondylitis (Tuberkulose) von der unspezifischen
Spondylitis. Das klinische Bild ist bei der spezifischen
Spondylitis eher chronisch, bei der unspezifischen
Spondylitis eher akut. Das Verteilungsmuster, insbe-
sondere die Beteiligung der BWS, kommt typischer-
weise bei der spezifischen Spondylitis vor (mehr als
40% der Félle) und ist bei der unspezifischen Spondyli-
tis eher selten (10%). Bei der spezifischen Spondylitis
sind 3 und mehr Segmente betroffen (85%); dagegen
ist bei der unspezifischen Spondylitis typischerweise
ein Segment mit 2 Wirbelkérpern in Mitleidenschaft
gezogen. Ein Mehrsegmentbefall ist selten. Ein hori-
zontaler, bandférmiger, reguldrer Knochenmarkab-
schnitt im Wirbelkorper findet sich bei der spezifischen
Spondylitis nicht (0%), bei der unspezifischen Spondy-
litis selten (25 %). Die paravertebrale Entziindung ist bei
der spezifischen Spondylitis in 95% der Félle umschrie-
ben, bei der unspezifischen Spondylitis in 70% der Falle
diffus. Die Abszesswand ist bei der spezifischen Spon-
dylitis nahezu immer diinn und regelmaRig (95 %), bei
der unspezifischen Spondylitis oft dick und irreqular.
Bei der spezifischen Spondylitis kann ein Senkungs-
abszess auftreten. Die Ausdehnung kann die Anhangs-
gebilde miteinbeziehen und es kdnnen Weichteilver-
kalkungen erkennbar sein.

unspezifische
Spondylitis
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Spondylodiszitis

Abb.4.11 a-c Tuberkul6se Spondylitis der unteren BWS bei einem 25-jahrigen méannlichen Patienten. Es finden sich ein
deutliches entziindliches Knochenmarkédem der Wirbelkdrper Th8/Th9 sowie Abschlussplattenverdnderungen in diesem Seg-
ment. Als auffalligster Befund besteht eine ausgedehnte Weichteilveranderung, welche von Th7-Th10 reicht, diinnwandig ist,
vielfdltige Kontrastmittelaussparungen zeigt und einem typischen Befund eines tuberkul6sen Weichteilabszesses entspricht
(Pfeile).

a MRT: sagittale T2w STIR-Aufnahme.

b MRT: koronale T2w STIR-Aufnahme.

c MRT: Axiale Kontrastmittelserie mit Fettunterdriickung.

Abb.4.12a-c Tuberkul6se Spondylitis der LWS. 24-jahriger mannlicher Patient.

Es finden sich ein deutliches entziindliches Knochenmarkédem der Wirbelkérper L2

und L3 sowie Abschlussplattendestruktionen in diesem Segment mit Hohenreduk-

tionen der Wirbelkérper um bis zu 40 %. Auffillig sind die ausgedehnten Weichteil-

veranderungen mit kréftiger Kontrastmittelanreicherung und zentral teils liquiden

Anteilen. Diese entsprechen dem typischen Befund von paravertebralen, hier groB-

teils epiduralen tuberkulésen Weichteilabszessen. Konsekutiv zeigt sich eine hoch-

gradige Spinalkanalstenose mit geschlangelt verlaufenden Kaudafasern proximal

(Kaudaredundanz).

a MRT: koronale T2w Aufnahme.

b MRT: sagittale T2w Aufnahme.

c MRT: sagittale T1w Aufnahme mit Fettunterdriickung nach Kontrastmittelapplika-
tion.
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Wirbelsaulenentziindung

Degeneration

Differenzialdiagnostisch muss im Frithstadium einer Spondylitis an
degenerative Verdnderungen (Modic-Stadium I) gedacht werden
(» Abb.4.13, » Abb.4.14, » Abb.4.15 u. » Abb. 4.16). Die nachweisba-
ren degenerativen Verdnderungen der Bandscheibe mit Hohenminde-
rung, Hypointensitdt in allen MRT-Sequenzen und evtl. Vakuumphéno-
menen erlauben oft eine Zuordnung zur degenerativen Genese [19].
Die Zusammenschau aller MRT-Zeichen ermdéglicht in den meisten Fal-
len eine sichere Differenzierung. Das Knochenmarkodem ist bei der
erosiven Osteochondrose geringer und bei der Spondylodiszitis starker
ausgeprdgt. Die Abschlussplatte ist bei der erosiven Osteochondrose
auf T1w Bildern zwar unregelmdRig konturiert, jedoch meistens (in
88% der Fille) durchgehend sichtbar, bei der Spondylodiszitis immer
unterbrochen. In der Beurteilung der Bandscheibe findet sich eine Fliis-
sigkeitsansammlung der Bandscheibe, auch als ,,Fluid-in-Disc-Zeichen*
bezeichnet. Bei der erosiven Osteochondrose ist sie selten vorhanden
(in 3% der Fdlle), bei der Spondylodiszitis jedoch oft (in 83% der Fille).
Weiter ist die Signalintensitdt der Bandscheibe bei der erosiven Osteo-
chondrose meistens gering (in 82% der Fille), hingegen bei der Spondy-
lodiszitis selten gering (in 13% der Fdlle). Gasphdnomene, z.B. in der
Bandscheibe, kommen bei der erosiven Osteochondrose oft, bei der
Spondylodiszitis praktisch nie vor. Die Kontrastmittelanreicherung ist
ein unspezifisches Zeichen, da es bei der erosiven Osteochondrose
und bei der Spondylodiszitis oft vorkommt (in 90 und 95% der Fille).
Ein Abszess fehlt bei der erosiven Osteochondrose immer, ist jedoch
bei der Spondylodiszitis sehr haufig nachweisbar (in 78% der Fille).

Abszess, Abschlussplatte und Bandscheibenzeichen sind daher die

wichtigsten Kriterien in der Abgrenzung einer erosiven Osteochon-
drose. In weiterhin unklaren Fdllen sind entweder eine Therapie ex

juvantibus, eine Biopsie mit Gewebeentnahme oder eine Kontroll-

untersuchung zielfiihrend.

Dialyseassoziierte Spondyloarthropathie|
Hamophilie

Nahezu voéllig identische radiologische und MRT-Symptome kénnen
auch bei chronischen Dialysepatienten mit Amyloidose, aber auch bei
Hdamophilien gefunden werden. Die bekannte klinische Anamnese soll-
te in diesen Fillen die Differenzialdiagnose ermoglichen (» Abb.4.17,
» Abb.4.18, » Abb.4.19, » Abb. 4.20, » Abb.4.21 u. » Abb. 4.22).

Chronisch-rekurrierende multifokale Osteomyelitis

Eine sehr seltene Differenzialdiagnose ist die CRMO. Diese gilt als sero-
negative kutane Osteoarthropathie. Klinisch sind junge Patienten be-
troffen, mit rezidivierenden Schmerzen und symptomfreien Interval-
len, bei negativen oder unspezifischen Laborergebnissen. Der Verlauf
der Krankheit ist meist selbstlimitierend, sie heilt innerhalb von 2-7
Jahren aus. Es kénnen sich plantare oder palmare Pusteln finden, je-
doch ohne Abszess und ohne Fistel. Befallen sind meist tubuldre Kno-
chen, aber auch Sternum, Klavikula, Wirbelsdule und Becken. In der
MRT findet sich das Bild einer chronischen Osteomyelitis, initial eine
Osteolyse mit sklerotischem Randsaum. Spater kommt es zur Sklero-
sierung und zur Knochenvergréferung. Des Weiteren kdnnen Bilder
einer milden Spondylodiszitis oder eines abgeheilten Wirbelkérper-
kollapses vorliegen [10].

4.1.3 Therapie und
Therapiekontrolle

« Friihzeichen einer beginnenden Spondylitisheilung:
o Odemriickbildung im Knochenmark und in den Weichteilen
o herabgesetzte Anfarbung nach i.v. Kontrastmittelgabe
o lokales Auftreten einer Fettmarkkonversion

 Spdtzeichen: aus dem Rontgenbild und der CT bekannte zuneh-
mende Sklerosierungen

« relatives Spatzeichen: Sinterung des Wirbelkorpers (fiihrt zur um-
schriebenen MRT-Hypointensitdt)

Insgesamt treten diese MRT-Zeichen verzogert auf, sodass die MRT zur
kurzfristigen Kontrolle der Spondylitisheilung nicht geeignet ist, jedoch
aber gut zur Beurteilung eines langerfristigen Verlaufs und fiir das Auf-
treten von Komplikationen.

Spondylodiszitis Kriterium erosive Osteochondrose
. starker————  Knochenmarkédem* schwacher-@
‘100%7Abschlussplatte Tiw 12%—
Destruktion
. 83% Fluid in Disc Sign* 3% —

T2w

0%— Gasphanomen —86%
besonders im Diskus el

96% Kontrastmittel 90%
Anreicherung im Diskus
(] 78% Abszess 0% O

in den Weichteilen

dlter (62+14) ‘

Abb.4.13 Differenzialdiagnose Spondylodiszitis/erosive Osteochondrose. Das
Knochenmarkddem ist bei der Spondylodiszitis starker ausgepragt als bei der erosiven
Osteochondrose. Ein wichtiges Zeichen betrifft die Abschlussplatte. Diese zeigt in der
T1w Sequenz erkennbare Destruktionen, die bei der Spondylodiszitis in 100 % der Falle
nachweisbar sind, wahrend sie bei der erosiven Osteochondrose mit 12% selten sind.
Das sog. Fluid in Disc Sign, beurteilt in der T2w Sequenz, findet sich bei der Spondy-
lodiszitis in 83 % der Falle und damit sehr haufig. Bei der erosiven Osteochondrose ist
es mit 3% sehr selten. Der Nachweis eines Gasphdnomens, vor allem im Bereich des
Diskus, findet sich bei der Spondylodiszitis nicht (0%) und ist bei der erosiven Osteo-
chondrose eher haufig (86%). Die Kontrastmittelanreicherung im Diskus kommt bei
beiden Formen vor, ist sowohl entziindlich als auch degenerativ erklérbar und kann in
einem Ausmald von 96 bzw. 90% festgestellt werden. Abszesse in den Weichteilen
sind wieder ein wichtiges Differenzierungszeichen, da sie in 78% der Flle bei der
Spondylodiszitis und in 0% bei der erosiven Osteochondrose auftreten. Sehr wohl sind
auch bei der erosiven Osteochondrose schmale entziindliche Begleitveranderungen
der Weichteile moglich. Eine weitere Differenzierungsmaglichkeit liegt im Alter des
Patienten. Dabei gibt es jedoch deutliche Uberlappungen: Das durchschnittliche Alter
bei der Spondylodiszitis betragt 52 Jahre, hingegen bei der erosiven Osteochondrose
62 Jahre.

. jinger (52+13) Alter
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Spondylodiszitis

Abb.4.16a,b Floride erosive Osteochondrose im Segment L3/L4. Die Band-
scheibe L3/L4 ist verschmalert. Die Abschlussplatten in diesem Segment sind nicht
unterbrochen, aber deutlich unregelméaRig konturiert wie bei erosiven Veranderun-
gen. Zusatzlich zeigen sich geringe knochenmarkddemartige, bandférmige Signal-
alterationen entlang dieser Abschlussplatten. Das weist auf einen floriden Prozess hin.
a MRT: sagittale T2w Aufnahme.

b MRT: sagittale STIR-Aufnahme.

Abb.4.14a-c Spondylodiszitis L1]L2.
Die Bandscheibe ist T2w signalreich und
spart Kontrastmittel aus. Die Abschluss-
platten sind unregelméRig destruiert. Es
besteht ein ausgedehntes Odem, sodass
die Wirbelkorper zur Gdnze betroffen sind.
Pravertebral ist ein Infiltrat zu erkennen.

a MRT: sagittale T2w SE-Aufnahme.

b MRT: sagittale T1w Aufnahme.

¢ MRT: sagittale Kontrastmittelserie.

Abb.4.15a-d Aktivierte Osteo-
chondrose Modic | im Segment L2|L3.
Die Bandscheibe L2/L3 ist verschmélert.
Trianguldres Knochenmarkédem der
Wirbelkérper L2 und L3, T2w signalreich
(a, Pfeile), T1w signalarm (c) und kon-
trastmittelanreichernd (d). Keine Unter-
brechung der Abschlussplatten, keine
Infiltration epidural oder der Weichteile.
a MRT: sagittale T2w SE-Aufnahme.
b MRT: sagittale STIR-Aufnahme.
¢ MRT: sagittale TTw Aufnahme.

V d MRT: sagittale Kontrastmittelserie.

Amyloidablagerung

Kalziumablagerung

Hamodialyse
Spondyloarthropathie

Kalziumstoffwechselerkrankung
(Kalziumpyrophosphatdihydrat-
Deposition)

neurogene
Spondyloarthropathie

Abb.4.17 Weitere Differenzialdiagnosen von Spondylodiszitis und erosiver
Osteochondrose. Weitere Entitdten konnen eine Differenzialdiagnose zur Spondylo-
diszitis und zur erosiven Osteochondrose sein. Sie bieten meist einen anamnestischen
oder klinischen Hinweis. Dazu gehdren Verdnderungen infolge von Amyloid- oder
Kalziumablagerungen, wie sie besonders bei Dialysepatienten, aber auch bei Patien-
ten mit Kalziumstoffwechselstérungen vorkommen. Auch morphologisch bestehen
Verdnderungen, die zwischen einer Spondylodiszitis und einer erosiven Osteochon-
drose angesiedelt sind, aber auch beiden ahnlich sein kénnen.
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Wirbelsaulenentziindung

Abb.4.18 a-j Hamodialysespondyloarthropathie Th12/L1 rezent und L2-L5 chronisch. Destruierende Veranderungen an den
Abschlussplatten, mit entziindlicher Kontrastmittelanreicherung im Knochenmark und im Diskus (a, h, i, Pfeile), aber nur geringer Weich-
teilanreicherung. Gezeigt werden Aufnahmen der LWS.

a MRT: koronale T2w SE-Aufnahme. f MRT: axiale Kontrastmittelserie auf Hohe von L1.

b MRT: sagittale STIR-Aufnahme. g MRT: sagittale Kontrastmittelserie.

¢ MRT: sagittale T2w Aufnahme. h CT: sagittale Schicht.

d MRT: sagittale TTw Aufnahme. i CT: koronale Schicht.

e MRT: axiale Kontrastmittelserie auf Hohe von Th12.

“ v _ ; 3 Abb.4.19a-d Tuberkulése
. Knochenherde bzw. multi-
fokale tuberkul6se Spondylitis.

Es finden sich mehrfache kno-

cherne Herde (Pfeile), teilweise

im Knochenmark gelegen, mit

und ohne Bezug zu den Ab-

schlussplatten, teilweise mit Be-
ziehung zu den Bogenwurzeln.

Diese sind T1w auffallend signal-

reicher, T2w sehr signalreich,

Giberwiegend scharf begrenzt

und etwas inhomogen.

a MRT: sagittale paramediane
T1w Aufnahme der unteren
BWS und LWS.

b MRT: sagittale paramediane
STIR-Aufnahme der unteren
BWS und LWS.

¢ MRT: sagittale mediane T1w
Aufnahme der unteren BWS
und LWS.

d MRT: sagittale mediane STIR.
Aufnahme der unteren BWS
und LWS.
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Abb.4.20a-c Echinokokkose der
HWS. Im Bereich der Segmente
C6-Th1 finden sich multiple, teils intra-
ossdre, teils intraspinale, teils paraverte-
brale Zystenbildungen ohne Spiegel-
bildungen oder solide Anteile.

a MRT: sagittale T2w Aufnahme.

b MRT: sagittale STIR-Aufnahme.

¢ MRT: axiale T2w Aufnahme.

Abb.4.21a-c Epiduralabszess an
der HWS und der oberen BWS. Im
dorsalen Epiduralraum an der unteren
HWS und der oberen BWS findet sich
eine Flussigkeitsansammlung mit einer
marginalen Kontrastmittelanreicherung
(a, c, Pfeile). Das zervikale Myelon ist
nach ventral verlagert. Eine unmittel-
bare Ursache ist nicht bekannt, Klinik
und Fragestellung sind unspezifisch.

a MRT: sagittale T2w Aufnahme.

b MRT: sagittale T1w Aufnahme.

¢ MRT: sagittale Kontrastmittelserie.

Abb.4.22a-e Intraduraler Abszess auf Hohe L1 nach Meningitis und Lumbal-
punktion. Vierjdhriger Patient. Die intraspinale Abszessformation (a, b, d, e, Pfeile) ist
T2w signalreich und T1w signalarm; es findet sich eine ringférmige Kontrastmittel-
anreicherung. Es besteht ein Auslaufer in die dorsalen Weichteile und es ist eine
Kompression des Conus medullaris zu erkennen.

a MRT: sagittale STIR-Aufnahme.

b MRT: koronale STIR-Aufnahme.

c MRT: sagittale T1w Aufnahme.

d MRT: sagittale Kontrastmittelserie.

e MRT: axiale Kontrastmittelserie.
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