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AbkUrzungsverzeichnis

ALIF: anterior lumbar interbody fusion
ap = anterior-posterior

BMI = Body Mass Index

C1-7= Cervicalwirbelkorper 1-7

CT= Computertomographie

etal. = und andere

HWS = Halswirbelsdule

L1-5= Lendenwirbelkorper 1-5

Ligg. = Ligamenta

LSS = lumbale Spinalkanalstenose

LWS = Lendenwirbelsdule

M. = Musculus

MRT = Magnet-Resonanz-Tomographie
PASW = predictive analysis software

PAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit
PDI = pain disability index

PLIF = posterior lumbar interbody fusion

PMMA =  Polymethylmethacrylat

ROM = range of motion

SPSS = Softwarefirma fur Statistik- und Datenbankanalysen
Th 1-12 = Thorakalwirbelkorper 1-12

TLIF = transforaminal lumbar interbody fusion
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1. Einleitung

1.1 Die Anatomie der Wirbelsaule
Die Wirbelsaule ist die zentrale, lasttragende Achse im menschlichen Kérper. Die

komplette Rumpfstabilitat ist von dieser Saule abhangig. Sie besteht aus 7 Halswirbeln,
12 Brustwirbeln, 5 Lendenwirbeln und den verschmolzenen Segmenten Kreuz- und
SteiBbein. In der saggitalen Ebene ergibt sich aus der Anordnung die typische Doppel-S
Form. In der Hals- und Lendenwirbelsaule liegt eine Lordose, d.h. eine nach ventral kon-

vexe Kriimmung, vor. Brustwirbelsaule und Kreuzbein bilden eine Kyphose, nach dorsal

konvexe Kriimmung, aus. [36]
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Abb. 1: Modell Wirbelsdule von ventral

Der Wirbelsaule kommen 3 wesentliche Aufgaben zu. Sie ist das zentrale Halte- und
Stitzorgan, dient der dynamischen Stabilisierung im Wechselspiel zwischen Schwer-
kraft und Muskeln und bietet dem empfindlichen Riickenmark einen Schutzkanal. Dieser

Kanal entsteht durch die Unterteilung in Wirbelkorper und Wirbelbogen, zu sehen in

Abbildung 2.
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Ruckenmark = Wirbelkérper

im Spinalkanal /

Neuroforamen

Spinalnerv

Facettengelenk

Dornfortsatz

Abb. 2: Transversalschnitt durch die Wirbelsaule
Ab dem 3. Cervicalwirbel ist der grundsatzliche Aufbau aller Wirbelkdrper gleich.
Die Brustwirbel sind tGber den Querfortsatz mit den Rippen verbunden und halten damit

den Brustkorb. Die Lendenwirbel haben noch die Reste des Querfortsatzes. [36]

Der Wirbelbogen setzt sich aus oberem und unterem Gelenkfortsatz, der Lamina und
dem Dornfortsatz zusammen. Der Dornfortsatz ist der am weitest dorsal gelegene Teil des
Wirbelbogens. Zwei benachbarte Wirbelkdrper und die dazwischenliegende Bandschei-
be bilden ein Segment. Schmerzempfindliche Strukturen sind die Gelenkkapsel, dorsale
Bandanteile und gereizte Spinalnervenwurzeln. Als zusatzliche Gelenkverbindung gibt
es dorsal die Facettengelenke, die jeweils zwischen oberem und unterem Gelenkfortsatz
der benachbarten Wirbel entstehen. [36, 50, 51]

Spinalnerv im Neuroforamen

Facettengelenk

Wirbelkérper
Dornfortsatz

Bandscheibe

Abb. 3: Ausschnitt der Wirbelsaule,
Ansicht von lateral
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Zwischen Wirbelbogen und Wirbelkdrper befindet sich der Spinalkanal. Dieser enthalt
das empfindliche Riickenmark. Dieses zieht beim Erwachsenen kaudal bis zum 1. bzw. 2.
Lendenwirbelkérper und endet dort in der Regel als Conus medullaris, danach laufen
die einzelnen Fasern als Cauda equina nach distal. Zwischen den einzelnen Wirbelbdgen

liegen die Neuroforamina, welche als Austritt der einzelnen Nervenwurzeln dienen. [36]

Die Bander und Muskeln an der Wirbelsdule dienen der Stabilisierung, dem Schutz
und der Beweglichkeitseinschrankung. Durch den M. erector spinae kommt dabei nach
dem Bogensehnenprinzip eine dorsale Zuggurtung der gesamten Tragachse zustande.
Zusatzlich kann Uber die Bauchmuskulatur eine ventrale Zuggurtung erreicht werden.
Pathophysiologisch bilden schwache Muskulatur und verdickte Bander eine der Grund-
lagen zur Entstehung der Lumbalen Spinalkanalstenose. [55]

Rickenmark im Spinalkanal

o ) Bandscheibe
Interspinéser Raum mit

Ligg. interspinalia
Ligamentum flavum

Dornfortsatz Wirbelkérper

Abb. 4: Saggitalschnitt durch die
Wirbelsaule mit Stenose

Zwischen den einzelnen Dornfortsatzen liegen die Ligg. interspinalia, dorsal das Lig.
supraspinale. Ausserdem dienen die Dornfortsatze zahlreichen Muskeln im Lendenwir-
belbereich als Ursprung und Ansatz. Hier ist zunachst als Anteil der oberflachlichen,
autochthonen Riickenmuskulatur der M. iliocostalis lumborum zu nennen. Ausserdem
setzen als Anteil der tiefen autochthonen Riickenmuskulatur die Mm. interspinales, die
Mm. rotatores und die Mm. multifidi an den Dornfortsatzen an. Dadurch ergibt sich fiir
die Dornfortsatze eine zentrale Rolle bei der Stabilisierung der gesamten Lendenwir-
belsdule, sowie den Extensions-, Lateralflexions- und Rotationsbewegungen. Dadurch
ergeben sich im Sinne der Zuggurtung fiir die Dornfortsatze vor allem Zugkrafte. So-
bottke et al. konnten aber nachweisen, dass diese stindigen Zugkrafte nicht zu einer
GroBenzunahme der Dornfortsatze im Alter fihren. Auf die Bedeutung des erschlafften
Bandapparats und fehlender Muskulatur, welche an den Dornfortsdtzen ansetzen wird

im Abschnitt Pathophysiologie ndher eingegangen. [45, 47]
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Die Bandscheiben liegen zwischen 2 Wirbelkérpern und dienen vornehmlich der
Druckverteilung auf die Wirbelkorperendplatten. Im Kern liegt der Nucleus pulposus mit
einem Wassergehalt von bis zu 90%, im Aussenbereich der Anulus fibrosus, welcher aus
kollagenen und elastischen Fasern besteht. Durch den hohen Anteil an Polyglykanen und
dementsprechend gebundenem Wasser kann der Nucleus sehr gut Druckbelastungen,
vor allem Druckspitzen gleichmassig verteilen. Der Anulus fibrosus kann durch seine

Faser-Architektur vor allem Scherkrafte aufnehmen. [55]

Allerdings sinkt mit dem Alter die Wasserbindungsfdahigkeit und somit auch die
Elastizitat der Bandscheibe. Der Intervertebralraum wird schmaler und die Wahrschein-
lichkeit flr einen Bandscheibenvorfall steigt. Auf die Bedeutung der Bandscheibe bei der
Entstehung der Spinalkanalstenose wird spater genauer eingegangen. [36, 55]

1.2 Die lumbale Spinalkanalstenose (LSS)

1.2.1 Definiton

Es gibt verschiedene Ansatze einer Definition der lumbalen Spinalkanalstenose,
welche eine der haufigsten Indikationen fiir einen wirbelsaulenchirgischen Eingriff im
Alter darstellt. Allgemein wird es als knéchern-ligamentare Einengung des Spinalkanals,
die mit einem klinischen Beschwerdekomplex aus Riickenschmerz und belastungsab-
hdngigen Symptomen in den Beinen (neurogene Claudicatio) verbunden ist, verstanden.
Klassisch sind hierbei Hyp- bzw. Pardsthesien sowie ein Schweregefiihl der Beine. [1, 26,
29, 39, 42, 57]

Man unterscheidet bei der LSS zentrale Stenosen sowie laterale Recessusstenosen.
Bei der zentralen LSS ist der Durchmesser des Spinalkanals in ap-Richtung entscheidend,
die foraminale Stenose bezieht sich auf die austretende Nervenwurzel im Recessus
lateralis. [29, 39, 42] Die Degenerationen finden sich in absteigender Haufigkeit in den
Segmenten L4-5, L3-4, L5-S1, L1-2. [42]

Die LSS kann in eine relative bzw. eine absolute Form unterteilt werden. Bei einer nor-
malen Weite des Spinalkanals von 22-25mm ist die relative Stenose zwischen 10-14mm
definiert. Von einer absoluten Stenose spricht man bei einem Durchmesser von <10mm,
welche meistens mit klinischen Symptomen einhergeht. Allerdings besteht keine kla-
re Korrelation zwischen Spinalkanalweite und klinischen Symptomen. [13, 19, 42, 46]
Betrachtet man die Stenose im lateralen Recessus, so spricht man bei <2mm von einer

Stenose. Physiologisch gelten hier Werte von 3-5mm. [42]
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1.2.2 Pathophysiologie

Verantwortlich fiir 90% der Stenosen sind degenerative Veranderungen wie Degene-
ration der Bandscheiben, ossare Anbauten bzw. Hypertrophien und ligamentare Verdi-

ckung, und als weiteres die degenerative Spondylolisthese. [13, 29, 39, 57]

Durch die Degeneration der Bandscheibe kommt es zur erhohten Beweglichkeit und
einer Hohenminderung im Bewegungssegment. Der erschlaffte Muskel- und Bandappa-
rat, welcher wie bereits erwdhnt zu einem groRen Teil an den Dornfortsatzen ansetzt,
kann seine Stitzfunktion nicht mehr austiben und flhrt so zur vermehrten, segmentalen
Beweglichkeit.[18, 39, 45]

Diese Beweglichkeit fuhrt durch Facettengelenkshypertrophie, -arthrose und osteo-
phytdre Anbauten zu klinischer Symptomatik. Ausserdem steigt der Stress in den Facet-
tengelenken. Zusatzlich kommt es im Alter zu einer vermehrten Fibrosierung des Liga-
mentum flavum. [26, 28, 33, 37]

Bei der degenerativen Spondylolisthese tritt durch die ventrale Verschiebung eine
Zunahme der Stenose ein. Ausserdem fihrt das Wirbelgleiten wiederum zu vermehrter

Instabilitdt und die oben beschriebenen Prozesse werden verstarkt. [38]

Sowohl Bandscheibendegeneration als auch Ubergewicht und insuffiziente Bauch-
muskulatur fiihren zu einer Hyperlordosierung. Ligamentare Foraminalstenosen werden
in Flexionshaltung aufgedehnt und die verdickten Bander gespannt, in Extensionshal-
tung nimmt der Druck auf die Nervenwurzeln zu. Dies flihrt auch zu einer klinischen Bes-

serung, dieser Effekt |dsst sich bei der ossdren Stenose jedoch nicht beobachten. [13, 30]

1.2.3 Diagnostik

Bei der Anamnese und klinischen Untersuchung geht es um eine genaue Differen-
zierung der Schmerzlokalisation- und qualitdten. Die meisten Patienten berichten Gber
progrediente Riickenschmerzen mit Ausstrahlung in die Beine beim Gehen und Stehen.
Dadurch ist die Gehstrecke deutlich reduziert und die Patienten sind zu Pausen gezwun-
gen (Schaufensterkrankheit - Claudicatio). [53, 57]

Wichtig bei der klinischen Untersuchung ist die Differenzierung zwischen neurogener
bzw. vaskuldrer Claudicatio. Die Symptome wie Beinschmerzen, Kribbelpardsthesien
oder Kraftminderungen bleiben bei der neurogenen Claudicatio in entlordisierenden
Positionen, wie beispielsweise Fahrrad fahren, nicht bestehen. Als bildgebende Diagnos-

tik der LSS sieht man die Kernspintomographie heute als Goldstandard, zusatzlich liefern
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Funktionsaufnahmen der LWS Aussagen Uber Bewegungsausmalie und Instabilitaten.
[13, 39, 57]

1.2.4 Differenzialdiagnosen

Als Differentialdiagnosen der LSS werden Bandscheibenprolaps, Spondylolisthese,
spinale Tumoren, Facettengelenks-Syndrom, Wirbelkérperfrakturen und entziindliche

Prozesse genannt. [39, 53]

Zusatzlich kénnen aber auch Erkrankungen aulBerhalb der LWS ahnliche Symptoma-
tiken hervorrufen. Zu erwdhnen sind dabei Arthrosen im lliosakral- oder Huftgelenk, die
Claudicatio intermittens im Rahmen einer pAVK oder auch das Bauchaortenaneurysma.
[38]

1.2.5 Therapie

Konservativ

Neben Krankengymnastik, Physiotherapie, Ergotherapie, Verhaltenstherapie und
Akupunktur gibt es medikamentose Therapiemoglichkeiten. Es handelt sich um eine
Kombination aus entlordosierender Krankengymnastik, antiinflammatorischen oralen
Arzneimittel (NSAR) und Infiltrationen mit Lokalandsthetika und Steroiden an die Facet-
tengelenke, periradikuldr und epidural[1, 12, 21, 42, 48, 50, 51, 57]

Operativ

Als operative Therapiemoglichkeiten stehen alle Formen der Dekompression even-
tuell mit kombinierter Stabilisierung zur Verfligung. Als Zugang stehen die Mittellinien-
Inzision Uber den Dornfortsdatzen sowie der paramediane Zugang zur Verfiigung. Um
moglichst wenig Material entfernen zu missen, bieten sich die uni- bzw. bilaterale Lami-

notomie, die Laminoplastie und die Foraminotomie an [24, 38, 43, 53]

Bei radiologisch gesicherter zentraler Stenose ist die bilaterale mikrochirugische
Laminotomie heutzutage der Goldstandard. Vor allem dank besserer Stabilitatsverhalt-

nisse der Wirbelsaule ist die Laminotomie der Laminektomie Uberlegen. [11, 17, 43, 52]

Zusatzlich kann bei bestehender oder drohender Instailitdt eine instrumentelle
Stabilisierung (ALIF, PLIF, TLIF) durchgefiihrt werden, welche vor allem bei préaoperativer
Instabilitat zu besseren Ergebnissen fuhrt. [15, 38, 43]
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Abb. 5: Wirbelsaule von dorsal, Abb. 6: Wirbelsdule von dorsal, Resektionsflache
Resektionsflache der Hemilaminektomie der bilateralen Laminotomie

Die Empfehlung der konservativen Therapie bezieht sich zunachst auf einen Zeitraum
von 12 Wochen. Bei gescheiterter konservativer Therapie muss dann die Operation er-
wogen werden, wobei die Entscheidung jeweils sehr individuell zu treffen ist. In vielen
Studien wird die chirurgische Intervention als tGberlegen dargestellt. [1, 4, 19, 42, 44, 54]

Wie bereits beschrieben, gibt es fir die Patienten Komfortpositionen, die sich in
Flexion bzw. Entlordosierung darstellen, weil sich die Foramina in diesen Positionen
erweitern bzw. die verdickten Bandstrukturen gestrafft werden. Hieraus resultiert
die Idee fir die interspindsen Spacer, in denen man lber Implantate eine Flexion der
LWS bzw. zumindest einen Extensionsstop mechanisch herbeifiihrt. Dies fiihrt zu ei-
ner Dekompression der Foramina und Erweiterung des Spinalkanals in verschiedenen
Ebenen. [35, 46]

Interspindser
Spacer

Abb. 7: Saggitalschnitt durch die Wirbelsdule mit Stenose (links), Korrekturstellung durch Spacer (rechts)
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In der groben Unterteilung differenziert man zwischen harten und weichen
Spacern und zwischen ,stand alone” Spacern und Spacern, die zusatzlich zu einer
offenen Dekompression eingesetzt werden. Mittlerweile gibt es eine grolRe Anzahl von

interspindsen Spacern, die sich in Form, Material und Zugangsweg unterscheiden. [46]

Die Vorteile derinterspindsen Spacer beziehen sich zum grof3en Teil auf die Operation.
Die OP-Zeit fur die Implantation eines Spacers ist deutlich kiirzer bei ahnlichem klinischen
Outcome. [8, 34] In der Patientenzufriedenheit sowie der Schmerzreduktion zeigen viele
Studien, dass die Spacerimplantation der konservativen Therapie deutlich tiberlegen ist.
(3,27, 40, 41, 56, 59]

Eine mogliche Komplikation ist die Fraktur des Dornfortsatzes. Zwar konnte gezeigt
werden, dass intraoperativ die Krafte flr eine Frakturierung kaum erreicht werden,
allerdings stellt Osteoporose mit einem T-Score <-2,5 eine klare Kontraindikation fiir den
Einsatz dar. [49]

Einige Autoren beschreiben das Phanomen des Einsinterns des Spacers in die
Dornfortsatze. Dadurch kommt es zur Aufhebung des Effektes der Entlordisierung,

aber die Spinalkanalstenose muss trotzdem adaquat versorgt werden. [6, 22, 31]

1.3 Ziel dieser Studie

Es handelt sich bei dieser Arbeit um eine retrospektive anatomisch-radiologische
Studie, um detaillierte Informationen liber den posterioren Komplex zu erhalten. Ziel ist
ein besseres Verstandnis der anatomischen Zusammenhange im Bereich der Dornfort-

satze der Lendenwirbelsaule.

Im Mittelpunkt unserer Untersuchungen stehen dabei zum einen die Corticalisdicke,
zum anderen die Weite des interspindsen Abstands. Unsere radiologische Untersu-
chung mit einer Fallzahl von 565 Patienten liefert dabei Informationen lber alle Alters-,

Gewichts- und GroRenklassen sowie beide Geschlechter.

Klinischer Hintergrund dieser Fragestellung ist die operative Therapie mit interspi-
ndsen Spacern, um die oben beschriebene Komplikation der Dornfortsatzfraktur durch

stabilere Positionierung zu minimieren.
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2. Material und Methoden

2.1 Patienten

Die vorliegende retrospektiv-deskriptive Studie basiert auf einem Patientenkollektiv
von 565 Patienten der Radiologie der Universitatsklinik KéIn. In den Jahren 2008-2009
haben diese aus unterschiedlichen Grinden eine CT-Aufnahme des Abdomens
bekommen. Auf diesen Bildern ist immer die Lendenwirbelsdule abgebildet, so dass
diese in unserer Studie ausgewertet werden konnte. Es wurden keine speziellen Wirbel-
sdulenaufnahmen analysiert, damit orthopadische bzw. neurochirurgische Pathologien

keinen Einfluss haben.

Es handelt sich um eine willklrliche Auswahl an Patienten beider Geschlechter und
aller Altersklassen. Zum Untersuchungszeitpunkt der CT-Aufnahme wurden zusatzlich

das Geschlecht, das Alter, Gro8e und Gewicht sowie daraus resultierend der BMI erfasst.

2.2 Analyse der CT-Bildsatze

Es wurden ausschlieBlich Sagittalschnitte verwendet, die mittels des Gerates Brilliance
CT 16 slice® (Philipps, Hamburg) erstellt wurden. Die Schnittbildserien wurden mit einer
Dicke von 2mm gefahren, fir jeden Dornfortsatz wurde anschliessend einzeln das Bild
ausgesucht, welches den jeweiligen Dornfortsatz am besten abbildet. Die Bilder wurden
im Spine-Fenster bei C=530 und W=1720 betrachtet. Bei einer Pixelgrofle von 0,59mm x
0,59mm — 0,68mm x 0,68mm war es dann moglich, die jeweiligen Corticalisdicken bzw.

den interspindsen Abstand genau auszumessen.

Um diese Messungen untereinander vergleichbar zu machen, wurde ein standardisier-
tes Messsystem mit dem Grafikprogramm Adobe Illustrator CS3 entwickelt. Das Design
der Messschablone war darauf ausgelegt, maximale Ausdehnungen der Dornfortsatze
abzubilden. Diese Schablone ist in Abbildung 8 dargestellt.

Linie 1 ist die definierende Linie der ganzen Schablone und wurde immer tangential
an die craniale Corticalis der einzelnen Dornfortsatze angelegt. Die Lange dieser Linie
gibt die Raumtiefe der Dornfortsatze an. Alle anderen Linien ergeben sich aus der Lage
von Linie 1, so dass die gleichen Punkte an den einzelnen Dornfortsatzen ausgemessen

werden.

Die gelben Linien stehen senkrecht zu Linie 1. Von links nach rechts liegen die Linien

2, 3 und 4 bei 25, 50 bzw. 75% der Lange von Linie 1. Dadurch misst man abhangig von
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der Tiefenausdehnung fiir jeden Dornfortsatz die gleichen Schnittpunkte aus. Die gelben
Linien geben also die Hohe des Dornfortsatzes bei 25, 50 und 75% seiner Tiefe an.

Die zweite waagerechte Linie in der Schablone ist Linie 5. Diese ist abhdngig von Linie
3. Deren Schnittpunkt liegt immer bei 50% der Lange von Linie 3, so dass Linie 5 die Tiefe
bei halber Hohe abbildet.

Durch die Linien 6, 7 und 8 wird der interspindse Abstand ausgemessen. Diese liegen
auch jeweils bei 25, 50 und 75% der Lange von Linie 1 dar und bilden einen wesentlichen
Aspekt dieser Arbeit ab.

Die anderen fir unsere Studie entscheidenden Linien sind die rot markierten Linien
9-14. Diese bestimmen die Corticalisdicke; Linien 9-11 fir die craniale, 12-14 fir die
caudale Corticalis. Auch diese sind nach dem oben beschriebenen Prinzip an Linie
1 gekoppelt. Dies wurde durch Gruppenbildung im Programm Adobe lllustrator CS3
erreicht. Dadurch ist man auch fiir die Bestimmung der Corticalis-Dicke in der Lage,

immer gleich definierte Punkte auszumessen.

Das Ganze ist an einem Beispiel in den Abbildungen 9 und 10 veranschaulicht.
Zunachst wird die Schablone an Hand von Linie 1 tangential zur cranialen Corticalis des
jeweiligen Dornfortsatzes ausgerichtet.

In einem zweiten Arbeitsschritt werden die einzelnen Linien auf ihre jeweilige Lange
eingestellt. Jetzt bilden alle Linien die GréRe der zu untersuchenden Distanz ab und
kdnnen einfach abgelesen werden. Dies geschieht standardisiert fir jeden Dornfortsatz

einzeln.
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Abbildung 10: Messschablone nach Einstellen der einzelnen Langen

Zur statistischen Auswertung der gemessenen Parameter wurde das Programm PASW
Statistics 18 (IBM® SPSS® Statistics 18, SPSS Inc., IBM Company Headquarters, Chicago,
IL, USA) verwendet. Relevanz lag vor bei einer Wahrscheinlichkeit von 95% (p<0.05).

In Tabelle 1 sind alle Linien und ihre zu untersuchende Grof3e aufgelistet. Die Prozent-

zahlen beziehen sich auf die Lange von Linie 1.
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Linie 1 Tiefe des Dornfortsatzes cranial
Linie 2 Hohe bei 25%

Linie 3 Hohe bei 50%

Linie 4 Hohe bei 75%

Linie 5 Tiefe bei 50% der Hohe

Linie 6 Interspindser Abstand bei 25%
Linie 7 Interspindser Abstand bei 50%
Linie 8 Interspindser Abstand bei 75%
Linie9 Craniale Corticalisdicke bei 25%
Linie 10 Craniale Corticalisdicke bei 50%
Linie 11 Craniale Cortialisdicke bei 75%
Linie 12 Caudale Corticalisdicke bei 25%
Linie 13 Caudale Corticalisdicke bei 50%
Linie 14 Caudale Corticalisdicke bei 75%
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3. Ergebnisse

3.1 Das Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 340 mannliche und 225 weibliche Patienten analysiert. Dies ergibt

ein Verhaltnis von 1,5:1. In Tabelle 2 sind die durchschnittlichen Parameter inklusive der

Standardabweichungen hinsichtlich der untersuchten Parameter dargestellt.

Patientenkollektiv

Geschlecht Alter (J) GroRe (cm) Gewicht (kg) BMI (kg/m2)
m Mittelwert 60,2 177,7 82,3 26
N 340 340 340 340
Standardabweichung 14,6 7,5 15,7 4,4
w Mittelwert 58,1 165 68,2 25
N 225 225 225 225
Standardabweichung 13,9 6,7 15,3 5,4
Insgesamt Mittelwert 59,4 172,7 76,7 25,6
N 565 565 565 565
Standardabweichung 14,3 9,5 17 4,8

Tabelle 2: Durchschnittswerte der Patienten nach Alter, GroRRe, Gewicht und BMI

3.2 Die Corticalis-Dicke

Die durchschnittliche Corticalis-Dicke aller Dornfortsatze war 2,5 + 0,5mm.

Die mannlichen Patienten haben fur alle Dornfortsdtze eine starkere Corticalis.

Dieser Unterschied ist signifikant (r = 0,2 und p < 0,01). Die Durchschnittswerte fir alle

Dornfortsatze L1-L5 sind in Tabelle 3 dargestellt.

Mittlere Corticalisdicken im Vergleich [mm]

Geschlecht L1 L2 L3 L4 L5

m Mittelwert 2,7 2,76 2,78 2,57 2,18
N 340 340 340 340 340
Standardabweichung 0,49 0,49 1,17 1,31 0,46

w Mittelwert 2,46 2,54 2,49 2,28 1,99
N 225 225 225 225 225
Standardabweichung 0,33 0,33 0,31 0,29 0,29

Insgesamt Mittelwert 2,61 2,67 2,66 2,45 2,1
N 565 565 565 565 565
Standardabweichung 0,45 0,45 0,94 1,04 0,41

Tabelle 3: Die einzelnen Corticalis-Dicken der Dornfortsatze im Verglich m/w
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Mit 2,67 £ 0,45mm flr L2 sowie 2,66 + 0,94mm fir L3 ist die Corticalis-Dicke fur die
beiden Lendenwirbelkorper signifikant (p<0.001) starker als fiir die anderen Wirbelkorper.
Flr L5 ergeben sich mit 2,1 + 0,41mm signifikant schwachere Werte. Diese Unterschiede
zeigt Abbildung 11.
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Abbildung 11: Die Corticalis-Dicke (in mm) der einzelnen Dornfortsatze der Lendenwirbel L1-L5 getrennt nach Ge-
schlecht mannlich/weiblich.

Es zeigte sich eine positive Korrelation der Corticalis-Dicke mit der Korpergrofie
(r = 0,278; p < 0,001) sowie Korpergewicht (r = 0,182; p < 0,001). Allerdings konnte
keine Korrelation beziglich Alter (r = -0,072; p < 0,087) bzw. BMI (r = 0,084; p = 0,258)
nachgewiesen werden.

Die Dicke der superioren Corticalis lag bei 2,6 £ 0,5mm, die der inferioren Corticalis
bei 2,3 £ 0,7mm. Dieser Unterschied war signifikant mit p < 0,001. Sowohl superior als
auch inferior nahm die Corticalis-Dicke im sagittalen Verlauf von anterior nach posterior
ab, signifikant mit p < 0,001. Dies zeigt sich in Abbildung 12.
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Abbildung 12: Durchschnittliche Corticalis-Dicke (in mm) der Dornfortsatze L1-L5 im sagittalen Verlauf (25= anterior,
50= mittel, 75= posterior) aufgeteilt nach Geschlecht.

3.3 Der interspindse Abstand

Der durchschnittliche interspindse Abstand betrug 9,1 £ 2,5mm (3,5 - 33,5; 8,7mm).
Der Raum verkleinerte sich signifikant von superior auf dem Level Th12/L1 nach inferior
auf dem Level L4/L5. Diesen Zusammenhang zeigt Abbildung 13. Ergeben sich flr das
Niveau Th12/L1 noch Durchschnittswerte von 11,7 + 3,4mm, liegt der Abstand bei L4/L5
bei 5,5 + 2,9mm.
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Abbildung 13: Durchschnittlicher interspindser Abstand (in mm) der einzelnen Segmente der Lendenwirbelsaule
in Abhangigkeit des Geschlechts.

Zusatzlich zeigt sich, dass der interspindse Abstand von anterior nach posterior
abnimmt mit einer Signifikanz von p<0.001. Fiir den anterioren Abstand ergab sich ein
Wertvon 11,2+ 2,9mm, flir den posterioren Abstand 7,2 £ 2,7mm. Dieser Zusammenhang
ist grafisch in Abbildung 14 dargestellt.
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Abbildung 14: Durchschnittlicher interspindser Abstand aller Lendenwirbelkérpersegmente von anterior nach
posterior in Abhangigkeit des Geschlechts.
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Hinsichtlich der Korrelationen des interspindsen Abstands bezogen auf Alter, GroRe,

Gewicht und BMI zeigen sich signifikante Ergebnisse. Es gibt einen schwach positiven

Zusammenhang zwischen Korpergrofle und Abstand mit r = 0,190 und p < 0,001.

Deutlicher zeigt sich eine negative Korrelation bezliglich des interspindsen Abstands

und des Alters mit r = -0,455 und p < 0,001. Den Zusammenhang, dass mit steigendem

Alter der Raum kleiner wird zeigt Abbildung 15.
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Abbildung 15: Altersabhangigkeit des interspindsen Abstands
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4. Diskussion

Die Dornfortsatze und der interspindse Raum sind bislang nicht ausreichend unter-
sucht. Dies ist jedoch eine Grundvoraussetzung flir Therapieansatze in dieser Region.
Es ist offen welche GroRe fir interspindse Spacer verwendet werden kann, ausserdem
sind die Komplikationen der Spacer-Implantation wie Repositionsverlust und Sinterung

anatomisch nicht ausreichend verstanden.

Neumann et al. fiihrten eine radiologische Studie an lateralen Rontgenbildern der
LWS durch. Sie analysierten die Hohe des interspindsen Abstands im Hinblick auf In-
stabilitdt des posterioren Komplexes nach Traumata. Ein Abstand von 7-10 mm von 2
Dornfortsatzen im lateralen Rontgenbild wurde als normal definiert. Dies deckt sich mit
unseren Ergebnissen von Th12-L4, lediglich beim Abstand L4/L5 ergibt sich bei uns mit
5,5+ 2,9mm ein leicht niedrigerer Wert. [32]

Fiir Jackson et al. spielt der interspindse Abstand ebenfalls eine Rolle zur Einschat-
zung der Stabilitdt des posterioren, ligamentdren Komplexes, bestehend aus den Ligg.
supraspinosum, interspinosum und flavum. In diesem Fall wurden in einer anatomisch-
radiologischen Studie Rontgenbilder von 157 asymptomatischen Probanden hinsichtlich
der Weitendanderung des interspindsen Abstands bei Flexion bzw. Extension ausgewer-
tet. Bei zu hohen Abstdanden wird aus traumatologischer Sicht auf eine Bandinstabilitat
der posterioren Strukturen geschlossen. Interessant ist der dhnliche Ansatz zu unserer
Studie, eine anatomische Auswertung an asymptomatischen Patienten durchzufihren.
Die Ergebnisse der Studie wurden dann aber im Verhaltnis zur Lange der Deckplatte von
L3 angegeben, sodass hier keine direkte Vergleichbarkeit mit unseren absoluten Werten
entsteht. [25]

Eine andere anatomische Studie lieferten Albietz et al. mit einer Auswertung von
CT-Untersuchungen, die nicht zur weiteren Diagnostik einer Wirbelsaulenerkrankung
durchgefiihrt wurden. Die Positionierung des Patienten ist ebenfalls auf dem Riicken,
zur Beinhaltung machen die Kollegen leider keine Angaben. Deshalb kann nicht auf ent-
lordisierende bzw. verfalschende Einfliike hinsichtlich z.B. der Hiftflexion geschlossen
werden. In dieser Studie wurden bei 100 CT-Scans die interspindsen Raume von L4-5
und L5-S1 gemessen. Im Vergleich mit unseren Werten des Abstands L 4-5 kommen die
Kollegen auf etwas hohere Werte. Im Durchschnitt erreichen sie 6,5 £3mm, wahrend wir

nur 5,49 +2,89 mm messen. Allerdings beziehen wir uns auf den Durchschnittswert im
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sagittalen Verlauf, die Kollegen messen die maximale Distanz zwischen den einzelnen

Dornfortsatzen. [2]

Eine Studie an koreanischen Patienten verfolgte ebenfalls einen dhnlichen Ansatz.
Dort wurde der interspindse Abstand anhand von Rontgenbildern analysiert. Eine
Vergleichbarkeit der absoluten Werte gestaltet sich bei ausschliesslich mit koreanischen
Patienten im Vergleich zu einer mit mitteleuropaischen Patienten durchgefiihrten Studie
schwierig. Es zeigte sich der Abstand zwischen L 2-3 am gréRten, bei unseren Ergebnisse
lieferte L1-2 den grofRten Wert. Tendenziell kamen auch die Kollegen zu dem Ergebnis,
dass der Abstand nach caudal abnimmt mit einem Minimum bei L5-S1. Unser Minimum
lag bei L 4-5, allerdings haben wir L5- S1 nicht ausgemessen. Ausserdem konnte in der
koreanischen Studie von Ihm et al. nachgewiesen werden, dass im Alter der interspino-
se Abstand abnimmt. Dies deckt sich mit unseren Ergebnissen. [23] Die degenerierte
Bandscheibe verliert an Hohe. Dies konnte bereits im Jahr 1990 durch Boden und seine
Studiengruppe, welche MRT-Untersuchungen analysiert haben, gezeigt werden. [7] Bei
niedriger posteriorer Bandscheibenhéhe resultiert anschliessend auch eine niedrigere
Hohe von weiter posterior gelegenen Strukturen, z.B. den Neuroforamina. [20] Bei der
Foraminal- bzw. Recessusstenose ist eine Korrelation zwischen radiologischer Diagnose

und klinischer Symptomatik erwiesen. [19, 46]

Im Jahre 2002 fuhrten Cinotti et al. ebenfalls eine anatomische Studie lber die Len-
denwirbelsdule durch. Sie analysierten in einer Kadaver-Studie Foraminalstenosen in
Abhdngigkeit der Bandscheibenhdhe. Auch hierbei zeigte sich klar eine anatomische
Verkleinerung der Neuroforamina als weiter posterior gelegene Struktur bei Bandschei-
benhdhenverlust. [10]

All diese Resultate korrelieren mit unseren Ergebnissen, dass bei dlteren Patienten
die interspindsen Raume kleiner werden. Wahrend die <50-jahrigen im Segment L4-5
noch Uber eine Weite von 6,56 +2,76mm verfligen, ergibt sich bei den >70- jahrigen nur
noch ein Abstand von 4,66 £3,21mm. Durch eine Annaherung der Dornfortsatze kommt
es parallel auch zu weiterem Stress in den Facettengelenken, welches ebenfalls als Ursa-
che fiir die LSS gesehen wird. [38]

Eine Studie kommt zu einem d&hnlichen Ergebnis hinsichtlich der Entwicklung
des interspindsen Raums von cranial nach caudal. Xia et al. haben MRT Untersu-
chungen analysiert. Es handelte sich ebenfalls um hinsichtlich Riickenschmerzen
asymptomatische Patienten, welche in liegender, entspannter Position gescannt

wurden. Auch dort zeigte sich, dass der Raum nach caudal deutlich abnimmt. [58]
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Eine anatomische Studie von Aylott et al. betrachtet diese Ergebnisse aus ei-
nem anderen Blickwinkel. Dort wurde die GroRBenentwicklung des Dornfortsatzes mit
steigendem Alter analysiert. Es zeigte sich, dass die Dornfortsatze mit dem Alter an GrofSe
zunehmen. Da bei degenerierten Bandscheiben der Platz im posterioren Komplex ten-
denziell abnimmt, fihrt eine VergroBerung der Dornfortsatze zur zusatzlichen Abnahme
des interspindsen Abstands. Allerdings gibt es auch eine Studie von Sobottke et al., die
diese Theorie wiederlegt. Bei der Analyse von 565 Abdomen-CTs hinsichtlich des Volu-
mens des Dornfortsatzes konnte keine GroRenzunahme im Alter nachgewiesen werden,
die Patientenanzahl der Aylott-Studie bezog sich auf 200. [5, 47]

Weitere Untersuchungen aus anderen klinischen Fragestellungen heraus den in-
terspindsen Abstand betreffend gibt es mehrere. Um eine Optimierung der Patien-
tenlagerung bei der Lumbalpunktion zu erreichen, haben Fisher et al. 2001 Studien
mit 14 Patienten durchgefiihrt. Hierbei wurden verschiedene Positionierungen und
Flexionspositionen der Hiifte sowie deren Auswirkung auf den interspinésen Abstand
durchgefiihrt. Ziel der Studie war es, die Erfolgsrate der Lumbalpunktion durch Vergro-
Rerung des interspindsen Abstands zu erhdhen. Da aber eine Punktion erfolgen musste,
konnten die Untersuchungen nur bei sitzenden bzw. auf der Seite liegenden Patienten
durchgefiihrt werden. Es zeigte sich eine VergrolRerung des interspindsen Abstands bei
Huftflexion, eine direkte Vergleichbarkeit mit unserer Arbeit ist allerdings nicht gegeben.
[16]

Betreffend der Corticalis-Dicke gibt es in der Literatur wenig vergleichbares. Die meis-
ten Untersuchungen wurden zum besseren Verstandnis der Osteoporose durchgefiihrt,
aber in anatomisch und biomechanisch nicht vergleichbaren Kérperpartien wie distaler
Radius oder Schenkelhals. Allerdings gibt es eine von Christiansen et al. durchgefiihrte
grolRe radiologische Untersuchung hinsichtlich der Corticalis-Dicke. Es handelte sich bei
der im Jahre 2011 veroffentlichten Arbeit um eine Vergleichsstudie von 60 Mannern
zu 60 Frauen, um einen Unterschied hinsichtlich des corticalen Substanzverlustes der
Wirbelkorper im Alter durchzufiihren. Die grundsatzliche Fragestellung wurde durch die

erhohte Gefahrdung fiir weibliche osteoporotische Wirbelkérper heraus gestellt.

Sie fihrten quantitative computertomographische Untersuchungen von Wirbelkor-
pern von Th10 und L3 durch. Dadurch war aufgrund des unterschiedlichen Mineralstoff-
gehalts in den einzelnen Voxeln des corticalen bzw. trabecularen Knochens eine genaue
Unterscheidung der Mikroarchitektur moglich. Hierbei zeigte sich, dass Manner generell
eine starkere Corticalis ausbilden als Frauen. Zusatzlich konnte nachgewiesen werden,

dass bei Madnnern im Alter vornehmlich die trabekuldare Knochensubstanz abnimmt, bei
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Frauen sowohl die trabekuldre als auch insbesondere die corticale Substanz abnimmt.
Wahrend Manner im Vergleich der Corticalisdicke des Wirbelkdrpers Th 10 der Alters-
gruppe 35-42 Jahre zur Altersgruppe 73-82 Jahre nur 2% der corticalen Masse verlieren,
sind es bei den Frauen 23 %, fur L3 sind die Werte dhnlich signifikant. Auf der einen Seite
deckt sich dies mit unseren Ergebnissen der Dornfortsatze. Manner haben in unserer
Untersuchung lber alle Dornfortsatze eine statistisch signifikant dickere Corticalis als
Frauen (vgl. Abbildung 11). Auf der anderen Seite zeigt sich im Unterschied zu unserer
Untersuchung bei Christiansen et al. eine Korrelation der Corticalisdicke bzgl. des Alters.

Dieser Zusammenhang konnte bei uns nicht gezeigt werden. [9, 14]
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5. Zusammenfassung

Die anatomische und biomechanische Stabiitdt der Wirbelsdule wird tiber eine Zug-
gurtung ventral und dorsal nach dem Bogensehnenprinzip hergestellt. Der Dornfortsatz
ist dabei als Ansatz bzw. Ursprung verschiedener Muskeln und Bander von zentraler

Bedeutung. Dabei wirken Zugkrafte auf den Dornfortsatz ein.

Die lumbale Spinalkanalstenose ist eine hdufige degenerative Alterserkrankung.
Pathophysiologisch steht der Hohenverlust der Bandscheibe und dadurch bedingt die
Entwicklung von Instabilitaten im Vordergrund. Es gibt verschiedene konservative und
operative Therapieansatze. Eine operative Maoglichkeit ist die Implantation eines inter-
spindsen Spacers. Komplikationen dabei sind Repositionsverlust oder Sinterung des
Spacers in den Dornfortsatz. Allerdings sind die Dornfortsatze und der interspindse

Raum bislang nicht ausreichend untersucht.

Die Corticalisdicke an den Dornfortsatzen der Lendenwirbelsdaule nimmt von anterior
nach posterior kontinuierlich ab. Bei Mannern zeigt sich eine signifikant dickere Corti-
calis als bei Frauen. Dies korreliert mit umfassenden Untersuchungen betreffend den
Wirbelkorper, welche zum besseren Verstandnis der vermehrten osteoporotischen Wir-

belkorperfrakturen der Frauen durchgefiihrt wurden.

Der interspinose Abstand verkleinert sich mit zunehmenden Alter. Dies korreliert mit
zahlreichen anatomischen Untersuchungen, welche bei im Alter nachlassender Band-
scheibenhdhe auch eine Anndherung der posterior gelegenen Strukturen beschreiben.
Zusatzlich nimmt der Raum der einzelnen Wirbelsaulensegmente nach caudal ab. Im
einzelnen Segment nimmt die Hohe des interspindsen Abstands von anterior nach pos-
terior ab.
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