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Liebe Leserinnen und Leser,

Die multiple Sklerose (MS) ist mit mehr
als 250.000 Erkrankten in Deutschland die
häufigste chronisch-entzündliche ZNS-
Erkrankung junger Menschen. Die Dia-
gnose der MS wurde durch die Revision
der McDonald-Kriterien erneut verein-
facht und erleichtert. Im Rahmen der
Abklärung sollen MRT-Aufnahmen mit
standardisierten Sequenzen und eine
Liquoruntersuchung erfolgen. Weiterfüh-
rende Laboruntersuchungen zur breiten
Differenzialdiagnostik sind nur bei kon-
kretem klinischem Verdacht notwendig.
Die Indikation zur Schubtherapie mit-
tels Glukokortikosteroiden (GKS) soll in
Abhängigkeit von der Schubschwere,
Verträglichkeit und Wirksamkeit einer
etwaigen früheren hochdosierten GKS-
Therapie, Komorbiditäten und relativen
Kontraindikationen gestellt werden.

Die große Zahl von Immuntherapeuti-
ka erlaubt zunehmend eine an den Krank-
heitsverlauf und das individuelle Risiko-
profil angepasste Therapie der MS. Ziele
der Immuntherapie sollen die Verhinde-
rung bzw. Reduktion von klinischer Krank-
heitsaktivität und Erhalt der Lebensquali-
tät sein. Einweiteres Ziel sollte die Redukti-
on der per Magnetresonanztomographie
messbaren subklinischen Krankheitsakti-
vität sein.

FürdieDiagnoseeinerMSsindklinische
Symptome und der Nachweis einer zeit-
lichen („dissemination in time“, DIT) und
räumlichen („dissemination in space“, DIS)
Dissemination von Läsionen im ZNS not-
wendig. Die MS ist eine Ausschlussdiagno-
se. Voraussetzung ist also zusätzlich, dass
sich keine bessere Erklärung für die Sym-

ptome oder paraklinischen Befunde des
Betroffenen finden lässt.

Es treten verschiedene Verlaufsformen
der MS auf: schubförmig remittierende
MS („relapsing-remitting MS“, RRMS), se-
kundär progrediente MS („secondary pro-
gressive MS“, SPMS), primär progrediente
MS („primary progressive MS“, PPMS). Eine
weitere Kategorie ist das klinisch isolier-
te Syndrom (KIS): eine mutmaßlich erste
klinische Manifestation einer MS; charak-
terisiert durch einen Schubmit einemneu-
rologischen Defizit, das mit einer MS ver-
einbar ist, bei dem die Diagnose einer MS
aber noch nicht gestellt werden kann, da
das Kriterium der zeitlichen Dissemination
nicht erfüllt ist.

Bei dem radiologisch isolierten Syn-
drom (RIS) handelt es sich per definitio-
nem nicht um eine Form der MS; es ist
charakterisiert durch inzidentelle MRT-Be-
funde, die mit einer MS vereinbar sind,
ohne dass MS-typische klinische Sympto-
me vorliegen. Dies ist insbesondere für die
Radiologen wichtig.

Die MRT-Befunde sind nicht immer
krankheitsspezifisch, und mit der zuneh-
menden Vereinfachung der geforderten
MRT-Befunde ist eine ansteigende Zahl
falsch-positiverDiagnosen zuerwarten; ei-
ne Standardisierung der MRT-Bildgebung
kann hier Abhilfe schaffen. Empfehlungen
zur MRT bei Patient*innen mit multipler
Sklerose enthalten aktualisierte Anlei-
tungen, wie und wann eine MRT für
Diagnostik, Prognose und Therapiemoni-
toring erfolgen soll. Das Monitoring der
Patient*innen mit multipler Sklerose legt
besonderen Wert auf die Verwendung
standardisierter MRT-Protokolle, die sinn-
volle Verwendung von GBCA und auf ein
standardisiertes Reporting.
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Auf der Grundlage seiner hohen Emp-
findlichkeit werden sagittale 3-D-FLAIR
als Kernsequenz zur MS-Diagnose und
-Überwachung angesehen. In Zentren,
die jedoch nicht in der Lage sind, ausrei-
chend hochwertige 3-D-FLAIR-Bilder zu
akquirieren, können zweidimensionale (2-
D) Sequenzen ≤3mm Schichtdicke ohne
„gap“ alternativ durchgeführt werden. T1-
gewichtete ohne GBCA werden routine-
mäßig nicht mehr durchgeführt. Der Wert
der spinalen MRT für die Diagnose der MS
wurde eindeutig gezeigt. Das Protokoll
muss mindestens zwei der folgenden drei
sagittalen Sequenzen beinhalten: T2-w
(d.h. Turbo oder schnelles) Spin-Echo mit
mäßig langenEchozeiten, Protonendichte-
gewichtetes (d. h. Turbo- oder schnelles)
Echo oder kurze Tau-Inversionssequenz
(STIR). Ein angemessener Kompromiss
ist, nur die obere Abschnitte des Mye-
lons abzubilden (d. h. C1 bis T5), ohne
die Sensitivität erheblich zu beeinträchti-
gen. Bei Patient*innen mit einem klinisch
isolierten Syndrom, das mit einer Demye-
linisierung vereinbar ist und bei denen
die anfänglichen MRT-Scans von Gehirn
und Rückenmark kein DIS oder DIT zeig-
ten, soll gemäß den Überarbeitungen der
McDonald-Kriterien von 2017 eine serielle
klinische Beobachtung und eine Follow-
up-MRT im Zeitverlauf erfolgen, um neue
Krankheitsaktivitäten zu identifizieren.

Eine Aktualisierung der 2017 erstellten
Leitlinien ist notwendig geworden, um
die in den letzten Jahren aus intensiver
Forschung und Entwicklung gewonnenen
neuen Erkenntnisse und Therapiemög-
lichkeiten zu bewerten und damit die
bestmögliche Versorgung von MS-Pa-
tient*innen auf dem aktuellen Stand des
Wissens zu unterstützen.

Die Diagnose der multiplen Sklerose
ist oft ein langer Weg, da es hierfür nicht
den einen Test gibt, der klar zu einem
Ergebnis führt. Die Symptome der MS
können sehr vielfältig sein und passen vor
allem im Frühstadium der Autoimmuner-
krankung meist auf eine Vielzahl anderer
Krankheitsbilder. Das erschwert oftmals
selbst sehr erfahrenen Ärzt*innen die MS-
Diagnose. Eine wichtige Untersuchung
für die MS-Diagnose ist die MRT, sowohl
initial als auch im Verlauf und zur The-
rapieüberwachung; deshalb kommt den
Radiologinnen und Radiologen eine hohe

Verantwortung zu, und sie sollten sich mit
diesem Krankheitsbild auseinandersetzen.

Ihr

Wolfgang Reith

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. Wolfgang Reith
Klinik für Diagnostische und Interventionelle
Neuroradiologie, Universitätsklinikum des
Saarlandes
Kirrberger Str., 66424 Homburg-Saar,
Deutschland
wolfgang.reith@uniklinikum-saarland.de

Interessenkonflikt. W.Reith gibt an, dass kein Inter-
essenkonflikt besteht.

Fachnachrichten

Ukrainische Ärztevereini-
gungDeutschland e.V. bittet
um Unterstützung

Die Ukrainische Ärztevereinigung Deutsch-
land e.V. (UÄVD) sammelt und transportiert

medizinische Sachspenden für ukraini-

sche Kliniken in Brennorten des Krieges
und bittet KollegInnen in Deutschland um

Unterstützung.
Derzeit helfen vor allem mobile Rönt-

gen-Geräte (vor allem C-Bögen, auch ge-

braucht), um Geschosse und Granatsplitter
im Körper der Verletzten zu lokalisieren.

Auch Ultraschallgeräte und Infusomate

werden dringend benötigt.

Da wir uns vor allem auf die Akquise und
Lieferung der notwendigsten medizini-

schen Mittel und Materialien konzen-

trieren, können Ihre Spenden schon am
nächsten Tag Leben retten.

Die UÄVD arbeitet seit Kriegsbeginn im
Jahr 2014 eng mit dem Gesundheitsminis-

terium und Chefärzten der Kliniken in der
Ukraine zusammen und organisiert Liefe-

rungen von Medikamenten und medizini-

schem Zubehör direkt in die Kriegsgebiete.
Unser gut etabliertes logistisches System

erlaubt uns einen zügigen Transport der

Hilfsgüter direkt von Ärzten in Deutschland
zu Ärzten in der Ukraine in 36 bis 48 Stun-

den. Das wird möglich durch langjährige
persönliche Beziehungen innerhalb der

Ärzteschaft und durch einheimische Fah-

rer, die mit Kleintransportern auch Kliniken
im Kampfgebiet unter Einsatz ihres Lebens

anfahren.

Wir freuen uns über jede Hilfe und Rück-

meldung an folgende E-Mail Adresse:

daryna.kechur@med.uni-muenchen.de

oder

telefonisch +49 173 44 585 11

Daryna Kechur,
Koordinatorin für Sachspenden in Bayern

Quelle: Ukrainische Ärztevereinigung
inDeutschland e.V.,

www.uaevd.de

300 Der Radiologe 4 · 2022



Hier steht eine Anzeige.
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