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Bei Verdacht auf eine organische Hirnerkrankung auf-
grund der Anamnese und neurologischen Untersu-
chung wird ein CT-Scan oder MRI des Gehirns veran-
lasst. Am häufigsten wird nach einem Hirntumor
gefragt, was verständlich ist, da kein Arzt eine solch
schwerwiegende Diagnose verpassen will. Die Sym-
ptome bei zerebralen Tumoren sind sehr variabel.
Ihre Ausprägung hängt davon ab, wo die Tumoren lo-
kalisiert sind, ob sie von einem erheblichen Ödem
begleitet sind und wie schnell sie an Grösse zuneh-
men respektive wie gross sie zum Zeitpunkt der Ab-
klärung sind. Insgesamt gesehen werden bei CT- und
MRI-Untersuchungen aber nur sehr selten tumorver-
dächtige Befunde erhoben.

Tumorähnliche neuroradiologische
Befunde

Gelegentlich zeigt sich neuroradiologisch eine Lä-
sion, die wie ein Tumor des Hirngewebes imponiert;
dabei muss es sich aber nicht um eine Neoplasie han-
deln (1). Es gibt eine Reihe von Pathologien, die neu-
roradiologisch suggestiv Neoplasien vortäuschen
können. Hierzu gehören unter anderem akute und
subakute ischämische und auch venöse Infarkte, un-
gewöhnliche Formen einer multiplen Sklerose (vgl.
Abbildung 1), eine akute disseminierte Enzephalo-
myelitis, bakterielle Abszesse (diese nicht immer mit
klassischen Entzündungszeichen; vgl. Abbildung 2),
Enzephalitiden, Parasitosen (z.B. Toxoplasmose) und
die Sarkoidose. Auch klinisch können sich diese
Läsionen, wie beispielsweise ein Infarkt, ausnahms-
weise ähnlich wie eine Neoplasie mit langsam pro-
gredienten Symptomen präsentieren. Neuroradiolo-
gische Kriterien engen die Differenzialdiagnose ein,
beispielsweise:
▲ bei Infarkten: Übereinstimmung der Läsion mit

einem Gefässterritorium, in kurzfristigen Kontrol-

len Veränderung im DWI (= diffusion-weighted
imaging) und beim Verhalten nach Kontrastmittel-
gabe sowie Abnahme der initialen Raumforde-
rung (1)

▲ bei Abszessen: eingeschränkte Diffusion (vgl. Ab-
bildung 1) (2)

▲ bei grossem, akutem MS-Plaque: eine partiell
offene ringförmige Kontrastmittelanreicherung
und eventuell weitere kleine Läsionen (vgl. Abbil-
dung 1).

In der Auswertung des DWI muss berücksichtigt wer-
den, dass zwar in den meisten Fällen (aber eben nicht
immer) bei Tumornekrosen (vgl. Abbildung 3) keine
Diffusionsrestriktion entsteht, wohl aber bei Abszes-
sen (Abbildung 2). Durch Kombination mit der Spek-
troskopie lässt sich die Spezifität für Abszesse weiter
erhöhen (2). Neben der Neuroradiologie können
auch ein gezieltes klinisches Nachforschen und er-
gänzende Laboruntersuchungen entsprechend der
vermuteten Diagnose (z.B. bei Toxoplasmose der
HIV-Status) weiterhelfen. Eine Lumbalpunktion darf
natürlich nur dann durchgeführt werden, wenn vorher
mit der CT oder dem MRI eine grössere intrakranielle
Raumforderung ausgeschlossen wurde. 
Durch systematisches Vorgehen sollten vorschnelle
Tumordiagnosen vermieden werden, die zu nicht in-
dizierter Biopsie oder Operation führen können.

Neuroradiologische Befunde bei
zerebralen Gliomen

Zerebrale Gliome umfassen neben entsprechenden
intraaxialen (im Hirnparenchym gelegenen) Neopla-
sien auch intraventrikuläre Ependymome. Wird
neuroradiologisch ein Befund entdeckt, von dem
man annimmt, dass er einem Gliom entspricht,
stellen sich für das weitere Vorgehen die folgenden
Fragen:

Neuroradiologie zerebraler
Gliome bei Erwachsenen
Kriterien in Diagnostik und Verlaufskontrolle

Ein klinisch vermuteter Hirntumor kann nur neuroradiologisch ausgeschlossen oder bestätigt

werden. Im folgenden Beitrag werden diagnostische Kriterien in der Differenzialdiagnostik und

zur Dignitätseinschätzung von Gliomen mittels Magnetresonanzimaging (MRI) beschrieben. Ferner

werden die wesentlichen Kriterien für Verlaufsbeurteilungen unter der Therapie dargestellt.

WERNER WICHMANN
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▲ nach Lage und Ausdehnung der Lä-
sion, besonders im Hinblick auf funk-
tionelle Systeme (Capsula interna,
Sehbahn, Sprachzentrum etc.), um zu
erwartende neurologische Ausfälle
abschätzen zu können. 

▲ bei malignen imponierenden Läsio-
nen: Ist bereits intraventrikulär oder
subarchnoidal eine Tumoraussaat
vorhanden?

▲ bei erwogener Operation: Sind be-
sonders heikle Strukturen wie Hirn-
nerven und Gefässe unmittelbar
benachbart? Ist der Tumor stark vas-
kularisiert?

▲ Welche Dignität hat der Tumor?
Wenn keine erhebliche Verlagerung und
Deformierung des Hirngewebes besteht,
ist die anatomische Beschreibung der
Befunde wenig problematisch. Die funk-
tionelle Zuordnung, beispielsweise zum
Sprachzentrum, ist im konventionellen
MRI aber nicht suffizient möglich, da das
Sprachzentrum entgegen früherer Mei-
nung von Patient zu Patient anatomisch
erheblich variiert (3). Die Lokalisation
funktioneller Zentren ist eine Domäne
der fMR (= functional magnetic-reso-
nance) (3). Auch die Unterscheidung am
Rand zwischen Tumorinfiltration und Re-
aktion von gesundem Gewebe kann
schwierig sein. Das DTI (= diffusion ten-
sor imaging), eventuell kombiniert mit
der fMR, kann zeigen, ob Fasersysteme
nur verdrängt oder infiltriert werden (4).
Zur Einschätzung der Dignität mit dem
konventionellen MRI kann man als Eck-
punkte der Malignitätsskala folgende
Merkmale skizzieren (5):
Als Prototyp einer benignen Läsion gilt
ein kompakter, wenig raumfordernder,
gut begrenzter, homogener, sich bei T1-
Gewichtung im MRI vom Hirngewebe
nur moderat unterscheidender Tumor
ohne Kontrastmittel-Enhancement und
ohne begleitendes Ödem (vgl. Abbil-
dung 4) (6). Auch grobschollige Verkal-
kungen beim Oligodendrogliom (am zu-
verlässigsten im CT-Scan sichtbar) gelten
als Zeichen eines sich langsam ent-
wickelnden, das heisst benignen Glioms. 
Ein typisch malignes Gliom respektive
ein Glioblastom dagegen wäre unregel-
mässig geformt, inhomogen, hätte ein
kräftiges girlandenförmiges Kontrastmit-
tel-Enhancement mit ausgedehnten Ne-
krosen, ein erhebliches Kollateralödem

und insgesamt eine ausgeprägt raumfor-
dernde Wirkung (vgl. Abbildung 5).
Dieses Schema ist aber keineswegs zu-
verlässig durchgängig anwendbar.
Ein Beispiel für eine Ausnahme davon ist
das bei Kindern und jungen Erwachse-
nen vorkommende pilozytische Astro-
zytom (WHO-Grad I). Dieses nimmt
kräftig nodulär, gelegentlich auch rand-
ständig Kontrastmittel auf, hat meist eine

zystische Komponente und kann aus-
nahmsweise auch von einem Ödem be-
gleitet sein (7). Die benigne Zyste er-
scheint wie eine Nekrose eines malignen
Tumors. Das kräftige Kontrastmittel-En-
hancement imponiert wie eine solide
Komponente eines malignen Tumors
(vgl. Abbildung 6). Die Erklärung für das
kräftige Enhancement ist, dass die bei
pilozytischen Astrozytomen reichlich vor-

Abbildung 1: Grosser aktiver MS-Plaque (tumefactive multiple sclerosis) mit offenem randständigem
Kontrastmittel-Enhancement und Ödem. 
A) MRI koronar, T1-w mit Kontrastmittel
B) MRI axial, T2-w

Abbildung 2: Hirnabszess mit erhöhtem DWI-Signal in der Nekrose.
MRI (Modalitäten im Bild jeweils angeschrieben)

A B
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handenen Kapillaren ein gefenstertes
Endothel aufweisen, was das Kontrast-
mittel ins Interstitium austreten lässt (8).
Trotz allem wird ein erfahrener Neurora-
diologe pilozytische Astrozytome in der
Regel nicht mit einem malignen Tumor
verwechseln und als eigene Entität er-
kennen: Diese Astrozytome haben – im

Unterschied zu malignen Tumoren –
meist eine relativ kugelige Form, sind
scharf begrenzt, haben eine typische to-
pografische Prädilektion und treten in
einem anderen klinischen Kontext auf
(junge Patienten, eventuell bei Neurofi-
bromatose Typ I). 
Auch bei der oben skizzierten groben

Regel, dass maligne Gliome Kontrastmit-
tel aufnehmen, oder beim umgekehrten
Schluss, dass ein Gliom, das kein Kon-
trastmittel aufnimmt, nicht maligne ist,
gibt es nicht selten Ausnahmen. So zei-
gen nicht alle anaplastischen Astro-
zytome eine Kontrastmittel-Anreiche-
rung. Im Unterschied zu den benignen
Astrozytomen (ausser erwähnten pilozy-
tischen Astrozytomen) weisen die ana-
plastischen allerdings eine stärkere
Mikrovaskularisation auf, was sich nicht
im konventionellen MRI, aber in einem
Perfusion-weighted MRI erkennen lässt
(9). Dazu muss man wissen, dass das Kon-
trastmittel-Enhancement bei Gliomen
nicht – wie viele meinen – in erster Linie
Ausdruck einer starken Mikrovaskularisa-
tion ist. Es entsteht dadurch, dass bei de-
fekter Blut-Hirn-Schranke Kontrastmittel
nach extravasal austritt und im Intersti-
tium gepolt wird. Das heisst, dass eine
verstärkte Mikrovaskularistion nicht auto-
matisch auch zu einem Kontrastmittel-
Enhancement führt. Bei Glioblastomen
ist allerdings meist beides vorhanden,
eine starke Vaskularisation, teilweise
sogar mit direkt sichtbar dilatierten Ge-
fässen, und eine durchlässige Blut-Hirn-
Schranke mit Kontrastmittel-Enhance-
ment. Es sei hier auch angefügt, dass
eine MRI-Angiografie kein feineres Tu-
morgefässbett darstellen kann. 
Insgesamt lässt sich festhalten: In der Li-
teratur finden sich eine Reihe von neue-
ren Arbeiten, laut denen man annehmen
kann, dass zukünftig mit einer multimo-
dalen MRI-Untersuchung (einschliesslich
Perfusions- und Diffusionsstudie sowie
Spektroskopie) die Dignität des Hirn-
tumors besser einschätzbar ist als mittels
konventioneller MRI (10).

Neuroradiologische Ver-
laufskontrollen

Die Neuroradiologie etabliert die initiale
Diagnose. Bei einer stereotaktischen
Biopsie und einer eventuell neuronaviga-
tionsgesteuerten Operation akquiriert
sie die Daten. Danach wird die Neurora-
diologie den Patienten weiter begleiten.
Im Fall einer Operation wird sie eine
frühe postoperative Kontrolle vorneh-
men. Diese Kontrolle sollte innerhalb von
drei Tagen nach der Operation erfolgen,
bevor sich an den Resektionsrändern
leicht verzögert das übliche, harmlose

Abbildung 4: Fibrilläres Astrozytom, WHO II.
MRI, links oben axial T1-w, rechts oben koronar PD, links unten axial T2-w und rechts unten links pa-
rasagittal PD

Abbildung 3: Glioblastom mit in der Nekrose nicht erhöhtem DWI-Signal.
A) MRI links parasagittal, T1-w mit Kontrastmittel
B) MRI axial, DWI

A B
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postoperative Kontrastmittel-Enhance-
ment bildet, das bis 30 Tage postopera-
tiv bestehen bleiben kann und von einem
zurückgebliebenen Rest eines primär
Kontrastmittel anreichernden Tumors
schwierig oder nicht zu unterscheiden
ist (11). Im Weiteren wird man, unabhän-
gig von der Therapie und auch bei rein
expektativem Vorgehen, regelmässig
neuroradiologisch den zerebralen Be-
fund kontrollieren. Die Kontrollen soll-
ten, um leichter verglichen werden zu
können, standardisiert sein. Sofern Bilder

ausgedruckt werden, ist es günstig, im-
mer die gleichen Formate, Unterteilun-
gen und Vergrösserungsfaktoren beizu-
behalten. 
Wenn ein belassener benigner Tumor
oder Tumorrest sich mittel- oder länger-
fristig neuroradiologisch auffällig anders
verhält, ist zu bedenken, dass eine mali-
gne Transformation entstanden sein
kann (12). Bisherigen Ergebnissen nach
scheint es bei de novo und durch maligne
Transformation sekundär aus benignen
Tumoren hervorgegangenen Glioblasto-

men neuroradiologische Unterschiede zu
geben. Hierbei zeigt das sekundäre Glio-
blastom tendenziell ein homogeneres
Kontrastmittel-Enhancement, das heisst
weniger Nekrosen als das primäre Glio-
blastom (12). Neben eindeutigen Verläu-
fen wie Rezidivfreiheit, Tumorregredienz,
stabil bleibendem Tumorrest oder klarer
Tumorprogredienz ergeben sich gele-
gentlich Situationen, die eine diagnosti-
sche Herausforderung darstellen. So ist
ein Rezidiv schwierig von einer Nekrose
nach Radiotherapie zu unterscheiden
(vgl. Abbildung 7). Diese treten bei heu-
tigen Bestrahlungen nur selten und dann
meist bei Kombination mit nachfolgen-
der Chemotherapie auf, weshalb «post-
therapeutische Nekrose» treffender als
der übliche Begriff «Radionekrose» wäre
(13). Wir wollen aber beim eingeführten
Begriff «Radionekrose» bleiben. Dabei
können Nekrosen im Tumor, aber auch
am Rand im gesunden Gewebe entste-
hen. Beides kann, besonders bei fou-
droyantem Verlauf mit erheblichem
Ödem und raumfordernder Wirkung, ein
Rezidiv vortäuschen. Eine Unterschei-
dung mit dem konventionellen MRI ist
häufig nicht möglich. In wissenschaftli-
chen Arbeiten wird über signifikante Un-
terschiede zwischen Rezidiv und Radio-
nekrose im Perfusion-weighted MR-
Imaging berichtet (14). Das Rezidiv zeige,
so die Autoren, im Gegensatz zur Radio-
nekrose ein erhöhtes rCBV (= relative ce-
rebral blood volume). Zukünftig dürfte

Abbildung 5: Glioblastom mit girlandenförmigem Kontrastmittel-Enhancement, zentraler Nekrose
und Ödem.
A) MRI koronar, T1-w mit Kontrastmittel
B) MRI axial, T2-w

Abbildung 6: Pilozytisches Hirnstamm-Astrozytom, WHO I, mit Zyste und nodulärem Kontrastmittel-
Enhancement.
A) MRI sagittal, T1-w mit Kontrastmittel
B) MRI koronar, T1-w mit Kontrastmittel

Abbildung 7: Nekrose nach kombinierter Radio-
und Chemotherapie bei einem Glioblastom
(Histologie siehe Abbildung 3 im Artikel von
S. Hofer und R. Strupp).
MRI axial, T1-w mit Kontrastmittel

A B

A B
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dies die entscheidende Zusatzinforma-
tion sein. Sofern klinisch ein Abwarten
vertretbar ist, können auch einfach nur
vorgezogene MRI-Kontrollen die Unter-
scheidung ermöglichen, da die Gewebe-
reaktion einer Radionekrose im Unter-
schied zum Rezidiv meist mittelfristig
regredient ist.

Zusammenfassung
Neuroradiologisch können eine Reihe
nicht neoplastischer Läsionen Tumoren
vortäuschen. Erst nach Ausschluss einer
grösseren Raumforderung (mittels CT
oder MRI) darf gegebenenfalls lumbal
punktiert werden. Allgemeine Regeln
beim konventionellen MRI zur Dignitäts-
einschätzung von Gliomen sind nur ein-
geschränkt anwendbar. Frühe postope-
rative Kontrollen sollten innerhalb von
drei Tagen nach der Operation erfolgen.
Die Verlaufsbeurteilungen sind zuverläs-
sig – mit Ausnahme der im konventionel-
len MRI oft nicht unterscheidbaren Rezi-
dive und Radionekrosen. Multimodales
MRI (Perfusion, DWI mit DTW, fMR und
Spektroskopie) verbessern sowohl die in-
itiale Diagnostik wie auch die Entschei-
dung zwischen Rezidiv und Radione-
krose (2, 3, 4, 9, 10, 14). Für die meisten
Fälle aber ist ein konventionelles MRI,
wie es heute immer noch am häufigsten
in Kliniken und Praxen durchgeführt wird,
durchaus ausreichend. In diesem Sinn
soll daran erinnert werden, dass oft auch
nur kurzfristige Kontrollen diagnostische
Probleme lösen helfen. ▲
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