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Vorwort

Die sich in der Radiologie schon ldngst etablierte und stdndig
weiter zunehmende Bilderflut sowie die Modalititen und Erfolge
der Krebstherapien mit ausgedehnten pratherapeutischen und
langfristigen Nachsorgeuntersuchungen fithren zwangslaufig zur
Aufdeckung von immer mehr Zufalls- und Nebenbefunden, die
vor allem dem Nichtspezialisten in der Skelettradiologie erhebli-
che interpretatorische Probleme bereiten kénnen.

Doch wie geht man damit um? Sicherlich nicht, indem man die
Bilderflut durch mehr oder weniger ungezielte zusdtzliche Unter-
suchungsverfahren ausweitet und damit unter Umstianden neue
Zufallsbefunde kreiert. Das gilt besonders fiir hoch sensitive aber
weniger spezifische Modalitdten. Der anspruchsvolle und prazise
Radiologe wird vielmehr ein ergdnzendes Verfahren einsetzen,
das - an der anatomischen Struktur des Zufallsbefunds orientiert
- eine hohere Spezifitit besitzt und zu einer begriindeten und
klinisch brauchbaren Diagnose fiihrt. Der hdufig angewendete
Trick, sich der Verantwortung zu entziehen und eine histologi-
sche Abkldarung zu empfehlen, sollte gemieden werden. Denn die
histologische Interpretation des Pathologen kann in der Skelett-
radiologie nur so gut sein, wie der radiologische Befund klar und
richtungsweisend ist.

Ich betdtige mich seit vielen Jahren als Konsiliarius in der Ske-
lettradiologie. Das eingesandte Krankengut besteht zu etwa 50%
aus klinisch asymptomatischen Zufallsbefunden, hinter denen
benigne Knochentumoren und tumoréhnliche Lisionen, Erkran-
kungen im Frithstadium, Teile einer systemischen Erkrankung,
ungewohnliche Normvarianten und vieles mehr stecken kénnen.

Es wird an mehr als 160 Féllen und fast 100 differenzialdiag-
nostisch passenden Kasuistiken aufgezeigt, wie man professionell
an solche Befunde unter Einbeziehung der individuellen Situation
des Patienten herangeht, welche Relevanz sie haben und welche
sinnvollen Empfehlungen man zum weiteren Prozedere geben
kann.

Mein Dank fiir die Uberlassung der besonderen Fille gilt den
Kollegen CA Dr. med. Jiirgen Wiens, Wolfsburg (Fall 22), Dr. med.
Thomas Grieser, Augsburg (Fall 30), Professor Dr. med. Michael
Laniado, Dresden (Fille 34, 61), Privt.-Doz. Dr. Sénke Langner,
Greifswald (Fall 45) und CA Dr. med. Nils H. Goecke, Wildes-
hausen (Fall 131).

Bremen, im Frithjahr 2016
Jirgen Freyschmidt
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BMI
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BWS
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CRP
CcT
CT-Scout
CuUpP
DIP-
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DTL
ECD
FD
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FMD
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HE
HLA
HPT
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HWS
KM

Arteria, Arteriae LCH
anterior-posterior Lig., Ligg.
ankylosierende Spondylitis/Spondylose (sog. ,Bambus-  LWK
stab-Wirbelsdule*) AT
Blutkorpersenkunggeschwindigkeit M., Mm.
Body-Mass-Index MDP
bizarre parossale osteochondromatose Proliferation MRT
Brustwirbelkorper N., Nn.
Brustwirbelsdule NGS
chronische nichtbakterielle Osteomyelitis

chronisch rekurrierende multifokale Osteomyelitis

C-reaktives Protein NHL
Computertomografie/-tomogramm NSAID
CT-Ubersichtsaufnahme (auch Scout-View)

Cancer of unknown primary p--a.
distale Interphalangealgelenke (Articulationes inter- PE
phalangeales distales) PET
diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (diffuse idio- PLLO
pathische Skeletthyperostose) POEMS-
Don’t touch me lesion Syndrom
Erdheim-Chester Disease

fibrose Dysplasie

fokale himatopoetische Hyperplasie

fibroser metaphysarer Defekt PPP
Giant notochordal hamartoma (notochordales Riesen- R.,Rr.
hamartom) Sl
Houndsfield-Einheiten SI-
Human leucocyte antigen Gelenke
Hyperparathyreoidismus Suv
Halswirbelkorper

Halswirbelsdule Tw
Kontrastmittel T2w

Langerhans-Zell-Histiozytose

Ligamemtum, Ligamenta

Lendenwirbelkérper

Lendenwirbelsdule

Musculus, Musculi

Methylen-Diphosphonat
Magnetresonanztomografie/-tomogramm

Nervus, Nervi

Next generation sequencing (Sequenzierung der
ndchsten Generation, Entschliisseln der Sequenzinfor-
mationen eines DNA-Molekiils)
Non-Hodgkin-Lymphom

nichtsteroidale Entziindungshemmer (nonsteroidal
antiinflammatory drug)

posterior-anterior

Probeexzision

Positronenemissionstomografie

posterior longitudinal ligament ossification
paraneoplastisches Syndrom, das mit Polyneuropathie
(polyneuropathy), Organomegalie (organomegaly), En-
dokrinopathie (endocrinopathy), monoklonaler Plas-
mazellerkrankung (M-protein) und Hautverdnderun-
gen (skin-changes) einhergeht

Pustulosis palmoplantaris

Ramus, Rami

Signalintensitat

Sakroiliakalgelenke

Standardized uptake value (quantitativer Wert fiir den
Glukosestoffwechsel eines Tumors in der PET)
T1-gewichtet

T2-gewichtet
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1 Einfiihrung

1.1 Was ist ein Zufallsbefund?
1.1.1 Definition

Ein Zufallsbefund (engl.: incidental finding, incidentaloma) in der
Medizin ist eine Normabweichung (nicht Normvariante!), die bei
einer klinischen, laborchemischen, humangenetischen, radiologi-
schen oder anderen Untersuchung eines Patienten entdeckt wird,
die aus nicht mit der Normabweichung zusammenhingenden
Griinden indiziert war.

1.1.2 Ungebetene Befunde

Letztlich muss bei den vielen heute zum Einsatz kommenden
hochsensitiven, aber oft niedrig spezifischen Untersuchungsver-
fahren, zwanglaufig mit , Zufallsbefunden“ gerechnet werden, die
nicht die urspriingliche klinische Fragestellung beantworten.
Deshalb wird von verschiedenen Autoren vorgeschlagen, statt des
Begriffs ,incidental finding“ den Begriff ,unsolicited finding" zu
benutzen, was so viel bedeutet wie ,ungesuchter* oder ,nicht-
gesuchter®, ,unerwiinschter oder ,ungebetener* Befund (Has-
tings et al. 2012 [3]). Dahinter steckt u.a. die Uberlegung, dass
Zufallsbefunde auch einen Krankheitswert haben kénnen und
damit zwangsldufig Fragen des Umganges mit ihnen aufwerfen
(Beispiel: Entdeckung von klinisch asymptomatischen, aber me-
tastasenverddchtigen Herden im Skelettszintigramm oder im
Ganzkorper-MRT oder -CT).

Mit der Problematik ungebetener Befunde werden heute ganz
besonders diejenigen medizinischen Disziplinen konfrontiert, die
iiber ein grofBes methodologisches Arsenal verfiigen. Dazu gehort
neben der diagnostischen Radiologie insbesondere die Humange-
netik, die immer gréfere Genomabschnitte mehr oder weniger
routinemdf3ig sequenziert (next generation sequencing, NGS). Es
verwundert nicht, dass man sich gerade in der letztgenannten
Disziplin mit ethischen Fragen von ,,unsolicited findings* kritisch
auseinandersetzt (Rigter et al. 2013 [5]).

1.1.3 Nebenbefunde

In den meisten Féllen sind Zufalls-oder unerwiinschte Befunde
ohne klinische Bedeutung, d.h. ohne Krankheitswert. Wenn ih-
nen aber ein Krankheitswert zukommt, kann es aus semantischer
Sicht besser sein, sie als Nebenbefunde (z.B. Fall 70, Kap. 6.9) zu
bezeichnen. Manchmal werden aus Nebenbefunden allerdings
auch Hauptbefunde.

In dieser der Skelettradiologie gewidmeten Monografie wollen
wir aber traditionell sowohl ungebetene Befunde als auch Neben-
befunde unter dem Oberbegriff Zufallsbefunde subsumieren, was
wir mit ihrem Entstehungsweg begriinden: Sie werden in der Re-
gel als asymptomatische Befunde zufillig bei einer radiologi-
schen Untersuchung entdeckt.

Hinter Zufallsbefunden kénnen
¢ benigne Knochentumoren und tumorahnliche Lisionen,

e Erkrankungen im Frithstadium,
e Teile einer systemischen Erkrankung,
¢ ungewdhnliche Normvarianten und vieles mehr stecken.

1.2 Ethische Fragen

1.1.4 Zusammenfassung

Zusammenfassend betrachtet definieren wir in diesem Buch ei-
nen skelettradiologischen Zufallsbefund folgendermafSen:

Ein Zufallsbefund ist eine nicht erwartete klinisch asymptomati-
sche Normabweichung, die bei einer radiologischen Untersuchung
eines Kérperabschnitts aus nicht auf die Normabweichung bezoge-
ner Indikation entdeckt wird.

Von Berland et al. [1] wurde im Zusammenhang mit Zufalls-
befunden bei der CT des Abdomens 2010 folgende Definition ge-
geben:

Incidental findings are “defined as findings that are unrelated to
the clinical indication for the imaging examination performed.”

1.2 Wie geht man aus ethischer
Sicht mit einem Zufallsbefund
um?

Wenn man nun bei einer radiologischen Untersuchung aus ande-

rem Grund einen nicht erwarteten Zufallsbefund entdeckt, der zu

der Untersuchungsindikation zundchst keine Beziehung hat, ist

dies ein Zufallsbefund. In dieser Situation sollten die ersten Fra-

gen an den Patienten sein:

e Ist Ihnen dieser Befund bekannt? Wenn ja, wie lange besteht er
schon?

¢ Wo sind Voraufnahmen zu bekommen?

¢ Haben Sie von Seiten des Befunds Beschwerden und welche?

Es gibt insbesondere bei Knochentumoren und tumordhnlichen

Ldsionen erfahrungsgemdfs Bilder unterschiedlicher Entitédten,

die sich dhneln, ja manchmal fast identisch (isomorph) sind. So

kann z.B. ein niedrig malignes Chondrosarkom (sog. atypisches

Chondrom) in einem Réhrenknochen ein nahezu gleiches Ront-

genbild (RO) oder CT hergeben wie ein harmloses Chondrom (s.

Fall 96, Kap. 7.6). Die entscheidende Weichenstellung erfolgt al-

lein tiber die Klinik:

e Ist der Patient von der Lasion her symptomatisch, dann besteht
der dringende Verdacht auf ein Chondrosarkom Grad I und es
muss operativ behandelt werden.

e Ist der Patient asymptomatisch, dann liegt ein Chondrom vor
und der Fall ist abgeschlossen oder es wird ggf. eine Kontrolle
empfohlen.

1.2.1 Patientenaufklarung

Grundsatzlich hat ein Patient ein Recht darauf zu erfahren, was
der Radiologie bei einer Untersuchung gefunden hat. Man sollte
aber andererseits wissen, dass der Patient grundsdtzlich auch ein
Recht darauf hat, es nicht zu erfahren (nach dem Motto: ,Ich will
das gar nicht wissen.”). Der Radiologe kann sich nun an den zu-
weisenden Kollegen wenden, der den Patienten eventuell besser
kennt und damit ggf. ,berufener* ist, dem Betreffenden die radio-
logischen Befunde und Zufallsbefunde mitzuteilen und zu erkla-
ren. Das setzt allerdings voraus, dass der Kollege ausreichende
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Kompetenz besitzt, was im Falle eines skelettradiologischen Zu-
fallsbefunds, z. B. von einem Internisten oder Allgemeinmediziner
nicht unbedingt erwartet werden kann.

In der tdglichen Praxis will der moderne und ,aufgeklédrte” Pa-
tient jedoch erfahrungsgemdfR vom Radiologen informiert wer-
den. Insbesondere, da er weifd oder sich denken kann, dass der
Radiologe die Sicherheit und Bedeutung seiner diagnostischen
Aussage besser kennt als ein nichtradiologischer zuweisender
Kollege. Doch wieviel darf oder muss der Radiologe dem Patien-
ten {iber einen Zufallsbefund sagen, wobei zu bedenken ist, dass
eine ,liberladene” Aufklarung den Patienten verwirren und ver-
dngstigen kann? In jedem Fall sollte er den Patienten so informie-
ren, dass dieser ,internetsicher” ist, d.h. nicht durch oft ober-
flachliche oder gar falsche Informationen, die er spater iiber sei-
nen Zufallsbefund im Internet recherchieren kann, verwirrt wird.
SchliefSlich kann von einem Nichtmediziner nicht erwartet werden,
dass er das versteht, wozu der Arzt ein Studium von 6 Jahren und
eine Facharztweiterbildung von weiteren 5 Jahren braucht!

Die folgenden Beispiele sollen diesen Balanceakt zwischen
einer angemessen umfassenden Information des Patienten und
einer , Panikmache“ naher erkldren:
¢ Bei einem onkologischen Patienten wird anldsslich von Staging-
Untersuchungen in einem Ganzkoérper-MRT oder iiber ein
Ganzkorperskelettszintigramm ein klinisch asymptomatisches
Enchondrom in einem Femur entdeckt. Dazu muss man wissen,
dass dies keine Raritdt ist, sondern dass z. B. bei magnetreso-
nanztomografischen Kniegelenksuntersuchungen in ca. 3% der
Fdlle ein Enchondrom als reiner Zufallsbefund im Femur gefun-
den wird, was es in die Ndhe einer Normvariante riickt. Ande-
rerseits besitzen Enchondrome mit einem Liangsdurchmesser
von 3-7 cm eine Wahrscheinlichkeit zu einer spdteren malig-
nen Transformation (in ein niedrig malignes Chondrosarkom)
von 2-3 %, bei einem Langsdurchmesser von 8-15 cm von ca.
5% [2]. Fiir den Einzelfall besagen diese statistischen Aussagen
natiirlich nicht viel, doch was soll man dem Patienten nun sa-
gen? Das wiederum hdngt von seiner psychischen und intellek-
tuellen Konstitution sowie seinem Alter ab:

o Einem jlingeren dngstlichen Patienten (unter 40-45 Jahre)
sollte der Radiologe empfehlen, sich den Tumor von einem er-
fahrenen orthopddischen Chirurgen auskiirretieren zu lassen.
Damit ist das Risiko einer spateren malignen Transformation
weitestgehend aufgehoben.

o Einem nicht dngstlichen Patienten kann hingegen empfohlen
werden, den Tumor in 2 bis 3-jdhrigen Abstinden klinisch-
radiologisch zu kontrollieren. Der Radiologe sollte den
Patienten auch darauf hinweisen, dass ein evtl. auftretender,
belastungsunabhangiger Schmerz in der Tumorregion ein
Alarmsignal ist und dass eine maligne Transformation nicht
bedeutet, dass der Tumor metastasieren kann. Denn die
Transformation erfolgt in der Regel in ein niedrig malignes
Chondrosarkom (aktuelle Nomenklatur: atypisches Enchon-
drom), also einen Knochentumor, der nur ein lokales Problem
darstellt.

In jedem Fall sollte der Radiologe den Patienten einem ortho-

pddischen Chirurgen vorstellen, der die Gesamtproblematik

einschlielich des Operationsrisikos mit dem Patienten be-
spricht. Wenn er den Eindruck hat, dass der Patient diese Auf-
kldrung nicht oder nur unzureichend verstanden hat, sollte er
ihm die Gelegenheit zu einem erneuten Gesprach geben.

e Ein weiteres Beispiel beleuchtet die Situation bei einem absolut
harmlosen und in den meisten Fdllen sicher von einem All-
gemeinradiologen zu diagnostizierenden Zufallsbefund: einem
fibros-dysplastischen Herd, der anldsslich der Rontgenunter-
suchung eines Femurs zum Frakturausschluss nach Trauma ent-
deckt wird. Der Patient muss wissen, dass dieser Herd entwe-
der immer asymptomatisch bleibt, sich in seltenen Fillen aber
auch durch Regression zystisch transformieren kann, was zu
seiner Gréenzunahme, verbunden mit Schmerzen fithren
kann. Nur im letzteren Fall ist eine radiologische Kontrollunter-
suchung und ggf. eine operative Revision notwendig. Bei erneu-
ten spdteren radiologischen Untersuchungen, die aus anderen
Indikationen wie die Erstuntersuchung erfolgen, sollte der in-
formierte Patient den Radiologen oder Orthopdden aber darauf
hinweisen konnen, dass er einen fibrés-dysplastischen Herd
hat, der frither als Zufallsbefund entdeckt wurde. Das hat ins-
besondere bei geplanten szintigrafischen, PET- oder MRT-Un-
tersuchungen eine Bedeutung, da mit diesen Methoden die Di-
agnose fibroése Dysplasie nicht sicher zu stellen ist. So kann eine
unnétige , Aufregung” des Patienten vermieden werden.

Ist sich der erstbehandelnde Radiologe seiner Diagnose nicht si-
cher, sollte er einen in der Skelettradiologie erfahrenen Konsilia-
rius hinzuziehen. Dafiir hat jeder kritische Patient Verstdndnis, er
ist dem Radiologen in der Regel fiir dessen Griindlichkeit und
Fiirsorge dankbar. Nichts ist fiir den Patienten und seine Angeho-
rigen belastender, als wenn der Radiologe bei einem Gesprdch
oder in seinem Befund aus ,forensischen“ Griinden darauf hin-
weist, dass er einen ,bosartigen Tumor nicht ausschlieBen“ kann
und eine Probebiopsie empfiehlt; denn diese kann erfahrungs-
gemdl insbesondere bei sklerosierenden und inhomogen auf-
gebauten Ladsionen hdufig keine Kldrung bringen.

1.2.2 Zusammenarbeit zwischen
Radiologe und Pathologe

Der Pathologe spielt im Falle eines nicht eindeutigen Befunds ger-
ne den Ball zuriick und fragt nach der radiologischen Diagnose.
Der unerfahrene Pathologe hingegen kann sogar eine Fehldiagno-
se stellen, wenn er sich am dominierenden Zelltyp, wie z.B. der
Riesenzelle orientiert.

Als typisches Beispiel fiir die Notwendigkeit eindeutiger radio-
logischer Befunde im Hinblick auf die Zusammenarbeit mit dem
Pathologen kann der Fall 114 (Kap. 8.4) genannt werden, bei dem
ein Pathologe an der Biopsie einer banalen fibroossdren Ladsion
inter- und subtrochantdr eine systemische Erkrankung (Erdheim-
Chester Disease, ECD) diagnostiziert. Zur Entschuldigung des Pa-
thologen muss gesagt werden, dass ihm nur ein rein beschreiben-
der radiologischer Befund ohne Konklusion zur Verfiigung stand
mit der Empfehlung, ,sicherheitshalber eine Biopsie durch-
zufiihren.

Wie wir erfuhren, war in dieser Situation auch der Orthopdde
hilflos, die Radiologie hatte ihn auf dem Befund sozusagen ,sit-
zengelassen“. Der Radiologe kannte den Patienten und seine Be-
schwerden, die zu einer Sakroiliitis passten, nicht einmal, und
wusste somit auch nicht, dass der Befund inter- und subtrochan-
tar ein reiner Zufallbefund war.

An dieser Stelle sei angemerkt, dass es in vielen radiodiagnosti-
schen Einheiten, auch an groRen Kliniken, iiblich geworden ist,



den Patienten nicht anzusehen bzw. ansehen zu diirfen, da dafiir
angeblich keine Zeit zur Verfiigung stiinde.
Merke @

Der Pathologe braucht einen klaren und unmissverstandlichen
radiologischen Befund, aus dem hervorgeht, ob eine Lasion
symptomatisch ist, wo sie sitzt und ob es Hinweise auf ihre Ag-
gressivitdt gibt. Ferner ist eine zusammenfassende radiologische
Verdachtsdiagnose vonnéten.

An die Adresse der Pathologen sei an dieser Stelle gesagt, dass es
manchmal besser sein kann, die Untersuchung eines Biopsats
oder Exzidats zu verweigern, wenn keine verniinftigen und rich-
tungsweisenden Daten vorliegen. Es geniigt nicht, wenn - wie so
hdufig in der taglichen Praxis - in einem pathologischen Befund
z.B. steht: ,Moglicherweise entziindlicher Prozess, kein Anhalt
fiir Malignitdt” — insbesondere, wenn gar nicht nach Malignitat
gefragt wurde. Der Zuweiser will eine Diagnose und keine all-
gemein gehaltenen Angaben, doch muss er natiirlich zuvor den
Pathologen angemessen informieren.
Merke @

Die richtigen Weichen sollten bei skelettradiologischen Zufalls-
befunden vom Radiologen gestellt werden — und zwar ohne
LHintertir* oder Angst vor einer Strafverfolgung im Sinne einer
defensiven Medizin [4]. Durch unnétige zusétzliche Unter-
suchungen oder gar eine Biopsie darf ein bisher gesunder
Mensch nicht zum Patienten werden. Es ist daher vom Befunder
auch Mut zur Unterlassung bzw Liicke gefordert, also nicht alles
zu machen, was diagnostisch und technisch mdoglich ist.

1.3 Weiterfiihrende radiologische
Untersuchungsstrategien bei nicht
eindeutigem Primarbefund

Wenn ein klinisch asymptomatischer Befund mit irgendeiner ra-
diologischen Untersuchungsmethode entdeckt wird, dann ist es
meistens ein Zufallsbefund, entsprechend der Definition in Kap.
1.1. Diese Aussage schlie8t natiirlich in keiner Weise aus, dass
sich z.B. auch unter asymptomatischen Befunden gelegentlich
Metastasen bei bekanntem oder unbekanntem Primdrtumor fin-
den. Ist dieser Befund mit der eingesetzten Methode nicht ein-
deutig einer Entitit zuzuordnen, dann muss versucht werden,
ihn mit einer Methode zu diagnostizieren, die eine hohere Spezi-
fitdt und/oder Sensitivitdt aufweist.

1.3 Weitere Untersuchungsstrategien

Wurde bei einem Skelettszintigramm im Rahmen einer Tu-
morstaging-Untersuchung ein ,heier* Herd (hot spot) entdeckt,
dann bedeutet das, dass dieser Herd eine Interaktion mit dem
umgebenden Knochen eingegangen ist oder selbst z.B. eine Ma-
trix bildet, die zu einem lokal erh6hten Knochenumsatz fiihrt.
Das heil3t, es liegt ein ossdrer Prozess vor, der sicherer mit einer
Methode weiter abgeklart werden sollte, die auf einer Absorption
von Rontgenstrahlen beruht. Je nach anatomischer Region ist
hierfiir ein Projektionsradiogramm oder ein CT geeignet. Wir hal-
ten es fiir wenig sinnvoll, mithilfe der MRT eine weitere Abkla-
rung herbeifiihren zu wollen, da diese, die Protonendichte und
Relaxationszeiten messende Methode, ihre Domdane in der Diag-
nostik von nichtossiren Geweben hat. Auch wdre es wenig hilf-
reich, eine weitere Abklirung mit herkdmmlicher Glukose-PET
herbeiftihren zu wollen, da mit dieser Methode der Glukosestoff-
wechsel einer Ldsion gemessen wird, der bei jedem entziindli-
chen, neoplastischen oder reaktiven Prozess (auch eine Entziin-
dung ist reaktiv!) erhoht, aber - abhdngig von der jeweiligen Dy-
namik einer Lasion - auch erniedrigt sein kann. Daraus leitet sich
auch ab, dass ein primar mit PET, PET-CT oder PET-MRT entdeck-
ter Zufallsbefund im Knochen zundchst besser mit einem Projek-
tionsradiogramm und/oder einem diagnostischen CT abgeklart

werden sollte (s. Fall 46, Kap. 5.1).
Merke @

Die Erfahrung lehrt, dass man am schnellsten und sichersten zu
einer korrekten Diagnose kommt, wenn man die Methode ein-
setzt, die fiir die Fragestellung die hochste Spezifitdt besitzt, fir
die es spezifische Engramme gibt und die man am besten be-
herrscht. Nur wenn man eine an der anatomischen Struktur ori-
entierte Methode einsetzt, kann man damit eine hohe Spezifitdt
erreichen (z. B. Weichteile-MRT; Knochen-Projektionsradio-
gramm oder CT). Ein aufmerksamer Zuweiser erkennt den gu-
ten Diagnostiker daran, dass er mit so viel wie nétigen und so
wenig wie moglichen Untersuchungen zu einer Diagnose
kommt. Zu viele Bilder sind zwar gut fiir die Industrie, konnen
aber schlecht fiir den Patienten sein.

Wenn im Falle einer fibrésen Dysplasie (FD) oder eines fibrésen
metaphysaren Defekts (FMD) die Diagnose mittels eines Rontgen-
bildes sichergestellt wurde, eriibrigt sich eine zusatzliche CT oder
MRT, die an der Diagnose nichts dndern wiirden. Zusammenge-
fasst konnen folgende Empfehlungen zur weiteren Unter-
suchungsstrategie bei Entdeckung eines mit der Erstunter-
suchung nicht konklusiven Zufallsbefunds abgegeben werden
(» Tab. 1.1):

Tab. 1.1 Untersuchungsstrategien bei Entdeckung eines mit der Erstuntersuchung nicht konklusiven Zufallsbefunds.

Radiologische Erstuntersuchung
Skelettszintigrafie

MRT

PET

RO

Weiteres Vorgehen

RO, CT

RO, CT

RO, CT

CT, ggf. Szintigrafie oder MRT™

* Das Szintigramm wird zur gelegentlich notwendigen Aktivitdtsbestimmung eines Herds (z. B. Differenzialdiagnose, Osteom/Metastase, Ostitis
deformans Paget) empfohlen, das MRT bei Lasionen mit einer groBeren Weichteilkomponente (Wasser, myxoide Komponente, KM-Enhancement).
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2.2 Projektionsradiografie/CT

2 Haufigste skelettradiologische Zufallsbefunde

2.1 Szintigrafie

Wie oben ausgefiihrt, wird mit der 9°™Technetium-Szintigrafie

die Aktivitat des allgemeinen und lokalen Knochenstoffwech-

sels gemessen. Das Ausmal$ einer umschriebenen verstirkten

Aktivitatsanreicherung korreliert entgegen mancher herkomm-

lichen Auffassung nicht mit der Dignitdt eines Prozesses. Das

heif3t:

e eine oder 2 starke umschriebene Aktivitdtsanreicherungen im
Ganzkorperskelettszintigramm bedeuten nicht ,maligne*;

e viele ,hot spots“ in knochenmarkreichen Skelettabschnitten
sprechen bei einem Tumorpatienten hingegen sehr fiir eine Me-
tastasierung.

Das Ausmal3 der fokalen Anreicherung ist allein abhdngig von der
Aktivitdt eines Herdes, die wiederum mit seiner Dynamik korre-
liert.

2.1.1 Dynamik von Knochenldsionen

Die meisten Knochenldsionen sind dynamische Prozesse mit ak-
tiven und inaktiven Phasen, was stets bedacht werden sollte. So
kann ein Osteom durchaus in einer Phase starkeren Wachstums
leicht bis maRig stark anreichern, ein Herd bei Ostitis deformans
Paget oder Morbus Paget im Stadium I massiv den Tracer aufneh-
men, im spdten Stadium III hingegen kaum erkennbar sein. Auch
fibros-dysplastische Herde unterliegen einer Dynamik: Sie kon-
nen in der Phase des Mattglasphdnomens massiv speichern, bei
regressiver Verfettung hingegen kaum den Tracer aufnehmen.

2.1.2 Interaktion mit der gesunden
Umgebung

Ein weiterer Einflussfaktor auf die Aktivitit eines Knochenherds
ist seine mogliche Interaktion mit der gesunden Umgebung (re-
aktive, reparative Knochenneubildung). Aktivierende Faktoren
wie z.B. mechanischer Stress, konnen bei einem harmlosen fibro-
sen metaphysdren Defekt im Ansatzbereich des M. gastrocnemius
medialis oder lateralis, oder auch im Pes-anserinus-Bereich zu
einer irritierenden, verstarkten Traceraufnahme fiihren. Und das
obwohl die Patienten beschwerdefrei sind.

Grundsatzlich sind skelettszintigrafische Auffdlligkeiten als sol-
che mehr oder weniger unspezifisch. Dabei wird allerdings im-
mer wieder verkannt, dass es um die 20 Krankheitsentitdten gibt,
die ein so hochspezifisches Verteilungsmuster der pathologi-
schen Speicherherde haben, dass man schon allein daraus eine
sichere Diagnose stellen kann (z. B. Stierkopfzeichen bei Psoriasis-

spondyloarthritis, [1]).
Merke @

Fiir den Patienten und seine Angehérigen ist es sehr belastend,
wenn ihm aufgrund eines szintigrafisch auffélligen Herds vor der
weiteren Abkldrung gesagt oder im schriftlichen Befund fest-
gehalten wird, dass eine ,Metastase nicht ausgeschlossen wer-
den kann“ - insbesondere, wenn es sich um einen jiingeren Pa-
tienten ohne bekannten Primdrtumor handelt. Es ist in einem

solchen Fall fiir den Patienten besser, wenn man ihm erklart,
dass man einen unerwarteten, nichts mit der eigentlichen Fra-
gestellung zu tun habenden unklaren Befund entdeckt hat; die-
sen sollte man mit einer spezifischeren Methode weiter abkld-
ren.

2.1.3 Zufallsbefunde

Zu den haufigsten szintigrafischen Zufallsbefunden gehéren:

e Ostitis deformans Paget (> Abb. 3.9, » Abb. 5.10, » Abb. 6.14,
> Abb. 6.15)

o fibrose Dysplasie (> Abb. 3.4)

e aktives Osteom

e Enchondrom

e fibroossdre Ldsion im proximalen Femur

e gestresster fibréser metaphysarer Defekt

e Wirbelhdmangiom

e gestresste Normvarianten (z. B. {iberzdhlige Knochenelemente)

e subchondrale synoviale Zyste

e tumordhnliche Geode bei Arthrose (Hiifte, Knie)

¢ Knochenmarkinfarkt und andere Nekrosen

e klinisch stumme Insuffizienzfraktur (Wirbelsdule, Femur;
> Abb. 8.10)

e klinisch weitgehend stumme Enthesiopathien und degenerati-
ve Gelenkerkrankungen (> Abb. 5.3, » Abb. 8.31)

e alte klinisch ausgeheilte Traumata und Entziindungen mit Rest-
aktivitdt reparativer Vorgdnge

e klinisch stumme Periostverkndcherungen (z.B. bei varikosem
Symptomenkomplex, alter subperiostaler Blutung)

e systemische Hyperostosen (z. B. Marmorknochenkrankheit)

2.2 Projektionsradiografie und
Computertomografie

Da Projektionsradiografie und CT auf dem gleichen physika-
lischen Grundprinzip, ndmlich der Absorption von Réntgenstrah-
len beruhen, werden sie hier zusammen abgehandelt. Die meis-
ten der unter Kap. 2.2.1 aufgefiihrten Zufallsbefunde sind projek-
tionsradiografisch und ggf mit einer zusdtzlichen CT (vor allem
des Schdadels, der Wirbelsdule und des Beckens) sicher anzuspre-
chen, weil es fiir diese Ldsionen aufgrund jahrzehntelanger Erfah-
rungen zuverldssige Zeichen und Engramme gibt. Dabei sollte
mit der CT auch die Mdglichkeit genutzt werden, die Dichte in
einer Ldsion (im Weichteilfenster) zu messen. Wenn sich z.B. in
einer unregelmdfig sklerosierten Ldsion im proximalen Femur
Fettgewebe (mit negativen Houndsfield-Einheiten [HE]) nach-
weisen ldsst, so spricht das nahezu immer fiir eine benigne sog.
fibroossdre Lasion (> Abb. 6.35).

Merke
Fett ist der Freund des Radiologen!
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In Anbetracht der heute weit verbreiteten Strahlenangst sollte
der Radiologe stets bemiiht sein, das untersuchte Volumen nach
Moglichkeit auf die Herdregion und ihre unmittelbare Umgebung
zu beschrdanken sowie mit moglichst niedriger Dosis zu arbeiten.

2.2.1 Zufallsbefunde

Zu den wesentlichen Zufallsbefunden in der Projektionsradiogra-
fie und in der CT zdhlen:
e Ostitis deformans Paget (> Abb. 3.10, » Abb. 4.29, » Abb. 6.16,
» Abb. 6.21, » Abb. 8.54)
o fibrése Dysplasie (> Abb. 4.31, » Abb. 5.13, » Abb. 8.3,
» Abb. 8.58 - » Abb. 8.60)
e Osteom, Enostom (> Abb. 3.29, » Abb. 3.30, » Abb. 3.31,
» Abb. 7.6, » Abb. 8.1)
e Enchondrom (> Abb. 5.12)
o fibroossdre Ldsion im proximalen Femur (> Abb. 6.35,
» Abb. 6.36, » Abb. 8.2)
o fibrogssare Lasion, Becken (> Abb. 6.10, » Abb. 6.11)
o fibroser metaphysarer Defekt (> Abb. 8.24 - » Abb. 8.30,
» Abb. 8.57)
e Wirbelhdmangiom (> Abb. 4.26)
e Himangiom in anderer Lokalisation (> Abb. 3.22)
e Normvarianten, Fehlbildungen (> Abb. 3.28, » Abb. 5.5a,
> Abb. 5.6, » Abb. 5.7, » Abb. 6.3, » Abb. 8.71)
e subchondrale synoviale Zyste
e tumordhnliche Geode bei Arthrose (Hiifte, Knie)
e intraossdre Lipome
¢ Knochenmarkinfarkt und andere Nekrosen
e klinisch stumme Insuffizienzfraktur (Wirbelsdule, Femur)
e klinisch weitgehend stumme Enthesiopathien (> Abb. 6.34,
> Abb. 7.2)
e alte, klinisch ausgeheilte Traumata und Entziindungen
o klinisch stumme Periostverknécherungen (z.B. bei varikésem
Symptomenkomplex)
¢ systemische Hyperostosen (z.B. Marmorknochenkrankheit;
Osteopoikilie, » Abb. 4.13)

2.3 Magnetresonanztomografie

Ein groRer Teil des Krankenguts in einer skelettradiologischen
Konsiliarinstitution rekrutiert sich aus magnetresonanztomogra-
fischen Zufallsbefunden. Diese ergeben sich iiberwiegend aus
einer MRT-Untersuchung ohne ergdnzende Untersuchung, z.B.
mit CT oder Szintigrafie, schon gar nicht mit einem einfachen
Rontgenbild. Wie bereits mehrfach erwdhnt, prasentieren sich
ossdre Verdnderungen in der MRT vielfach vollig unspezifisch
und oft auch monoton (T1w SI herabgesetzt, T2w SI erhdht etc.),
sodass sich daraus keine brauchbare Diagnose stellen ldsst. Es
fehlt noch an geniigend sicheren Zeichen, vergleichbar mit Me-
thoden, die mit Rontgenstrahlen arbeiten.

Hinzu kommt, dass die MRT eine so empfindliche Methode ist,
dass schon kleinste Anderungen der biologischen Dynamik z.B.
eines fibros-dysplatischen oder Paget-Herds reichen, um dem
MRT-Erscheinungsbild ein anderes Gesicht zu geben. Bei einiger
Erfahrung und Kenntnis der Pathologie sowie der typischen Lo-
kalisationen lassen sich zwar zahlreiche Zufallsbefunde zuverlds-
sig entschliisseln (z.B. Enchondrom), doch erleben wir immer
wieder, dass Restunsicherheiten bleiben und dann doch noch ein
Rontgenbild oder ein CT angefertigt werden muss.

An dieser Stelle wird aber nochmals betont, dass es ratsam ist,
die Methoden einzusetzen, die fiir die zu erwartende Diagnose
spezifische Befunde liefern und mit denen man vertraut ist. Was
niitzt es, wenn man z. B. an Rontgenstrahlen spart, aber dabei das
Risiko einer Fehldiagnose mit unangenehmen Konsequenzen fiir
den Patienten eingeht?

2.3.1 Zufallsbefunde

Die wesentlichen MRT-Zufallsbefunde im Skelett sind:

o fibréser metaphysarer Defekt (> Abb. 8.42)

o fibrése Dysplasie (> Abb. 3.1 - » Abb. 3.4, » Abb. 4.18,
> Abb. 6.33)

e aktives Osteom

e Ostitis deformans Paget (> Abb. 3.7, » Abb. 4.17)

¢ Enchondrom (> Abb. 7.8, » Abb. 8.14, » Abb. 8.19)

o fibroossdre Lasion im proximalen Femur

e Wirbelhdmangiom (> Abb. 4.26)

e Himangiom in anderer Lokalisation (> Abb. 3.24, » Abb. 3.26)

e Normvarianten, Fehlbildungen (> Abb. 3.18, » Abb. 6.31,
> Abb. 7.1)

e sog. Calcaneuslipome

e subchondrale synoviale Zyste oder Ganglion (> Abb. 6.27)

e tumordhnliche Geode bei Arthrose (Hiifte, Knie)

¢ Knochenmarkinfarkt und andere Nekrosen (> Abb. 6.26,
> Abb. 8.20)

e klinisch stumme Insuffizienzfraktur (Wirbelsdule, Femur)

e klinisch weitgehend stumme Enthesiopathien

e alte klinisch ausgeheilte Traumata und Entziindungen

e klinisch stumme Periostverkndcherungen (z.B. bei varikdsem
Symptomenkomplex)

e systemische Hyperostosen

¢ Knochenmarkinsel (> Abb. 8.6, » Abb. 8.42)

2.4 PET und PET-CT

Diese beiden Methoden sind noch relativ neu und es wundert
nicht, dass es insbesondere in der Skelettradiologie einige Uber-
raschungen gibt (dhnlich der MRT). Die simultane CT beim kom-
binierten PET-CT liefert erfahrungsgemafd bisher noch sehr
schlechte Bilder, sodass damit vielfach keine verniinftige Diagno-
se gestellt werden kann.

Von der Methode her ist das Verfahren mit einer niedrigen Spe-
zifitit behaftet, wenn man berticksichtigt, dass ein groRer Teil
von Skelettldsionen dynamisch ablduft und damit beim Glukose-
PET ('8F-FDG-PET) einen unterschiedlichen Glukosebedarf hat.
Eigentlich ist das trivial, doch immer wieder iiberraschen Ver-
offentlichungen iiber positive FDG-PET- und PET-CT-Befunde,
z.B. bei einer fibrosen Dysplasie.

Auf eine tabellarische Zusammenstellung von Zufallsbefunden
bei PET und PET-CT wird verzichtet, da es dazu noch zu wenig
Material gibt. Einige typische Fille werden jedoch besprochen
(z.B.s. » Abb. 5.1).

2.5 Literatur
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3 Schadel

3.1 Flachige Veranderungen

Aus rontgenmorphologischer Sicht (Projektionsradiografie, CT)

kann man bei groBerflichigen Verinderungen unterscheiden

zwischen

e {iberwiegend sklerosierenden einerseits und

¢ iiberwiegend mit erhohter Transparenz einhergehenden (zu-
meist osteolytischen) Veranderungen andererseits.

Diese Einteilung folgt der traditionellen diagnostischen Heran-
gehensweise an von der Norm abweichende Befunde des Scha-
delskeletts.

Nun wird heute ein Grof3teil der groRerflichigen Normabwei-
chungen des Schddelskeletts primdr im MRT entdeckt und man
kénnte aus morphologischer Sicht z.B. zwischen signalarmen
und signalreichen Ldsionen in den jeweiligen Sequenzen unter-
scheiden. Doch dafiir gibt es noch zu wenig gesicherte Erfahrun-
gen und brauchbare Engramme, mithilfe derer man handfeste Di-
agnosen stellen kann.

GroRerflachige sklerosierende Verdnderungen des Schddel-
skeletts als Zufallsbefunde kommen vor
e bei fibroser Dysplasie durch eine Bindegewebsverknocherung,

die im Rontgenbild und CT typischerweise mattglasartig anmu-

tet. Im MRT ist sie je nach Aktivitdt im T1-Bild mehr oder weni-
ger signalarm und im T2-Bild bzw. in wassersensitiven Sequen-
zen zumeist von inhomogener Signalgebung. Der betroffene

Knochen ist zumeist volumenvermehrt. In der Szintigrafie

nimmt eine Bindegewebsverknocherung in aktiven Stadien zu-

meist viel Tracer auf, in der '8F-FDG-PET findet sich der Wert
fiir den Glukosestoffwechsel des Tumors (standardized uptake
value, SUV) erhoht.

3.1 Flachige Veranderungen

e bei Ostitis deformans Paget durch eine auf den vorherigen, os-
teoklastdren Knochenabbau (Stadium I) reaktiv tiberschieBende
osteo-und fibroblastédre Bildung von nichtlamelldrem primiti-
ven Geflechtknochen, der mit der Zeit kalzifiziert und im Ront-
genbild und CT typischerweise strahnig anmutet. Im Stadium II
der Erkrankung beginnt eine Volumenvermehrung des betrof-
fenen Knochenabschnitts, die im Stadium III zunimmt. Die Sig-
nalgebung im MRT héngt - dhnlich wie bei der fibrosen Dyspla-
sie — von der Aktivitidt bzw. dem Stadium der Erkrankung ab, ist
aber ziemlich unspezifisch. In den aktiven Stadien der Erkran-
kung wird viel radioaktiver Tracer aufgenommen, wodurch im
Skelettszintigramm eine in der Regel starke, homogen fldchige
Anreicherung entsteht. Uber die PET-Bildgebung gibt es noch
keine gesicherten Erkenntnisse, es ist aber ein erh6éhter SUV in
aktiven Stadien der Erkrankung zu erwarten.
beim intraossdir sich ausbreitendem klinisch stummen Meninge-
om durch reaktive metaplastische Knochenneubildung, die im
Roéntgenbild und CT nicht selten sehr dicht sein und mit Kno-
chenspief3bildungen einhergehen kann (> Abb. 3.8). Mit der
kontrastverstdarkten MRT ldsst sich durch ein pathologisches
Enhancement der meningeale Tumor beweisen. Szintigrafisch
sind die intraossdren Meningeome heif3.
bei dystrophen Verkalkungen oder Verknécherungen entziindli-
cher meningealer Verdnderungen oder von alten, nicht resor-
bierten subduralen Blutungen. Diese Verkndcherungen sind im
Rontgenbild und CT hdufig sehr dicht und plaqueférmig kon-
figuriert. In der MRT finden sie sich signallos.
e bei der Hyperostosis cranialis interna, die im Rontgenbild pla-
queférmig und im CT unduliert mit Dickenzunahme der Kalotte
anmutet.

GroRerflachige, mit erhohter Transparenz einhergehende Ver-
anderungen des Schddelskeletts als Zufallsbefunde kommen fast
ausschlieBlich bei der Ostitis deformans Paget und beim Hyper-
parathyreoidismus im spdteren Stadium vor.
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3.2 Fall 1: 29-]Jahriger mit
Schwindel und pathologischem
MRT-Befund im Keilbein

3.2.1 Fallbeschreibung

Bei einem 29-jdhrigen Mann fallt anldsslich einer MRT-Unter-
suchung des Gehirns wegen unklarer Schwindelsymptomatik
eine Volumenvermehrung des mittigen und linken Keilbeins auf.
Eine erganzende CT wird als verddchtig auf eine fibrose Dysplasie
interpretiert.

3.2.2 Radiologischer Befund

Die MRT zeigt im T1-Bild (> Abb. 3.1a) im mittigen und linken
vergroRerten Keilbein eine inhomogene Signalintensitat (SI, Pfei-
le), nach KM-Gabe deutlich enhancend (> Abb. 3.1b).

Im CT (> Abb. 3.1 c-e) stellt sich das mittige und linke Keilbein
volumenvermehrt und verformt dar, die Lasion hat ein mattglas-
artiges Aussehen.

3.2.3 Was nun?

Der Schwindel, der Anlasse der MRT-Untersuchung war, hat si-
cherlich nichts mit dem Befund im Keilbein zu tun. Damit handelt
es sich bei Letzterem um einen reinen Zufallsbefund. Die in Er-
ganzung zur MRT durchgefiihrte CT erbringt den Beweis fiir eine
fibrése Dysplasie, und zwar aufgrund folgender Kriterien:

¢ Volumenvermehrung
e Mattglasphdnomen
e typische Lokalisation am Schddel (Keilbein)

Da es sich um einen reinen Zufallsbefund handelt, ist keine wei-
tere Diagnostik notwendig.

Dem Patienten muss der Befund erkldrt werden, auch der ge-
netische Hintergrund (postzygotische Mutation des GNAS1-
Gens). Auf die grundsatzliche Harmlosigkeit sollte ebenfalls hin-
gewiesen werden. Je nach psychischer Belastbarkeit des Patienten
kann man erwdhnen, dass sich in seltenen Fillen der Befund vor
allem durch Regression (Nekrose, Einblutung) volumenmafig
vergrofBern und es zu einer Kompression, z.B. des N. opticus
kommen kann, was durch eine entsprechende Operation repara-
bel ist. Eine ,,prophylaktische Verkleinerung* der Lasion ist nicht
indiziert, aus onkologischer Sicht sind Kontrolluntersuchungen
nicht notwendig.

3.2.4 Zusammenfassung
Diagnose

Umschriebene fibrose Dysplasie des Keilbeins.

Konsequenz

Keine. Leave me alone.



Abb. 3.1 Fibrose Dysplasie des Keilbeins.
29-jdhriger Mann mit Schwindel und unklarem
MRT-Befund im Schadel.

a  MRT-Aufnahme ohne KM.

b  MRT-Aufnahme mit KM.

c-e CT-Aufnahmen des Keilbeins.
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3.3 Fall 2: 11-jahriges Madchen
mit Rhabdomyosarkom und
auffilligem MRT-Befund im Keil-
bein rechts - Metastase?

3.3.1 Fallbeschreibung

Bei einem 11-jdhrigen Mddchen mit einem embryonalen Rhab-
domyosarkom in den rechten Wangenweichteilen wird eine RO-
Resektion vorgenommen. Bei der Staginguntersuchung mit MRT
findet sich ein klinisch asymptomatischer, ,ausgedehnter tumo-
roser Prozess im rechten Keilbein“, der als Metastase gewertet
wird.

3.3.2 Radiologischer Befund

Die Keilbeinverinderung (» Abb. 3.2) hat im T1-Bild
(» Abb. 3.2b) eine inhomogene niedrige SI (Pfeile), die sich im
T2-Bild (» Abb. 3.2¢) hinsichtlich der SI nicht wesentlich dndert.
Nach KM-Applikation (> Abb. 3.2a) kommt es jedoch zu einem
deutlichen Enhancement (Pfeile).

3.3.3 Was nun?

Es wird trotz der Tatsache, dass es sich um einen Zufallsbefund
handelt, unter der Diagnose einer Metastase eine Chemotherapie
geplant. 3 Wochen spdter hat das Mddchen einen Verkehrsunfall,
weswegen eine Rontgenaufnahme des Schddels angefertigt wird
(» Abb. 3.2f).

Dem diensthabenden Radiologen féllt dabei eine Dichtezunahme
in Projektion auf die rechte Orbita auf. Er vermutet einen ossdren
Prozess und fertigt ein CT mit niedriger Dosis an. Diese Bilder
(» Abb. 3.2d, » Abb. 3.2e) zeigen ein ausgeprdgtes Mattglaspha-
nomen im aufgetriebenen (volumenvermehrten) rechten Keil-
bein. Sie sind aufgrund folgender Kriterien diagnostisch fiir eine
fibrose Dysplasie:

¢ Volumenvermehrung

e Mattglasphdnomen

e typische Lokalisation am Schddel

o fehlende Symptomatik, also Zufallsbefund

Die bereits begonnene Chemotherapie wird abgesetzt und das
Maddchen als gesund nach Hause entlassen.

Dieser Fall zeigt deutlich die im Kap. 2 angesprochene Proble-
matik auf: Die MRT hat bei der Diagnostik einer fibrésen Dyspla-
sie eine niedrigere Spezifitat als das Projektionsradiogramm oder
CT, da sie den Knochen nur indirekt darstellt. Es fehlt - zumindest
vorldufig - ein festes Engramm, wie z.B. das Mattglasphdnomen
im Rontgenbild oder CT.

3.3.4 Zusammenfassung
Diagnose

Umschriebene fibrose Dysplasie des rechten Keilbeins.

Konsequenz

Absetzen der nun iberfliissigen Chemotherapie. Don’t-touch-
me-Ldsion (DTL).



3.3 Fall 2: Fibrose Dysplasie des Keilbeins

Abb. 3.2 Fibrose Dysplasie des rechten Keilbeins. 11-jahriges Madchen mit einem Rhabdomyosarkom der Wange und einem metastasen-
verdachtigen MRT-Befund im rechten Keilbein.

a  MRT-Aufnahme des Schadels, mit KM.

b  MRT-Aufnahme des Schadels, T1w.

¢ MRT-Aufnahme des Schadels, T2w.

d, e CT-Aufnahmen.

f  Schéadeliibersichtsaufnahme.
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3.4 Fall 3: 11-jdhriger Junge mit
Schddelkalottenherden im
Screening-MRT bei Zustand nach
Krampfanfall

3.4.1 Fallbeschreibung

Ein 11-jdhriger, ansonsten gesunder Junge erleidet einen Krampf-
anfall und es wird ein Schddel-MRT durchgefiihrt. Dabei finden
sich intrakraniell keine pathologischen Herde, doch fallen in der
Schddelkalotte Verdnderungen auf. Es werden Differenzialdiag-
nosen wie eosinophiles Granulom, fibrése Dysplasie etc. gestellt,
die sich offensichtlich auf die Lokalisation, aber weniger auf ihre
Morphologie beziehen. Eine histologische Abklarung wird ange-
raten.

Die irritierte Mutter wendet sich schlief§lich an uns und wir
empfehlen eine ergdanzende CT mit niedriger Dosis, da wir auf-
grund der Kaliberzunahmen im Bereich der MRT-Auffdlligkeiten
einen primdren ossdren Prozess, hdchstwahrscheinlich eine fi-
brose Dysplasie vermuten.

3.4.2 Radiologischer Befund.

Auf den MRT-Bildern in » Abb. 3.3 a—c féllt v.a. parietal beider-
seits eine Verbreiterung der Kalotte mit inhomogener SI auf. Die
CT-Bilder (» Abb. 3.3 d-i) zeigen eine multilokuldre, flichenhafte
Verdickung der Kalotte und im Schddelbasisbereich. In den ex-
zentrisch aufgetriebenen Knochenabschnitten mit Abdrangung
der Tabula externa dominiert ein homogenes Mattglasphdno-
men.

3.4.3 Was nun?

Merke @

Volumenvermehrung und Mattglasphdanomen sind ein radio-
logisches Engramm fiir die Diagnose fibrose Dysplasie.

Das konnte schon in den ersten beiden Kasuistiken (Kap. 3.2 und
Kap. 3.3) aufgezeigt werden. Im vorliegenden Fall handelt es sich
um den Zufallsbefund einer fibrésen Dysplasie, der keiner his-
tologischen Bestdtigung bedarf. Wegen der Multilokularitat
kommt aber der Verdacht auf eine polyostotische fibrose Dyspla-
sie auf, weshalb eine Skelettszintigrafie notwendig wird
(» Abb. 3.3j, » Abb. 3.3k). Diese zeigt massive, in sich homogene
flaichige Anreicherungen - nicht nur im Schddel, sondern auch im
linken Ober- und Unterarm. Die korrespondierenden Rontgenbil-
der offenbaren typische fibros-dysplastische Herde (Matt-
glasphdnomen, Auftreibung der befallenen Knochenabschnitte)
in der distalen Humerusdiametaphyse und in der proximalen Ra-
dius- und Ulnametadiaphyse (> Abb. 3.3 1-0).

Daraus folgt, dass der Junge jdhrlich zu einer kinderdrztlichen
Untersuchung iiberwiesen werden muss, um rechtzeitig ein
McCune-Albright Syndrom mit entsprechenden endokrinen St6-
rungen (Pubertas praecox, Hyperthyreose) erkennen zu kénnen.
Des Weiteren sollte er in eine augendrztliche Betreuung zur Ge-
sichtsfeldbestimmung, da es bei einer evtl. Expansion der Verdn-
derungen im Keilbein zu Kompressionserscheinungen des N. op-
ticus kommen kann, die von Kindern erfahrungsgemaR lange
kompensiert werden.

3.4.4 Zusammenfassung
Diagnose

Polyostotische fibrése Dysplasie, moglicherweise Frithform eines
McCune-Albright Syndroms.

Konsequenz

Kinder- und augendrztliche Betreuung.



Abb. 3.3 Polyostotische fibrose Dysplasie. 11-jahriger Junge mit Schadelkalottenherden im Screening-MRT bei Zustand nach Krampfanfall.
a-c MRT-Aufnahmen nativ.
d-i CT der Schadelkalotte.

Fortsetzung »




k anterior posterior

Abb. 3.3 Fortsetzung. Polyostotische fibrose Dysplasie.
j  Skelettszintigramm von Kopf- und Schulterbereich.
k  Ganzkorperskelettszintigramm, anterior und posterior.
Fortsetzung »
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3.4 Fall 3: Polyostotische fibrose Dysplasie

Abb. 3.3 Fortsetzung. Polyostotische fibrose Dysplasie.
Rontgenbild des Oberarms a.—p.

Rontgenbild des Oberarms seitlich.

Rontgenbild des Unterarms a.—p.

Rontgenbild des Unterarms seitlich.

033_
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Schéadel

3.5 Fall 4: 21-jahriger Mann mit
auffilligem Szintigramm und MRT
links parietal - Lymphomherd?
Ostitis deformans Paget?

3.5.1 Fallbeschreibung

Bei einem 21-jdhrigen Mann mit Non-Hodgkin-Lymphom (NHL)
fallt anldsslich eines Ganzkorperskelettszintigramms eine starke
Anreicherung links parietal auf. Die Indikation der Szintigrafie
wurde uns nicht mitgeteilt, in jedem Fall wurde sie nicht zur Ab-
klarung der links parietal gelegenen Ldsion durchgefiihrt. Erst
nach Entdeckung des Zufallsbefunds tastet man links parietal
eine indolente Verdickung. Es erfolgen eine ergdanzende MRT und
- da diese nicht zur Diagnose fiihrt - zusatzlich ein CT.

3.5.2 Radiologischer Befund

Das Skelettszintigramm (> Abb. 3.4a) zeigt eine starke umschrie-
bene Aktivitdtsanreicherung links parietal, weitere pathologische
Befunde finden sich nicht. Die anschlieend durchgefiihrte MRT
(» Abb. 3.4 b-d) zeigt eine umschriebene Volumenzunahme links
parietal, die in den T1-Bildern (> Abb. 3.4b, » Abb. 3.4c) mit nied-
riger SI einhergeht und leicht KM aufnimmt (> Abb. 3.4d). Das CT
(» Abb. 3.4e, » Abb. 3.4f) demonstriert im auffalligen Bereich die
bereits im MRT gesehene Volumenzunahme, bedingt durch eine
exzentrische Abdrdangung iiberwiegend der Tabula externa und
in der Ladsion ein Mattglasphdnomen.

3.5.3 Was nun?

Da der Patient hinsichtlich der radiologischen Befunde links pa-
rietal vollig beschwerdefrei ist, handelt es sich um einen reinen,
primadr szintigrafisch entdeckten Zufallsbefund.

Es werden differenzialdiagnostisch eine Ostitis deformans Pa-
get und eine fibrose Dysplasie diskutiert. Folgende Befunde spre-
chen fiir eine fibrose Dysplasie:

e Mattglasphdnomen

¢ Volumenzunahme durch Abdrdangung der Tabula externa.
e Alter des Patienten

e Lokalisation

Bei einer Ostitis deformans Paget im Stadium III wiirde sich die
Ldsion eher strdhnig darstellen, die Auftreibung des Knochens
wiirde gleichmdfiger bzw. konzentrisch sein (s. auch die Falle 7
und 10, Kap. 3.8 und Kap. 3.11). Fiir ein Stadium III wére der Pa-
tient auBerdem zu jung.

Da der junge Mann aktuell vollig beschwerdefrei ist, sind wei-
tere diagnostische MaRnahmen oder Kontrolluntersuchungen
nicht notwendig. Thm wird die Diagnose mitgeteilt und er wird
iiber die Harmlosigkeit der Lasion aufgekldrt. Man weist ihn aber
darauf hin, dass er sich nur im Falle einer spateren GréfSenzunah-
me und/oder einer sich einstellenden Schmerzsymptomatik
durch Progredienz der fibrosen Dysplasie und/oder regressiven
Verdnderungen (Einschmelzung, Einblutung etc.) einer Kontroll-
untersuchung unterziehen sollte. Eine ,prophylaktische* Abtra-
gung der Lision ist sowohl aus onkologischer als auch aus kosme-
tischer Sicht sinnlos.

3.5.4 Zusammenfassung
Diagnose

Solitdre fibrose Dysplasie in der linken Schddelkalotte.

Konsequenz

Keine.



Abb. 3.4 Solitdre fibrose Dysplasie der linken Schadelkalotte. 21-jdhriger Mann mit NHL und szintigrafischer Anreicherung links parietal.
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Lymphomherd? Ostitis deformans Paget?

a
b
c
d

Ganzkorperskelettszintigramm.
MRT-Aufnahme, T1w.
MRT-Aufnahme, T1w.
MRT-Aufnahme, mit KM.

e, f CT-Aufnahmen.
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Schéadel

3.6 Fall 5: 9-jahriger Junge mit
Hamatom am Kopf nach Verkehrs-
unfall

3.6.1 Fallbeschreibung

Ein 9-jdhriger Junge erleidet bei einem Verkehrsunfall (von einem
PKW angefahren) eine Unterschenkelfraktur und ein erhebliches
Hdamatom am Kopf links. Im CT findet sich neben einem sub-
galealen Himatom eine der Tabula interna aufsitzende Masse,
die schwer einzuordnen ist.

3.6.2 Radiologischer Befund

Die ersten Notfall-CT-Bilder (> Abb. 3.5 a-c) zeigen im Weichteil-
fenster (> Abb. 3.5a) neben dem duReren, subgalealen Himatom
(korrekter: Himatom in der Lamina subaponeurotica) eine zum
Gehirn hin gelegene, konvexbogig nach innen gerichtete Masse.

3.6.3 Was nun?

Bei vordergriindiger Betrachtung kénnte man die Masse, die der
Tabula interna von innen her aufsitzt (» Abb. 3.5a), fiir ein epidu-
rales Himatom halten. Allerdings ist die Masse wesentlich dich-
ter als das subgaleale Himatom. Das Kind hat auRerdem keinerlei
klinische Zeichen fiir ein epidurales Himatom. Im Knochenfen-
ster (> Abb. 3.5b, » Abb. 3.5¢) I6st sich der Befund auf: Die Masse
hat relativ hohe Dichtewerte, etwas unterhalb der des Knochens,
und erscheint in sich etwas strukturiert, was nicht zu einem Ha-
matom passt.

Die MRT-Bilder 3 Tage spéter (> Abb. 3.5 d-g) schlief3en ein epi-
durales Himatom allein schon wegen der unterschiedlichen SI im
subgalealen Himatom einerseits, und der zum Gehirn hin gelege-
nen Masse andererseits aus. Nach KM-Applikation (> Abb. 3.5g)
ldsst sich eine eindeutige Zuordnung der zum Gehirn hin gelege-
nen Formation zum Knochen und der dufBeren Masse zum sub-
galealen Bereich treffen. Die intraossdre Lasion nimmt an ihren
Randern KM auf, die leichte KM-Aufnahme im Hamatom ldsst
sich durch seine beginnende Organisation erkldren.

Eine Kontroll-MRT 3 Wochen spdter (> Abb. 3.5 h-j) zeigt eine
komplette Riickbildung des subgalealen Himatoms, die zum Ge-
hirn hin gelegene Formation hat eine andere SI als das Gehirn. In
einem Kontroll-CT mit verdnderter Gantry-Neigung weitere 8 Ta-
ge spdter (» Abb. 3.5 k-m) stellt sich die Tabula interna exzen-
trisch nach innen abgedrangt dar. In der Lasion finden sich Struk-
turen wie in der Diploe, zentral ist eine linienférmige, hypodense
Zone mit fettdquivalenten Werten erkennbar.

Das differenzialdiagnostische Spektrum dieses Zufallsbefunds
schlieRt eine fibrose Dysplasie neben einem alten epiduralen Ha-
matom ein. Gegen eine fibrose Dysplasie spricht aber grundsdtz-
lich das fehlende Mattglasphdnomen in der Ldsion und ihr Inne-
res ist im vorliegenden Fall im CT eher wie die Diploe aufgebaut
(s. oben). Des Weiteren spricht gegen eine fibrése Dysplasie, dass
nicht die Tabula externa - wie bei der typischen fibrésen Dyspla-
sie — im Befund abgedrdngt ist (siehe Fille 3 und 4, Kap. 3.4 und
Kap. 3.5), sondern die Tabula interna. Letzteres ist als Zeichen fiir
ein altes verknochertes epidurales Himatom zu bewerten. Dafiir
ist folgender pathogenetischer Ablauf anzunehmen:

Die epidurale Blutung organisiert sich mit der Zeit, die zum Ge-
hirn hin gelegenen duralen Partien verknochern - dhnlich wie
bei alten subperiostalen Blutungen im Beckenbereich. Durch
Druck wird die urspriingliche Tabula interna abgebaut, iibrig
bleibt eine Vakatfettschicht, der hypodensen Zone im Zentrum
der Lasion entsprechend (> Abb. 3.5 k-m).

Am Becken, einem ebenfalls flachen Knochen, konnten wir
dhnliche Phdanomene beobachten [5]. Wie uns der zustdndige
Chirurg spdter berichtete, ist der Junge ein sehr lebhaftes Kind,
bei dem ein klinisch unbemerktes vendses epidurales Himatom
in fritherer Zeit durchaus vorgekommen sein kann.

3.6.4 Zusammenfassung
Diagnose

Alte epidurale Blutung an der linken Schddelkalotte.

Konsequenz

Keine.



L

Abb. 3.5 Epidurale Schadelblutung. 9-jdhriger Junge mit Hdmatom am Kopf nach Verkehrsunfall.
a-c Notfall-CT.

d-f MRT-Aufnahmen 3 Tage spater.
g MRT-Aufnahme 3 Tage spdter. 3D-Magnetresonanzphlebografie (MRP)
Fortsetzung »
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Abb. 3.5 Fortsetzung. Epidurale Schadelblutung.
h-j MRT-Aufnahmen 3 Wochen spater.
k-m CT-Aufnahmen 8 Tage spater, andere Gantry-Neigung.
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3.7 Fall 6: 46-jdhrige Frau mit
auffilligem Befund im Panortho-
tomogramm

3.7.1 Fallbeschreibung

Bei einer 46-jdhrigen Frau wird vor einer Gebisssanierung ein
Panorthotomogramm durchgefiihrt. Dabei fdllt am linken hori-
zontalen Unterkieferast eine Auftreibung auf. Auf gezieltes Befra-
gen hin gibt die Patientin an, am linken Unterkiefer schon immer
eine schmerzlose Schwellung getastet zu haben, auf die sie we-
gen der Symptomfreiheit aber nichts gegeben habe. Es liegt also
gemad(3 Definition (s. Kap. 1.1.4) ein reiner Zufallsbefund vor.

3.7.2 Radiologischer Befund

In der Auftreibung des linken horizontalen Unterkieferastes fin-
den sich etwas inhomogene, mattglasartige Strukturen
(» Abb. 3.6 a-d). Nach peripher zu ist die Ldsion von einer zwar
verdiinnten, aber durchgehenden Kortikalis umgeben. Die Wur-
zeln der Schneide- und Eckzdhne ragen allerdings in die Lasion
hinein.

3.7.3 Was nun?

Die Symptomfreiheit und die lange Anamnese weisen grundsatz-
lich auf einen biologisch benignen Prozess hin. Auch der anatomi-
sche Aufbau der Ladsion mit erhaltener, abgedrangter Kortikalis
weist auf einen eher benignen Prozess hin. Beriicksichtigt man

3.7 Fall 6: Fibrése Dysplasie im Unterkiefer

nun noch das zwar inhomogene, aber eindeutig identifizierbare
Mattglasphdnomen, das auf einen nicht lamelldren bindegewebi-
gen Knochen hinweist, so liegt es nahe, eine fibrése Dysplasie als
Ursache anzunehmen. Die starke Auftreibung des Knochens ldsst
sich mit Regressionsphdanomenen erkldren, wie z.B.

e zentraler Nekrose

¢ Einblutung

e Verfliissigung

e Verfettung

Solche Phdnomene werden eigentlich immer in gréBeren Herden
beobachtet.

Kieferchirurg und Radiologe diskutieren den Befund, sehen in
ihm aber keine Notwendigkeit zu einer Intervention. Die Patien-
tin wird tber die aus onkologischer Sicht grundsétzliche Harmlo-
sigkeit des Befunds aufgekldrt, aber auch darauf hingewiesen,
dass sie sich einer erneuten klinisch-radiologischen Unter-
suchung dann unterziehen sollte, wenn die Ldsion gréf3er werden
sollte, Schmerzen eintrdten oder sich im linken Unterkiefer Zahne
lockern sollten.

3.7.4 Zusammenfassung
Diagnose

Altere expansive fibrése Dysplasie im linken Unterkiefer.

Konsequenz

Bei anhaltender Symptomlosigkeit keine.

Abb. 3.6 Expansive fibrose Dysplasie im Unterkiefer. 46-jdhrige Frau mit unklarem Befund im Panorthotomogramm vor Gebisssanierung.
a-d Panorthotomogramme Unterkiefer.
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