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Kopfschmerzen sind weit verbreitet. Die vorliegende Übersichtsarbeit soll sowohl
einen Überblick über mögliche Kopfschmerzursachen liefern als auch seltene bild-
gebende Befunde bei Patienten mit Kopfschmerzen demonstrieren. Insbesondere
soll der Artikel jedoch dafür sensibilisieren, in Abhängigkeit von der Patienten-
anamnese gezielt nach speziellen Kopfschmerzursachen zu fahnden und dafür
angepasste Untersuchungsprotokolle zu benutzen.
Einleitung
Kopfschmerzen sind das am häufigsten beobachtete neu-
rologische Symptom. Im klinischen Alltag stellt sich oft
die Frage, ob und welche Art der bildgebenden Diagnos-
tik bei Patienten mit akuten oder chronischen Kopf-
schmerzen angewendet werden sollte. Häufig haben die
betroffenen Patienten Angst, an schweren Erkrankungen
zu leiden und fordern daher nicht selten eine diagnosti-
sche Maßnahme ein. Gerade vor dem Hintergrund zu-
nehmender restriktiver Untersuchungskapazitäten ist es
manchmal schwierig festzulegen, wann welche Art der
bildgebenden Diagnostik durchgeführt werden muss.

Auf der anderen Seite haben sich die diagnostischen
Möglichkeiten sowie die Erkenntnisse um die Pathophy-
siologie wichtiger differenzialdiagnostischer Erkrankun-
gen dermaßen verbessert, dass die Ursache der Kopf-
schmerzen mit einer rationellen und optimal durch-
geführten Bildgebung bei einem nicht unerheblichen Teil
der Patienten diagnostiziert werden kann. Damit können
dann oft die entsprechenden therapeutischen Kon-
sequenzen eingeleitet werden.

Die Kopfschmerzmedizin unterscheidet prinzipiell zwi-
schen den sog. primären Kopfschmerzen ohne zugrunde
liegende zerebrale Abnormitäten und den sekundären
Kopfschmerzen, bei denen häufig eine begleitende Hirn-
pathologie nachzuweisen ist. Wenngleich es nach wie vor
richtig ist, dass bei Patienten mit chronischen Kopf-
schmerzen nur bei einem kleinen Teil mit zerebraler Bild-
gebung ein pathologischer Befund nachzuweisen ist,
dürften die hierzu angegebenen Häufigkeiten von etwa
3% aus älteren Arbeiten [2] im Zeitalter moderner bildge-
bender Diagnostik nicht mehr stimmen. Dies gilt insbe-
sondere dann, wenn die Diagnostik optimal und ursa-
chenfokussiert eingesetzt wird. Da die Differenzialdiag-
nose der sekundären Kopfschmerzursachen so vielfältig
et al. Der richtige Einsatz… Radiologie up2date 2020; 20: 67–80
ist, bedarf es einer sehr guten Patientenanamnese und
vorherigen Eingruppierung der Kopfschmerzpatienten,
um die Bildgebung optimal zu planen und so auch seltene
Krankheitsursachen nachzuweisen.

▶ Tab. 1 gibt einen Überblick über verschiedene Kopf-
schmerzarten und ‑ursachen und orientiert sich dabei an
der aktuellen IHS-Klassifikation (IHS = International Head-
ache Society) [1]. Gleichzeitig ist aufgeführt, ob ein bild-
gebender Befund zu erwarten ist und ob bzw. wie bei der
MRT-Untersuchung ein besonderes Augenmerk auf be-
stimmte Veränderungen gelegt werden sollte. In der letz-
ten Spalte ist ein Hinweis auf ggf. besondere Techniken
oder Anatomien aufgeführt.
Bildgebung bei der Diagnose
primärer Kopfschmerzen

Migräne

Migräne ist eine sehr häufige Kopfschmerzursache, die
mehr Frauen als Männer betrifft und i. d. R. um das 20. Le-
bensjahr beginnt. Kopfschmerzattacken können zwi-
schen 4 und 72 Stunden andauern und sind charakteri-
siert durch einseitige Lokalisation, pulsatilen Charakter
und eine moderate bis schwere Schmerzintensität. Durch
körperliche Aktivität wird der Schmerz meist verstärkt,
sodass die Patienten Ruhe bevorzugen. Die Kopfschmer-
zen werden häufig begleitet von Übelkeit und Erbrechen
sowie Photo- und Phonophobie. Die Migräne hat meist
einen episodischen Charakter; es gibt aber auch Patien-
ten, die unter einer chronischen Migräne leiden, die im
Extremfall dann mit mehr als 15 Attacken pro Tag über
einen Zeitraum von mehr als 3 Monaten dauern kann [3].

Bei einem Patienten mit typischer Migräne ist eine Bild-
gebung i. d. R. nicht indiziert und wird auch in den Vor-
gaben der IHS nicht gefordert. In größeren Studien ergab
67



▶ Tab. 1 Übersicht der verschiedenen Kopfschmerzarten/-ursachen in Anlehnung an die IHS-Klassifikation. Spalte 2 weist aus, ob ein positiver
MRT-Befund zu erwarten ist, und Spalte 3 zeigt, ob besondere MRT-Sequenzen erforderlich sind, die über ein Standardprotokoll hinausgehen.

Kopfschmerz-Klassifikation MRT-
Befund

spezifisches
MRT-Protokoll

Beschreibung

primäre Kopfschmerzen

Migräne (?X)1 (X) ggf. MRA, (Forschung: Eisengehalt
im Hirnstamm)

Spannungskopfschmerz – – Ausschlussdiagnostik

Cluster-Kopfschmerz – – Ausschlussdiagnostik

sekundäre Kopfschmerzen

posttraumatisch X Ausschluss chronisches Subduralhämatom

postzervikales Trauma X X Kopf-Hals-Bänder

3-T‑MRT

kalzifizierende retropharyngeale Tendinitis X

zerebrale Ischämie X X Stroke-MRT

spontane zerebrale Blutung (ICB, SAB) X X FLAIR, MRA, DWI

Vaskulitis X X „black blood“; Kontrastmittel

Riesenzellarteriitis X X „black blood“; Kontrastmittel

Aneurysma X X MRA

Dissektion X X > 36 h; FS T1w

Sinus-/Venenthrombose X X PC‑MRA

reversibles zerebrales Vasokonstriktionssyndrom (RCVS) X X MRA; ggf. „black blood“; Kontrastmittel

Mikroangiopathie (CADASIL/CAA) X X SWI

idiopathische intrakranielle Hypertension
(IIH, Pseudotumor cerebri)

X X PC‑MRA; koronare FS‑T2 Orbita
und Hypophyse

kraniospinale Hypotension X X PC‑MRA; koronare FS‑T2 Orbita
und Hypophyse

trigeminale Neuralgie/Neuropathie X X MRA, TRUFI

Meningitis (infektiös, nicht infektiös – Neurosarkoidose,
chemisch)

X Kontrastmittel-FLAIR

Sinusitis (sphenoidalis) X

Hypophysitis X X Hypophysenprotokoll (inkl. T1w sagittal
nativ)

Neoplasma X Kontrastmittel

Meningeosis carcinomatosa X Kontrastmittel-FLAIR

Hirnentzündungen (bakteriell, mykotisch…) X Kontrastmittel

rheumatoide Meningitis X Kontrastmittel-FLAIR

Hydrozephalus/Kolloidzyste, Chiari-Syndrom X

Tolosa-Hunt-Syndrom X X Sinus cavernosus: HR‑T2 koronar

kraniomandibuläre Dysfunktion (CMD) X X CMD-Protokoll

hypertensive Enzephalopathie X

1 In der Zukunft sindmöglicherweise Veränderungen nachweisbar.
ICB = intrazerebrale Blutung, SAB = Subarachnoidalblutung, CADASIL = zerebrale autosomal-dominante Arteriopathie mit subkortikalen Infarkten und
Leukenzephalopathie, CAA = zerebrale Amyloidangiopathie; MRA =Magnetresonanzangiografie, MRT =Magnetresonanztomografie, FLAIR = „fluid atten-
uated inversion recovery“, DWI = „diffusion weighted imaging“, FS = „fat saturation“, PC‑MRA = Phasenkontrast-MRA, SWI = „susceptibility weighted
imaging“, TRUFI = „true fast imaging with steady state precession“, HR = „high resolution“
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sich nur bei etwa 0,2% der Patienten mit typischer Migrä-
ne ein pathologischer Hirnbefund. Daher ist die Bild-
gebung bei klassischer Präsentation der Migräne nicht in-
diziert. In einigen Fällen sind Patienten aber verängstigt
und möchten z.B. einen zugrunde liegenden Hirntumor
ausgeschlossen wissen. Aus solchen Gründen kann dann
eine MRT zur Ausschlussdiagnostik durchgeführt werden.
Es gibt aber auch Patienten mit einem atypischen Er-
scheinungsbild der Migräne, bei denen die klinische Diag-
nose unsicher ist. Hier kann die Bildgebung helfen, um
den Befund besser einzuordnen.

In einer aktuellen Studie mit der 3-T‑MRT konnte nach-
gewiesen werden, das der Eisengehalt bei Migränepatien-
ten in speziellen Hirnarealen (Nucleus ruber, periaquä-
duktales Grau) signifikant erhöht war gegenüber einer
Kohorte von Patienten ohne Migräne [4]. Sollte sich die-
ser Befund durch weitere Studien beweisen und auch
durch einfachere, alltagstaugliche Techniken nachweisen
lassen, könnte es hier eine Möglichkeit geben, zukünftig
die Migräne auch positiv mit der Bildgebung zu beweisen.

Spannungskopfschmerz
und Cluster-Kopfschmerz

Bei diesen beiden weiteren häufigen Ursachen primärer
Kopfschmerzen gibt es bisher keine spezifischen bildge-
benden Befunde. Eine weiterführende bildgebende Diag-
nostik wird i. d. R. nur durchgeführt, um sekundäre Kopf-
schmerzursachen ausschließen.

Merke
Bei primären Kopfschmerzen spielt die MRT zur
Diagnosestellung i. d. R. keine Rolle und wird nur
bei Bedarf zum Ausschluss einer sekundären Kopf-
schmerzursache eingesetzt.
Bildgebung bei der Diagnose
sekundärer Kopfschmerzen

Posttraumatische Kopfschmerzen

Bei dieser Gruppe sekundärer Kopfschmerzursachen geht
es i. d.R. darum, posttraumatische Veränderungen nach-
zuweisen. Während chronische subdurale Hämatome mit
einfachen Untersuchungen nachzuweisen sind, bedarf es
beim Nachweis oder Ausschluss von Verletzungen am
Bandapparat des kraniozervikalen Übergangs i. d.R.
hochauflösender 3-D-fähiger Sequenzen, am besten mit
der 3-T‑MRT.

Sekundäre Kopfschmerzen
mit vaskulärer Ursache

Verschiedenste Erkrankungen an den Hals- und Hirnge-
fäßen können zu Kopfschmerzen führen. ▶ Tab. 1 gibt
eine Übersicht über die häufigsten vaskulären Erkrankun-
gen, wobei einige ein spezifisches MRT-Protokoll verlan-
gen, um die Veränderungen nachzuweisen. In der akuten
Jansen O et al. Der richtige Einsatz… Radiologie up2date 2020; 20: 67–80
Phase einer zerebralen Ischämie sind die heute etablier-
ten Protokolle mit der Schlaganfall-CT oder Schlaganfall-
MRT hochsensitiv, um die Ischämie nachzuweisen.
Schwieriger kann gelegentlich der Nachweis oder die
diagnostische Einordnung subakuter Infarkte sein.

Subarachnoidalblutung (SAB)

Die Methode der Wahl zum Nachweis einer akuten SAB ist
die CT. Bei klinischen Symptomen und einer negativen CT
muss die SAB durch eine Lumbalpunktion nachgewiesen
oder ausgeschlossen werden.

Schwieriger gestaltet sich die bildgebende Diagnostik bei
einer subakuten SAB. Hier ist der Blutungsnachweis mit
der CT häufig nicht mehr zu führen. In der MRT ist beson-
ders die FLAIR-Technik (FLAIR = „fluid attenuated inver-
sion recovery“) – und auch die früher häufig verwendete
protonendichtegewichtete Bildgebung (PDw) – geeig-
net, um auch kleinere subarachnoidale Blutungen nach-
zuweisen, wobei Liquorpulsationsphänomene einen
falsch positiven Befund gerade an den Liquorräumen an
der Schädelbasis liefern oder zur Fehlinterpretation der
Blutung führen können. Kleine Blutmengen und Blut-
abbauprodukte können auch mit der suszeptibilitäts-
gewichteten Bildgebung (SWI) nachgewiesen werden,
und auch die diffusionsgewichtete Bildgebung (DWI) ist
im akuten und subakuten Stadium geeignet, um sub-
arachnoidales Blut nachzuweisen (▶ Abb. 1).

In jedem Fall muss bei Patienten mit Verdacht auf eine
SAB auch eine angiografische Sequenz akquiriert werden,
um ggf. ein Hirnarterienaneurysma oder eine Gefäßmal-
formation (Angiom, Fistel) nachzuweisen. Bei kleinen Blu-
tungen in der hinteren Schädelgrube und am kraniozervi-
kalen Übergang ist die MRT der CT gelegentlich auch bei
akuten Blutungen überlegen – wegen der hier häufig auf-
tretenden Aufhärtungsartefakte in der CT.

Merke
Die häufigste nicht traumatische Ursache für eine
SAB ist eine Aneurysmaruptur.

Riesenzellarteriitis und Vaskulitis

Die Riesenzellarteriitis ist eine entzündliche Erkrankung
der Blutgefäße und betrifft vor allem größere und mitt-
lere Arterien des Kopfes, vor allem die Äste der A. carotis
externa. Betroffene Patienten sind meist über 50 Jahre alt
und klagen über einseitige oder beidseitige Kopfschmer-
zen. Laborchemisch fällt vor allem die erhöhte BSG auf.
Eine frühzeitige Diagnose ist wichtig, um eine Erblindung
oder Schlaganfälle zu verhindern.

Mit speziellen MRT-Techniken gelingt sehr sensitiv der
Nachweis der Gefäßwandverdickung [5], dabei wird vor
allem die kontrastmittelangehobene Black-Blood-Tech-
nik verwendet (▶ Abb. 2). Diese kann an 3-T‑MRT-Gerä-
ten heute auch in 3-D-Technik mit akzeptabler Messzeit
69



▶ Abb. 1 Diagnostik der subarachnoidalen Blutung bei einem Patienten 2 Tage nach dem Blutungsereignis. a, b Die DWI-Aufnah-
me (a) und die FLAIR-Aufnahme (b) zeigen insulär links deutliche Hyperintensitäten. c, d In der DSA (c) und 3-D‑DSA (d) kann das
ursächliche Mediabifurkationsaneurysma dokumentiert werden.
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durchgeführt werden und hat zu völlig neuen diagnosti-
schen Möglichkeiten geführt, um Gefäßwanderkrankun-
gen auch der intrakraniellen Gefäße darzustellen. Zahlrei-
che klinische Beispiele haben gezeigt, dass Vaskulitiden
der Hirnbasisarterien damit sehr viel besser als mit den
bisherigen Methoden (DSA, Liquoruntersuchung) nach-
gewiesen werden können (▶ Abb. 3).
Reversibles zerebrales Vasokonstriktionssyndrom
(RCVS)

Das reversible zerebrale Vasokonstriktionssyndrom
(RCVS) ist eine häufig unterdiagnostizierte Ursache des
Donnerschlagkopfschmerzes. Patienten mit RCVS bekla-
gen einen stark einschießenden, innerhalb von weniger
als einer Minute sein Maximum erreichenden Kopf-
schmerz. Dieser kann innerhalb von wenigen Wochen,
Jansen O et al. Der richtige Einsatz… Radiologie up2date 2020; 20: 67–80



▶ Abb. 2 Bei einem Patienten mit Riesenzellarteriitis zeigt
die „Black-Blood“-Aufnahme nach Kontrastmittelgabe ein
kräftiges Enhancement der Gefäßwand der linken
A. temporalis superficialis.
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oft getriggert durch körperliche Anstrengung, emotio-
nale Belastung oder Valsalva-Manöver, immer wieder auf-
treten. Als Komplikation sind intrazerebrale Blutungen,
Ischämien oder ein posteriores reversibles Enzephalo-
pathie-Syndrom (PRES) möglich [6].
▶ Abb. 3 Rekonstruktionen axial (a) und sagittal (b) aus einer 3-D–T
weisbare segmentale Gefäßwandverdickung und Kontrastmittelanre

Jansen O et al. Der richtige Einsatz… Radiologie up2date 2020; 20: 67–80
Nicht selten findet man beim RCVS in der kranialen CT
oder MRT kleine sulkale Subarachnoidalblutungen (30–
40%), manchmal mit begleitendem, vasogenem Ödem
(▶ Abb. 4a,b). Im Verlauf können intrazerebrale (lobäre)
Blutungen auftreten (ca. 10%). Der bildgebende Nach-
weis der Vasokonstriktion ist oft erst in der 2. Woche
möglich. Der RCVS-typische Befund ist eine perlschnur-
artige Vasokonstriktion mittelgroßer oder großer Arte-
rien, die mehrere Gefäßterritorien betrifft, wobei dieser
Befund häufig nur mit der Katheterangiografie (DSA)
nachzuweisen ist. In der MRA imponieren z. T. segmenta-
le Stenosen an den proximalen Hirnarterien (▶ Abb. 4c).

Dissektionen

Dissektionen an den Hirnarterien können extra- und int-
rakraniell auftreten. Die Patienten klagen je nach Ort der
Dissektion über Hals-, Nacken- oder Kopfschmerzen. Bei
den großen Hämatomen an den extrakraniellen Karoti-
den kommen zusätzliche Symptome durch Nervenkom-
pression hinzu (Horner-Syndrom).

Während eine Gefäßeinengung durch das Wandhäma-
tom mit der MR-Angiografie in der akuten Phase bereits
gut nachzuweisen ist (▶ Abb. 5a), gelingt der positive
Nachweis des Hämatoms mit der MRT eigentlich erst
nach 36 Stunden, wenn sich Methämoglobin gebildet
hat. Hier sind T1w Bilder mit Fettunterdrückung am bes-
ten geeignet (▶ Abb. 5b). Bei Dissektionen an den klei-
nen Arterien (intrakraniell aber auch an der A. vertebralis)
muss häufig eine subtile Bildgebung mit hoher Ortsauf-
lösung durchgeführt werden, um einerseits die Gefäßein-
engung, aber vor allem auch das Hämatom darzustellen
(▶ Abb. 6). Für die Initiierung der richtigen Therapie und
anschließenden Prophylaxe ist der positive Nachweis der
Dissektion häufig unerlässlich.
1-Black-Blood-Aufnahme bei einer primären ZNS-Vaskulitis: sehr gut nach-
icherung an der A. cerebri posterior.
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▶ Abb. 4 Bildbefunde bei reversiblem zerebralem Vasokonstriktionssyndrom (RCVS). a In der kranialen CT kann subakut eine Blutung im präzen-
tralen Sulcus nachgewiesen werden. b,c In der MRT (FLAIR-Aufnahme und TOF-Angiografie) findet sich in der subakuten Phase ein kortikales
Ödem und eine Engstellung der A. cerebri media links (anderer Patient als in a).

▶ Abb. 5 MRA (a) und MRT (b) (cor FS T1w) bei einer Patientin mit subpetröser Dissektion der rechten A. carotis interna ca. 48 h
nach Ereignisbeginn.

72 Jansen O et al. Der richtige Einsatz… Radiologie up2date 2020; 20: 67–80
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▶ Abb. 6 Subakute Dissektion an der oberen Atlasschleife der linken A. vertebralis. a Die Gefäßeinengung ist in der rekonstruierten MRA kaum
zu erfassen. b In den MRA-Quellbildern ist die Gefäßeinengung segmental zu sehen. c Deutlich wird das Wandhämatom in der dünnschichtigen
koronaren FS‑T1 dokumentiert.

▶ Abb. 7 Spontane Thrombose des rechten Sinus transversus und der rechten V. Labbe bei einer 48-jährigen Patientin. a In der Nativ-CCT ist das
rechtstemporale Ödem und der hyperdense Sinus transversus dokumentiert. b In der CTA fehlt die Kontrastierung des rechten Sinus transversus.
c Der thrombotische Sinusverschluss wird in der arteriellen DSA vor therapeutischer transvenöser Thrombektomie bestätigt.
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Merke
Dissektionen der zervikalen Arterien treten nicht
selten zweizeitig auch auf der Gegenseite auf.

Sinus-/Venenthrombose

Thrombosen der ableitenden zerebralen Gefäße können
unterschiedliche Ursachen haben. Dabei sind Gerin-
nungsstörungen, hormonelle Einflüsse und Entzündun-
gen an den Nasennebenhöhlen bzw. den Mastoidzellen
zwar die häufigsten Ursachen einer Sinus-/Venenthrom-
bose (SVT), aber bei vielen Patienten lässt sich der aus-
lösende Faktor gar nicht identifizieren. Frauen sind etwa
3–5-mal häufiger von dieser Erkrankung betroffen als
Männer. Die Leitsymptome sind durch die Trias Kopf-
schmerzen, fokales neurologisches Defizit und Bewusst-
Jansen O et al. Der richtige Einsatz… Radiologie up2date 2020; 20: 67–80
seinsstörungen definiert. Gerade bei isolierten Thrombo-
sen in den großen venösen Blutleitern können aber auch
gar keine Symptome oder nur Kopfschmerzen vorliegen.
Die Diagnose einer SVT mit MRT kann nicht selten proble-
matisch sein, da einerseits Flussphänomene eine Throm-
bose vortäuschen können, andererseits das Thrombus-
signal in den verschiedenen Sequenzen zeitabhängig va-
riiert. Die CCT, unterstützt mit der CT-Angiografie (CTA),
ist bei richtiger technischer Durchführung dabei sowohl
die zuverlässigste als auch die häufig einfacher zu inter-
pretierende Technik, da sie im Gegensatz zur MRT und
MRA nicht durch Flussphänomene beeinflusst wird
(▶ Abb. 7). Gerade bei unklaren MR-Befunden sollte zur
Diagnosesicherung einfach auf die CTA zurückgegriffen
werden, wenngleich damit die Applikation von Röntgen-
73



▶ Abb. 8 M
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strahlen und Kontrastmittel nötig ist. Seltene isolierte
Brückenvenenthrombosen sind dagegen leichter mit spe-
zifischen MRT-Techniken wie SWI- oder gelegentlich auch
mal mit DWI-Sequenzen nachzuweisen. Anatomische Va-
rianten wie intrasinusidale Septierungen, arachnoidale
Granulationen oder Hypoplasien der Sinus dürfen auch
mit der CTA nicht als Thrombosen fehlinterpretiert wer-
den.

Merke
Bei unklaren fokalen Hirnödemen in Verbindung mit
Kopfschmerzen muss differenzialdiagnostisch an
ursächliche venöse Thrombosen gedacht werden.
RT-Befunde bei idiopathischer intrakranieller Hypertension mit Druckzeic
rweiterung der Optikusscheide. c Eine koronare Aufnahme durch die Se
yse an den Sellaboden. d In der PC‑MRA zeigt sich die Kompression des
Sekundäre Kopfschmerzen
bei Liquordruckerkrankungen
Idiopathische intrakranielle Hypertension
(IIH; Pseudotumor cerebri)

Obwohl Patienten mit dieser Erkrankung i. d. R. chro-
nische Kopfschmerzen haben, können sich einige Patien-
ten auch mit einer akuten Kopfschmerzsymptomatik prä-
sentieren. Zusätzlich zu den Kopfschmerzen können
Sehstörungen (Doppelbilder, Visusstörungen) oder ande-
re Hirnnervenstörungen auftreten. Eine lumbale Druck-
messung ergibt einen Liquordruck von über 20 cm H2O.
Frauen sind häufiger betroffen als Männer und die Druck-
hen in der MRT (IIH). a, b Die FS‑T2-Aufnahmen dokumen-
lla zeigt die Absenkung des Diaphragmas und die Anpressung
lateralen Sinus transversus.

Jansen O et al. Der richtige Einsatz… Radiologie up2date 2020; 20: 67–80
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erhöhung korreliert stark, aber nicht immer, mit einem
hohen BMI.

Während die Bildgebung früher bei der Diagnose keine
Rolle spielte oder nur zum Ausschluss intrakranieller
Raumforderungen diente, liefert die MRT heute manch-
mal den ersten Hinweis auf eine Liquordruckerkrankung
[7]. Dazu muss man aber die Bildbefunde bei Liquor-
druckerkrankungen kennen. Mit einem entsprechend an-
gepassten MRT-Untersuchungsprotokoll, das dünn-
schichtige fettunterdrückte T2-Aufnahmen von Orbita
und Sella sowie qualitativ hochwertige venöse MR-Angio-
grafien beinhaltet, sind die Diagnose und das Monitoring
von Liquordruckerkrankungen mit der MRTsehr suffizient
machbar. Die Hauptbefunde bei der IIH sind dabei:
▪ eine Erweiterung (Hydrops) der Optikusscheiden
▪ eine Absenkung des Diaphragma sellae

(„empty sella“)
▪ beidseitige Kompression des lateralen Sinus transver-

sus (Sinusknie)

Weitere MRT-Befunde sind eine Abflachung der hinteren
Sklera, die Elongation der Optikusscheide, die Protrusion
der Papille, ein Ödem in der Papille und im Sehnerv
(▶ Abb. 8).

Die o.g. Hauptbefunde eignen sich auch hervorragend
zum Monitoring des intrakraniellen Drucks – außer bei
einer fixierten Stenose des lateralen Sinus transversus.
Diese Stenose kann dann auch die Ursache für die Ent-
wicklung der intrakraniellen Hypertension (sekundäre
intrakranielle Hypertension) sein und wird heute mit
einem Stent behandelt. Bei entsprechendem Beschwer-
debild und Gefahr des Visusverlustes ist heute auch bei
der primären IIH die Stentangioplastie die Therapie der
ersten Wahl.

Kraniospinale Hypotension

Nach der IHS-Klassifikation leiden Patienten mit einer kra-
niospinalen Hypotension unter Kopfschmerzen, die sich
bei aufrechter Haltung verstärken (orthostatischer Kopf-
schmerz) und den Patienten im Extremfall sogar bett-
lägerig machen. Begleitende Symptome können Nacken-
schmerzen, Tinnitus, Hypakusis, Photophobie und
Schwindel sein. Eine lumbale Druckmessung ergibt einen
Liquordruck von unter 6 cm H2O.

Bei länger andauernder kraniospinaler Hypotension ent-
stehen beidseitige, kranielle subdurale Hygrome
(▶ Abb. 9a) oder eine chronische Verdickung der Menin-
gen bis hin zu kortikalen und perimedullären Siderosen.
Eine Verdickung und Kontrastmittelaufnahme der Menin-
gen darf dabei nicht mit einer Meningitis oder einer Me-
ningeosis carcinomatosa verwechselt werden. Da kraniel-
ler und spinaler Liquorraum miteinander verbunden sind,
finden sich bei aufmerksamer Untersuchung und Befun-
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dung häufig auch spinale Hygrome, die als epiarachnoidal
zu beschreiben sind (▶ Abb. 9b, c). Die im Abschnitt IIH
beschriebenen Bildbefunde zur Liquordruckdiagnostik
sind bei der kraniospinalen Hypotension genau umge-
dreht:
▪ ein Kollaps der Optikusscheiden
▪ eine Anhebung des Diaphragma sellae (Pseudover-

größerung der Hypophyse)
▪ Weitstellung der duralen venösen Blutleiter

Die Suche nach dem ursächlichen Liquorleck startet ori-
entierend mit einer fettunterdrückten T2-Sequenz der
gesamten spinalen Achse, um ggf. dadurch schon eine
pathologische Liquorstraße entlang der Nervenwurzelta-
schen nachzuweisen. Vor einer weiteren und dann auch
invasiven Suche nach dem meist sehr kleinen Liquorleck
wird i. d.R. eine lumbale Blutpatch-Behandlung versucht
(„blind patching“), um mit der dadurch induzierten intra-
spinalen Drucksteigerung ggf. das Leck zu verschließen.
Dieses gelingt in etwa 30% der Fälle. Bei Misserfolg dieses
Ansatzes muss dann in einem darauf spezialisierten Zen-
trum eine komplexe Liquorlecksuche gestartet werden,
inkl. MR-Myelografie (auch dynamisch) oder dynamischer
digitaler Subtraktionsmyelografie [8].

Merke
Bei einem persistierenden Liquorunterdrucksyndrom
nach Lumbalpunktion hat der gezielte Blutpatch auf
Höhe der ursächlichen Lumbalpunktion eine hohe
therapeutische Erfolgsrate.

Meningeale Erkrankungen

Sekundäre Kopfschmerzen können auch durch akute und
chronische meningeale Erkrankungen verursacht wer-
den. Während die akuten meningealen Erkrankungen
meist mit einem entsprechenden allgemeinen Krank-
heitsbild und einer fassbaren neurologischen Symptoma-
tik (Meningismus) einhergehen, kann die klinische Symp-
tomatik bei chronischen meningealen Erkrankungen un-
scharf bleiben. Assoziierte Symptome werden durch die
Topik der Erkrankung bestimmt, so z. B. die Augenmotili-
tätsstörung beim Tolosa-Hunt-Syndrom, einer granulo-
matösen Erkrankung des Sinus cavernosus.

Bei deutlicher meningealer Erkrankung zeigt eine kon-
trastmittelverstärkte T1w Aufnahme meist den Befund
sehr klar. Um subtile meningeale Veränderungen zu er-
fassen, eignet sich dagegen besonders die kontrastmit-
telverstärkte FLAIR-Aufnahme, da sie schon bei diskreten
meningealen Erkrankungen ein Enhancement zeigt [9].

Merke
Neben entzündlichen Veränderungen der Meningen
kann auch eine meningeale Metastasierung, z. B.
eine Meningeosis carcinomatosa, zu Kopfschmerzen
führen.
75



▶ Abb. 9 MRT-Befunde bei chronischem Liquorunterdrucksyndrom. Subdurale Hygrome sind kranial und spinal in den T2w Bildern (a, b, d) und im
FS‑T2w Bild (c) nachzuweisen.
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Hypophysenerkrankungen

Chronische Erkrankungen der Hypophyse inkl. Tumoren
verursachen nur selten Kopfschmerzen. Entzündungen
oder akute Volumenvermehrungen der Hypophyse füh-
ren dagegen zu sekundären Kopfschmerzen, zumal die
Hypophyse direkt unter der Dura, dem Diaphragma sel-
lae, gelegen ist. Beispielhaft hervorgehoben werden sol-
len in diesem Abschnitt 2 eher seltene Erkrankungen,
die zu Kopfschmerzen führen können: der Hypophysen-
apoplex und die Hypophysitis.
Beim sog. Hypophysenapoplex tritt meist ein akuter Kopf-
schmerz auf. Begleitende Symptome sind Visusstörungen
und eine bitemporale Hemianopsie. Die häufigste an-
fängliche (Fehl-)Diagnose ist eine Subarachnoidalblutung
(SAB) oder eine Meningitis. Bei Fehldiagnose der Erkran-
kung kann es zu lebensbedrohlichen Symptomen kom-
men. Die MRT ist Diagnosemethode der Wahl und zeigt
eine Einblutung in einen häufig vorbestehenden Hypo-
physentumor (60%) oder eine Infarzierung (40%).
Jansen O et al. Der richtige Einsatz… Radiologie up2date 2020; 20: 67–80
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Die Hypophysitis ist meist eine lymphozytäre Hypophysitis
und darf nicht mit einem Hypophysenadenom verwech-
selt werden. Diagnostischer Schlüssel ist bei größeren Be-
funden die Beteiligung des Hypophysenstiels und bei klei-
neren Befunden das fehlende hyperintense T1w Signal in
der Neurohypophyse.
KERNAUSSAGEN

▪ Bei Patienten mit primären Kopfschmerzen hat die

bildgebende Diagnostik mit der MRT i.d.R. eine

Ausschlussfunktion.

▪ Bei Patienten mit sekundären Kopfschmerzen ist

bei gezielter Untersuchung häufig ein positiver

Bildbefund in der MRT nachweisbar.

▪ Zum Teil sind die Befunde bei sekundären Kopf-

schmerzen subtil und nur mit spezifischen MRT-

Protokollen nachweisbar.

▪ Um verschiedene MRT-Protokolle im täglichen

Arbeitsablauf bei Kopfschmerzpatienten gezielt

einzusetzen, bedarf es einer dezidierten Fragestel-

lung, die über die allgemeine Frage „Abklärung bei

Kopfschmerzen“ hinausgeht.

▪ Um die Möglichkeiten der Bildgebung voll aus-

zuschöpfen und auch seltene Diagnosen stellen zu

können, müssen relevante anamnestische Daten

und Untersuchungsbefunde bekannt sein. Ein suf-

fizientes Zusammenspiel zwischen Zuweiser und

Radiologe ist daher unerlässlich.

▪ Für den Patienten lohnt sich eine gezielte MRT-

Untersuchung, da ihm hierdurch ggf. ein langer

Leidensweg als falsch klassifizierter Kopfschmerz-

patient erspart bleibt und bei sekundären Kopf-

schmerzen so möglicherweise die zugrunde

liegende Erkrankung therapiert werden kann.
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et al. Der richtige Ei
Diese Fortbildungseinheit ist in der Regel 12 Monate online für die Teilnahme verfügbar.
Den genauen Einsendeschluss finden Sie unter https://cme.thieme.de.
Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter https://cme.thieme.de/hilfe
eine ausführliche Anleitung. Wir wünschen viel Erfolg beim Beantworten
der Fragen!
Unter https://eref.thieme.de/CXDHYLV oder über den QR-Code kommen Sie
direkt zur Startseite des Wissenstests.

VNR 2760512020158725305
Frage 1

Wann bzw. wozu ist bei primären Kopfschmerzen eine MRT
nötig?
A Ein MRT ist bei jeder Kopfschmerzerstdiagnose erforderlich.
B Bei Patienten mit Cluster-Kopfschmerz sollte bei jeder Kopf-

schmerzepisode eine MRT durchgeführt werden.
C Das MRT kann dem Ausschluss einer sekundären Kopf-

schmerzursache dienen, insbesondere bei atypischer Mani-
festation.

D Ein MRT ist nur nötig, wenn der Patient dies einfordert.
E Bei Migränepatienten kann die Diagnose nur gestellt werden,

wenn mittels MRT typische Veränderungen im Hirnstamm
nachgewiesen wurden.

Frage 2

Welche der folgenden Veränderungen sind bei der idiopathi-
schen intrakraniellen Hypertension (IIH) in der MRT nachweis-
bar?
A erweiterte Sehnervenscheiden
B erweiterte venöse Sinus
C subdurale Hygrome über der Konvexität
D flächige Marklagerödeme
E aufgeweitete Seitenventrikel

Frage 3

Welche der folgenden Aussagen zu Subarachnoidalblutungen
(SAB) ist richtig?
A Eine SAB kann nur mit der CT nachgewiesen werden.
B Die FLAIR-Sequenz (FLAIR = „fluid attenuated inversion

recovery“) ist sehr sensitiv zum Nachweis geringer und sub-
akuter subarachnoidaler Blutansammlungen.

C Eine Lumbalpunktion (LP) ist zur Sicherung der Diagnose im-
mer nötig.

D Arteriovenöse Malformationen (AVM) sind die häufigste Ur-
sache für Subarachnoidalblutungen.

E Diffusionsgewichtete Bilder (DWI) weisen bei Subarachno-
idalblutungen nie Veränderungen auf.
nsatz… Radiologie up2date 2020; 20: 67–80
Frage 4

Was ist bei der Kopfschmerzabklärung mittels MRT zu beach-
ten?
A Es sollte immer Kontrastmittel eingesetzt werden.
B Kopfschmerzen müssen nie mit einer MRT abgeklärt werden,

ein Blutungsausschluss mittels CT reicht.
C Um die Diagnosegenauigkeit zu erhöhen, sollten nur 3-D-fä-

hige Sequenzen angewandt werden.
D Entsprechend der Anamnese und Vorbefunde sollten gezielt

spezielle MRT-Protokolle benutzt werden.
E Jeder Kopfschmerzpatient muss mindestens einmal eine MRT

erhalten.

Frage 5

Welche der folgenden Aussagen zu Dissektionen ist richtig?
A Methämoglobin im Gefäßwandhämatom kann mit fettunter-

drückten T1w Sequenzen nachgewiesen werden.
B Dissektionen kommen nur an den Halsgefäßen vor.
C Die MRT dient nur dem Ausschluss anderer Kopfschmerzur-

sachen.
D Eine Dissektion kann nur indirekt durch eine Gefäßeinengung

nachgewiesen werden.
E Beidseitige Dissektionen sind eine Rarität.

Frage 6

Welche der nachfolgenden Erkrankungen ist keine sekundäre
Kopfschmerzursache?
A Sinus-/Venenthrombose
B Sinusitis
C trigeminale Neuralgie/Neuropathie
D Hydrozephalus
E fokale kortikale Dysplasie (FCD)
▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite…
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Frage 7

Welche der folgenden Aussagen zum reversiblen zerebralen
Vasokonstriktionssyndrom (RCVS) ist nicht richtig?
A Das RCVS präsentiert sich typischerweise mit einem Donner-

schlagkopfschmerz.
B Häufig finden sich Triggerfaktoren für die Kopfschmerzatta-

cken.
C Bei komplizierten Verläufen kann es zu zerebralen Infarkten

kommen.
D Die Vasokonstriktion betrifft nur die kleinen Arterien und ist

deshalb bildgebend nicht nachweisbar.
E Kleine sulkale Subarachnoidalblutungen sind ein möglicher

Begleitbefund.

Frage 8

Was sind mögliche Befunde bei der kraniospinalen Hypotension?
A Liquoraustritt an einer Nervenwurzeltasche
B aufgeweitete Seitenventrikel
C eine Kompression/Stenose der duralen venösen Blutleiter
D eine Abflachung der hinteren Sklera
E das fehlende hyperintense T1w Signal der Neurohypophyse
80
Frage 9

Welche der folgenden Aussagen über meningeale Veränderun-
gen bei Kopfschmerzpatienten ist richtig?
A Eine Kontrastmittelanreicherung der Meningen ist immer Fol-

ge einer Infektion.
B Zum Nachweis subtiler meningealer Veränderungen eignet

sich besonders die suszeptibilitätsgewichtete Bildgebung
(SWI).

C Bei der idiopathischen intrakraniellen Hypertension (IIH) fin-
det man häufig verdickte Meningen.

D Eine Kontrastmittelanreicherung der Meningen ist immer
verdächtig auf eine Meningeosis carcinomatosa.

E Zum Nachweis meningealer Erkrankungen ist meist der Ein-
satz von Kontrastmittel nötig.

Frage 10

Welche der folgenden Aussagen zu hypophysären Erkrankungen
ist richtig?
A Hypophysentumoren fallen klinisch meist durch Kopfschmer-

zen auf.
B Der diagnostische Schlüssel zum Nachweis eines Hypophy-

senadenoms ist die Beteiligung des Hypophysenstiels.
C Beim sog. Hypophysenapoplex findet sich eine Einblutung in

die Hypophyse.
D Die Absenkung des Diaphragma sellae („empty sella“) ist ein

typischer Befund bei einer akuten Hypophysitis.
E Die Hypophysitis und der Hypophysenapoplex sind 2 der häu-

figsten sekundären Kopfschmerzursachen.
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