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Abkirzungsverzeichnis

A. Arteria

Aa. Arteriae

BWK Brustwirbelkdrper

BWS Brustwirbelsaule

CT Computertomographie

HWK Halswirbelkorper

HWS Halswirbelsdule

ILL Jliolumbar ligament®, Ligamentum iliolumbale
LWK Lendenwirbelkdrper

LWS Lendenwirbelsaule

LOW Lumbosakraler Ubergangswirbel

MRT Magnetresonanztomographie bzw. Magnetresonanztomogramm
RAA ,Right renal artery®, rechte Nierenarterie

SPECT Single Photon Emission Computed Tomography



1. Einleitung

Ubergangswirbel sind eine haufige angeborene Anomalie der Wirbelsdule, deren
Haufigkeit fur den lumbosakralen Ubergang in der Literatur durchschnittlich mit etwa
10% angegeben wird. Zahlreiche Versuche einer korrekten Nomenklatur wurden in
der Vergangenheit unternommen, ohne dass bisher ein Konsensus und eine
allgemein gultige und in der Praxis anwendbare Anleitung gefunden wurde (Mitchell
1936, Southworth 1950, Tini 1977, Wigh 1980, Hahn 1992, Ralston 1992, Peh 1999,
Lee 2004, Hughes 2004, Milicic 2006, Hughes 2006, Bron 2007, Lee 2007).

Seit Anfang des vergangenen Jahrhunderts wird kontrovers Uber die Rolle von
Ubergangsvarianten bei Lumbago diskutiert, und es wurden zahlreiche Studien uber
die Assoziation mit degenerativen Veranderungen veroffentlicht (Tini 1977, Castellvi
1984, Elster 1989, Hsieh 2000, Otani 2001, Luoma 2004, Aihara 2005, Bron 2007).

Eine normale Wirbelsaule besteht aus 33 Wirbeln, davon sind sieben Halswirbel,
zwolf Brustwirbel, finf Lendenwirbel, finf Kreuzbeinwirbel und vier Steibeinwirbel.
In etwa 20% gibt es angeborene Variationen. Ein Ubergangswirbel liegt dann vor,
wenn ein zwischen verschiedenen Abschnitten gelegener Wirbelkorper gleichzeitig

morphologische Charakteristika beider benachbarter Abschnitte besitzt.

Die Gesamtzahl der Wirbelkorper ist dabei meist konstant und das Fehlen eines
Wirbelkorpers in einem Abschnitt der Wirbelsdule wird in der Regel durch einen
zusatzlichen Wirbelkdrper in einem anderen Abschnitt ausgeglichen (Brash 1915,
Mitchell 1936). Ein zusatzlich angelegtes Segment ist deutlich seltener und wird nur
vereinzelt in der Literatur beschrieben (Brash 1915, Decker 1915, Luboga, 2000).

Die Halswirbelsdule besteht konstant aus sieben Wirbeln, wobei der unterste nur in
seltenen Féllen Rippen besitzt (,Halsrippe®). Ein Fehlen von Rippen am ersten
Brustwirbel, d.h. eine Verlangerung der Halswirbelsdule wird nur gelegentlich in der
Literatur erwahnt (Brash 1915). Am thorakolumbalen Ubergang finden sich haufig
Varianten, d.h. die Rippen an BWK 12 kdénnen sehr klein sein oder es gibt

zuséatzliche Rippen bzw. gelenkig angebundene Querfortsdtze an LWK 1. Die



meisten Variationen finden sich sakrokokzygeal (Shore 1930, Mitchell 1936), sind
jedoch ohne klinische Relevanz. Zudem wird diese Region mittels Bildgebung nur

sehr selten untersucht.

Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit dem Vorkommen der ebenfalls haufigen
lumbosakralen Ubergangsvarianten sowie mit der Schwierigkeit ihrer Identifizierung
und genauen Definition auf magnetresonanztomographischen Aufnahmen. Dieser
Abschnitt der Wirbelsaule wird am haufigsten untersucht, und es kommt oft zu
Schwierigkeiten in der genauen Nomenklatur und der Zuordnung von radiologischem
und klinischem Befund.

Bis heute fehlen vergleichbare Untersuchungsergebnisse Uber die Pravalenz in
einem grof3eren Patientengut. Sie variiert von 3 -35 % (Tini 1977, Hahn 1992, Elster
1989, Castellvi 1984, Lee 2007). Die einzige Studie mit hoher Patientenzahl (2000
Patienten) wurde von Elster 1989 durchgefiihrt, wobei nur 500 Patienten mit
Magnetresonanztomographie (MRT) mit einer Magnetfeldstarke von max. 0,5 Tesla
und die Gbrigen 1500 Patienten mit Computertomographie (CT) untersucht worden

waren.

Die Problematik der bisher durchgefihrten Studien liegt neben einer zu geringen
Patientenzahl an fehlenden einheitlichen Kriterien fur die Definition eines
lumbosakralen Ubergangswirbels (LUW). Die Daten sind daher nicht miteinander

vergleichbar.

Hahn schrieb 1992, dass die tatsachliche Haufigkeit der Iumbosakralen
Ubergangsvarianten seines Wissens nach bisher nicht exakt geklart wurde, obwonhl
ihre Existenz schon seit dem Mittelalter bekannt sei. Spirnak (1995) sieht die
Ursache der groRen Varianz in der festgestellten Haufigkeit neben der Vielzahl
verschiedener Klassifikationen auch in der individuellen Wahrnehmung eines

Ubergangswirbels durch den Befunder.

Warum kann man einen solchen Wirbel, wenn man ihn identifiziert hat, bei der

Befundung nicht einfach als ,lumbosakralen Ubergangswirbel* ohne weitere



Erklarung bezeichnen? Warum ist es wichtig, den jeweiligen Wirbel genauer zu
beschreiben und zu klassifizieren? Eine falsche Zuordnung der Wirbel, nicht nur des
Ubergangswirbels, sondern auch der an ihn grenzenden Lumbal- und Sakralwirbel
im MRT (und ebenso in jeder anderen Art der Bildgebung), fihrt zu einer
mangelhaften Korrelation zwischen bildgebendem und klinischem Befund. Fir eine
korrekte Zuordnung der Segmente und der entsprechenden Nervenwurzel zur

Pathologie ist eine exakte Hohenlokalisation unabdingbar.

In der Literatur wurden Falle von Operationen im falschen Segment aufgrund
lumbosakraler Ubergangsvarianten beschrieben (Wigh 1980, Malanga 2004). Wigh
stellte in einer Studie von 1980 fest, dass bei 100 operierten Patienten in 22 Fallen
die Segmente von Chirurgen und Radiologen falsch bezeichnet wurden. Bei vier
dieser Patienten mit LUW wurde die Bandscheibe im falschen Segment operiert.
Aber nicht nur der Chirurg, sondern auch der konservativ therapierende bzw.
diagnostizierende Orthopade ist bei lokaler Injektion auf die exakte Hohenlokalisation

des pathologischen Segments angewiesen.

Weitere klinische Bedeutung hat die bei Ubergangsvariante veranderte Anatomie der
pravertebralen GefalRe. Eine Gefallverletzung stellt eine der am meisten
gefurchteten Komplikationen bei Fusion mit ventralem Zugang dar. Weiner fand in
seiner 2001 veroffentlichten Studie in zehn von elf Fallen bei LUW eine Variation der
Gefallanatomie, die einen veranderten operativen Zugangsweg erforderte. Auch aus
diesem Grund ist die Kenntnis der Existenz eines LUW fiir den Operateur von groRer

Bedeutung.

Eine falsche Nomenklatur fuhrt aul3erdem zu neurologischer Verwirrung, was die
Zuordnung der Dermatome betrifft (Wigh 1980). McCullogh (1980), Postacchini
(1982), Young (1983) und Kim (2008) haben festgestellt, dass es zu Variationen der
Muskelinnervation insbesondere im Bereich der L5 oder S1 Nervenwurzeln kommen
kann, die in der Regel mit kndchernen Segmentationsstérungen assoziiert sind.
Bereits 1891 schrieb Birmingham aufgrund seiner Studien an Praparaten, dass bei
Vorliegen von sechs freien Lendenwirbelkdrpern und sechs angenommenen

Lendennerven (bzw. einem lumbalisierten SWK 1) der Nervus ischiadicus statt aus



den Segmenten L4 bis S3 aus den Segmenten L4, L5, L6, S1 und S2 gebildet wird
und der Nervus pudendus nur aus S2 und S3 statt aus S2 bis S4.

Uber die korrekte Nomenklatur bei LUW wurden in der Vergangenheit bereits
zahlreiche Studien veréffentlicht (Mitchell 1936, Southworth 1950, Tini 1977, Wigh
1980, Hahn 1992, Ralston 1992, Peh 1999, Lee 2004, Hughes 2004, Milicic 2006,
Hughes 2006, Bron 2007, Lee 2007).

Es wird von vielen Autoren angenommen, dass eine richtige Bezeichnung nur
mithilfe eines Ubersichtsbildes der gesamten Wirbelsdule und einer kraniokaudalen
Zahlweise mdglich ist (Hahn 1992, Mitchell 1936, Tini 1977). Da die Durchfiihrung
eines Topogramms der gesamten Wirbelsaule in der Praxis technisch zu aufwendig
ist, stellte sich die Frage, ob es mithilfe benachbarter bzw. angrenzender
anatomischer Strukturen mdglich ist, zumindest in den meisten Féallen die Lenden-
bzw. Kreuzbeinwirbel korrekt zu identifizieren. Ziel dieser Studie war es, bei
Vorkommen eines Ubergangswirbels eine Anleitung fiir eine exakte, in spaterer
Bildgebung und intraoperativ nachvollziehbare Befundung zu erstellen, damit eine

Operation im falschen Segment in Zukunft verhindert wird.

Dazu wurden zunachst die in der Literatur beschriebenen Kriterien zur
Identifizierung, Klassifikation und korrekten Nomenklatur eines LUW anhand des
vorliegenden Bildmaterials nachvollzogen. Die paraspinalen Strukturen wurden
identifiziert sowie in ihrer HOhe lokalisiert und die in der Literatur erhdltlichen
Angaben mit diesen Ergebnissen verglichen. Fur fragliche Félle wurden nach
abgeschlossener Auswertung die bekannten Kriterien angewandt und untersucht, ob

mit deren Hilfe eine zweifelsfreie Identifikation gelingen kann.

Dabei beschéaftigte sich diese Studie auch mit der Bedeutung der
Untersuchungstechnik, insbesondere der hier verwendeten speziellen Technik der
hochaufgelosten coronaren Schichtung mit diinner Schichtdicke und welche Kriterien
diese Sequenz erfullen muss. Es wurde auch eine Antwort gesucht auf die Frage, ob
und wie haufig die coronare Schichtung relevante Informationen bei der Detektion

und Nomenklatur eines Ubergangswirbels liefert.



Die Debatte, ob ein LUW prinzipiell mit vermehrter Lumbago assoziiert ist, halt seit
der erstmaligen Beschreibung des ,Bertolotti’s Syndrom® von 1917 an, benannt nach
dem italienischen Radiologen Mario Bertolotti vor fast einem Jahrhundert (Elster
1989, Frymoyer 1984, Bron 2007), kann aber anhand des vorliegenden

Patientenguts aus ausschlief3lich symptomatischen Patienten nicht geklart werden.

Zuletzt wurde eine mogliche, bereits in mehreren Studien beschriebene, assoziierte
Bandscheibendegeneration bei LUW diskutiert (Castellvi 1984, Elster 1989,
Desmond 1993, Luoma 2004, Aihara 2005, Bron 2007). Es wurde untersucht, ob das
oberhalb des LUW gelegene Segment im Vergleich zu den anderen Segmenten der
LWS (Lendenwirbelsdule) auch bei den MRT-Untersuchungen dieser Studie

vermehrte degenerative Veranderungen erkennen lasst.
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2. Material und Methodik

2.1. Patienten

Ausgewertet wurden 1500 symptomatische Patienten, die sich von 2003 bis 2007
aufgrund einer Lumbalgie bzw. Lumboischialgie einer MRT-Untersuchung der
Lendenwirbelsaule unterzogen. Das Durchschnittsalter betrug 54,3 Jahre mit einer

Standardabweichung von 13,2 Jahren und einer Spannbreite von 14 bis 94 Jahren.

2.2. Untersuchungstechnik

Die Magnetresonanztomographie wurde ausgefihrt an einem 1,5 T Gerat Somatom
Symphony. Es wurden Bilder mittels T2-gewichteter und T1-gewichteter Turbospin-
Echo Sequenz sowie Short T1 Inversion-Recovery (STIR)- Sequenz in sagittaler
Schichtfihrung, mittels T2-gewichteter Turbospin-Echo-Sequenz in  axialer
Schichtfihrung und mittels protonengewichteter Turbospin-Echo-Sequenz in

coronarer Schichtfiihrung akquiriert.

Sequenz Matrix Schichtdicke | Repetitionszeit | Echozeit
T2 tse sagittal | 448 x 448 4,0 mm 3690 ms 110 ms
T1 tse sagittal | 384 x 284 4,0 mm 577 ms 14 ms
T2 tse axial 320 x 320 4,0 mm 7210 ms 106 ms
T2 stir sagittal | 512 x 512 4,0 mm 3680 ms 64 ms
PD tse coronar | 448 x 448 3,0 mm 2470 ms 14 ms

Tab. 1: MRT-Untersuchungsparameter

Die coronaren und sagittalen Aufnahmen wurden routineméaRig so durchgefiihrt, dass
am oberen Bildrand BWK 12 abgebildet wurde und am unteren Bildrand das Os
sacrum bis etwa Hohe SWK 3 dargestellt wurde. Die axialen Aufnahmen erfassten
die ZwischenwirbelrAume mindestens von LWK 3 bis SWK 1. Bei einer auf den
sagittalen Topogrammen bzw. sagittalen Schichten aufgefallenen Pathologie in
einem weiter kranial gelegenen Segment wurden die axialen Schichten auf diese

Segmente ausgedehnt.
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Rontgenaufnahmen der LWS bzw. des lumbosakralen Uberganges lagen nicht vor.

2.3. Bildanalyse

2.3.1. Identifizierung des untersten Lendenwirbels

Um Variationen der lumbosakralen Wirbelsdule zu erkennen, musste zunachst der
letzte echte Lendenwirbel vom Os sacrum bzw. einem moglicherweise vorliegenden

Ubergangswirbel abgegrenzt werden.

Der letzte richtige LWK zeichnet sich auf dem coronaren Bild durch zwei normal
grof3e Querfortsatze aus, die nicht mit dem Os sacrum artikulieren. Ein vergrol3erter
Querfortsatz liegt nach Southworth und Bersack (1950) ab einer H6he von 19 mm

Vor.

Auf dem sagittalen Bild besitzen Deck- und Bodenplatte anndhernd den gleichen
Durchmesser, die Wirbelkérpervorderkante des Lendenwirbels steht annahernd
vertikal im Verhéltnis zu der Deck- und Bodenplatte und ist annahernd gleich hoch
wie die Hinterkante. Unterhalb des letzten Lendenwirbels ist in der Regel eine
normale Bandscheibe angelegt, und man erkennt beidseitige Facettengelenke
(McCulloch 1980). Vom letzten Lendenwirbel aus wurde nach kranial die Anzahl der
Lendenwirbel abgezéhlt. Der erste Lendenwirbel ist der auf der coronaren Aufnahme
erkennbare oberste Wirbel ohne Rippengelenke mit beidseitigen Querfortsatzen. Der
letzte Lendenwirbel entspricht bei normaler Anatomie LWK 5. In seltenen Fallen gibt
es eine sechsgliedrige Lendenwirbelsaule ohne erkennbaren thorakolumbalen oder

lumbosakralen Ubergangswirbel (Decker 1915, Luboga, 2000).
Entsprach der Wirbel kaudal des letzten unauffalligen Lendenwirbels nicht einem

normalen Sakralwirbel, wurde ein lumbosakraler LUW nach mehreren Kriterien

identifiziert, wie nachfolgend erlautert:
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2.3.2. Identifizierung eines lumbosakralen Ubergangswirbels

2.3.2.1. Coronare Aufnahme

Die Analyse der Querfortsatze des unterhalb des letzten echten Lendenwirbels
gelegenen Wirbels erfolgte anhand coronarer Aufnahmen. Zeichen eines LUW sind
ein- oder beidseitig vergroRerte Querfortsatze, die ein- oder beidseits mit dem Os
sacrum bzw. dem Os ilii artikulieren oder mit ihm verschmolzen sind. In letzterem Fall
ist oft eine quer durch das Os sacrum verlaufende signalarme Fusionslinie/
Segmentationslinie vorhanden. Zusatzlich kann man meist eine nach oben konvexe
Form der kranialen Begrenzung des Os sacrum erkennen - auch ,Flaring“ genannt
(Wigh 1980).

In friiher durchgefiihrten Studien wurden die lumbosakralen Ubergangswirbel nach
Analyse der Querfortsatze in verschiedene Gruppen eingeteilt (meist I-IV) und zwar
je nachdem ob die Processus transversi mit dem Os sacrum verschmolzen sind, ob
die Verdnderungen ein- oder beidseitig bestehen, oder ob noch weitere
morphologische Veradnderungen des Wirbels vorliegen (Tini 1977, Castellvi 1984).
Die meisten Autoren lehnen ihre Klassifikation an die nach Castellvi 1984 an (z.B.
Lee 2007). In der vorliegenden Studie wurde ebenfalls die Einteilung nach Castellvi
unter Bericksichtigung von Lumbalisation und Sakralisation in folgender
abgewandelter Form angewandt:

Eine Sakralisation liegt dann vor, wenn die Form des letzten Lendenwirbels
Eigenschaften eines Sakralwirbels aufweist. Eine Lumbalisation liegt dann vor, wenn

der erste Sakralwirbel Eigenschaften eines Lumbalwirbels aufweist.

In beiden Gruppen wurden die Ubergangswirbel je nach Auspragung dieser

Eigenschaften im Bereich der Querfortsatze in jeweils vier Untergruppen eingeteilt:
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Sakralisation:

1. Komplett: Komplette Fusion beider vergroRerter Querfortsatze mit der Massa
lateralis des Os sacrum.

2. Inkomplett: Gelenkverbindung eines oder beider vergro3erter Querfortsatze mit
der Massa lateralis.

3. Gemischt: Auf der einen Seite komplette knécherne Fusion des vergréRRerten
Querfortsatzes mit dem Os sacrum, auf der anderen Seite inkomplette Fusion
(Gelenkverbindung) oder normal grofRer Querfortsatz.

4. Beginnend (Minimalform): Vergro3erte Querfortséatze beidseits, die in der Regel
mit kraftigen Bandern nicht nur an das Os ilii (Ligamentum iliolumbale), sondern auch

an das Os sacrum angebunden sind.

Lumbalisation:

1. Komplett: An beiden Querfortsatzen fehlende knécherne Fusion bzw. fehlende
Gelenkverbindung mit dem Os sacrum, wobei diese Variante bei nicht vergrof3erten
Querfortséatzen einer sechsgliedrigen LWS entspricht, unter der Annahme, dass
keine thorakolumbale Ubergangsvariante vorliegt. Dies ist ohne Topogramm der
gesamten Wirbelséule meist nicht eindeutig feststellbar.

2. Inkomplett: Ein- oder beidseitige Gelenkverbindung mit dem Os sacrum, die
andere Seite ist bei einseitiger Gelenkverbindung kndchern fusioniert.

3. Gemischt: Auf einer Seite fehlende kndcherne Fusion/Gelenk mit dem Os ilii, auf
der andere Seite Gelenk oder kndcherne Fusion.

4. Beginnend (Minimalform): Auf beiden Seiten Fusion der Massa lateralis wie ein
normaler Sakralwirbel, allerdings auf der sagittalen Aufnahme ,Squaring“ (s.u.) und
akzessorische hypoplastische Bandscheibe zwischen SWK 1 und SWK 2. Manchmal
auf der coronaren Aufnahme in der Massa lateralis ein- oder beidseitig erkennbare

Fusionslinie/Segmentationslinie.

14



Abb. 1: Sakralisation mit knécherner Fusion beidseits (Untergruppe 1, komplett)

Abb. 2: Sakralisation mit einseitiger Gelenkverbindung (Untergruppe 2, inkomplett)
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Abb. 3: Sakralisation mit einseitiger kndcherner Fusion (Untergruppe 3, gemischt)

Abb. 4: Sakralisation mit vergrof3erten Querfortsatzen bds. (Untergruppe 4, beginnend)



2.3.2.2. Axiale Aufnahme

Die Analyse der axialen Schichten erfolgte immer in Korrelation zu den sagittalen
Schichten, um die Hohe des jeweiligen Segments zu bestimmen. Dabei wurde die
Form der Querfortsatze des Wirbels zwischen den letzten beiden Segmenten
beurteilt. Wenn erkennbar, wurde ein vergroRerter Querfortsatz bzw. ein
akzessorisches Gelenk oder eine knocherne Fusion eines vergréRerten

Querfortsatzes mit dem Os sacrum bzw. Os ilii dokumentiert.

2.3.2.3. Sagittale Aufnahme

Auf den sagittalen Aufnahmen wurde zunachst die Form der letzten angelegten
Bandscheibe beurteilt und festgestellt, ob unterhalb des als letzter echter
Lendenwirbel mit kaudal angrenzender normkalibriger Bandscheibe identifizierten
Segmentes eine weitere evtl. hypoplastische Bandscheibe angelegt ist. Nach
McCullogh (1980) weist jede zusatzliche Bandscheibe unterhalb des letzten
vollstandig angelegten Segments auf einen Ubergangswirbel hin und kann sich
entweder in den verschiedenen Abstufungen einer inkompletten Segmentation des

Bandscheibenraumes oder der posterioren Elemente des Wirbels auf3ern.

Fur die Einteilung der Bandscheibe gibt es in der Literatur verschiedene
Klassifikationen (O Driscoll 1996, Desmond 1993).

In Anlehnung daran wurden die Bandscheiben in dieser Arbeit je nach Morphologie

in folgende Gruppen eingeteilt:

1: Kleines Bandscheibenrudiment

2: Hohenreduzierte Bandscheibe mit ventral und/oder dorsal knécherner Verbindung
der Abschlussplatten

3: Hohenreduzierte Bandscheibe ohne kndcherne Verbindung der angrenzenden
Abschlussplatten

4: Normale Bandscheibe

17



Da die Ubergange zwischen den Gruppen flieBend sind, wurden zusatzlich zur
praziseren Beurteilung auch Untergruppen zwischen den Gruppen 1-4 erstellt.

Als weiteres Kriterium galt die Form des letzten freien Wirbels. Das Verhéltnis
zwischen Deck- und Bodenplatte wurde bestimmt. Ein Hinweis auf einen LUW gibt
das ,Squaring“ nach Wigh 1980. Die Durchmesser der Deck- und Bodenplatte
nahern sich an und besitzen ein Verhéltnis von <1,38 zueinander. Ein LUW ist von
lateral betrachtet nicht mehr trapezformig wie ein Sakralwirbel (Wigh 1981). In den
vor 1980 durchgefuhrten Studien wurde lediglich auf die Veranderung bzw. Variation
der Querfortsatze eingegangen. Die Tatsache, dass der gesamte Wirbel eine
Formverénderung durchmachen kann, die auf sagittalen oder axialen Aufnahmen

erkennbar ist, wurde in Untersuchungen vor 1980 nicht beriicksichtigt.

Voraussetzung fur die Einstufung eines Wirbels als LUW anhand des Kriteriums des
»oquaring“ ist, dass die Hohe der Vorderkante die Ausdehnung der Deckplatte nicht

Uberschreitet.

Des Weiteren wurde der lumbosakrale Winkel gemessen. Er ist definiert als ,der
von der Langsachse des 5. Lenden- und 1. Kreuzbeinwirbels eingeschlossene, nach
hinten offene Winkel“ (Roche Lexikon der Medizin 2003, S. 1133). Er betragt
normalerweise ca. 135 Grad (Roche) und nach Nakipuglu 2008 etwa 140 Grad. Lax
fand in seiner 1988 vero6ffentlichten Untersuchung einen vergréRerten lumbosakralen
Winkel bei Patienten mit Ubergangswirbel.

Ein weiteres Indiz fiir einen Ubergangswirbel auf sagittalen Aufnahmen ist, falls man
BWK 12 anhand moglicherweise miterfasster Anteile der Rippengelenke
identifizieren kann, die Anzahl der Wirbel ohne angebundene Rippen. Da diese
aber nicht regelméRig abgebildet sind, ist dies ohne die Berlcksichtigung der

coronaren Schichten ein sehr unsicheres Kriterium.
Wenn anhand der oben genannten Kriterien ein Ubergangswirbel identifiziert werden

konnte, wurde die Lage bzw. HOhenlokalisation mehrerer anatomischer

Strukturen in Relation zur Wirbelsaule festgestellt.
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1. Ursprung des Ligamentum iliolumbale:

Das Ligamentum iliolumbale (,iliolumbar ligament — ILL") reicht als hypointenses
Band vom Processus transversus bis zur posteromedialen und anteromedialen Seite
der Crista iliaca auf der gleichen Seite. In der Regel entspringt es vom Querfortsatz
des LWK 5 und mit einigen dunneren Fasern auch vom Querfortsatz des LWK 4
(Brailsford 1929, Uhthoff 1993, Hartford 2000, Pool-Goudzward 2001). In einer von
Hughes 2006 verdffentlichten Studie wurde es auf speziell dafir angefertigten
axialen Schichten auf Hohe des Querfortsatzes dargestellt und beurteilt. Da sich
routinemalig gemessene axiale Schichten auf den Intervertebralraum beschrénken
und das Band daher axial nur teilweise erkennbar ist, wurde es in dieser Studie auf

den coronaren Aufnahmen identifiziert.

2. Hohenlokalisation des Abganges der rechten Nierenarterie:

Der Abgang der rechten Nierenarterie (Arteria renalis dextra, ,right renal artery —
RAA") wurde hier definiert als der Punkt, an dem auf der sagittalen Aufnahme eine
runde Signalausléschung zwischen Aorta abdominalis und der auf den weiter rechts

gelegenen Schichten dargestellten Vena cava inferior zu erkennen ist.

3. Hohenlokalisation der Aortenbifurkation:

Die H6he der Aortenbifurkation wurde in dieser Arbeit definiert als der Punkt, an dem
auf der axialen Aufnahme statt des einen Lumens der Aorta zwei separate Lumina
der beiden lliakalarterien abgegrenzt werden kdonnen. Auf der sagittalen Aufnahme
gelingt dies meist nicht eindeutig, da sich die langsverlaufenden Lumina meist erst im
Verlauf  weiter distal ab einer gewissen raumlichen Trennung mit

dazwischenliegendem Fettgewebe voneinander unterscheiden lassen.

4. Hohenlokalisation der Crista iliaca:
Auf den coronaren Schichten wurde eine Linie zwischen dem hdchsten Punkt beider
Cristae iliacae gezogen und die Hohe der Linie in Relation zum mittleren Abschnitt

des entsprechenden Wirbelkdrpers bzw. der entsprechenden Bandscheibe bestimmt.
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Von einer Hohenbestimmung des Conus medullaris wurde abgesehen, da er eine zu
starke Varianz besitzt und als Orientierungshilfe nicht geeignet ist (Lee 2007, Hughes
2006).

Ebenso wurde auf die Analyse von Truncus coeliacus und Arteria mesenterica
superior verzichtet, da der Abgang dieser beiden Gefalde in der Literatur teilweise auf
Hohe von BWK 11 bzw. BWK 12 beschrieben ist und dieser Abschnitt der
Wirbelsaule bei den vorliegenden Untersuchungen routinemaRig nicht immer

vollstandig erfasst wurde.

Zur Hohenlokalisation der paraspinalen Strukturen wurde die Wirbelsaule in einzelne
Abschnitte eingeteilt. Die am weitesten kranial gelegene Struktur ist der Abgang der
rechten Nierenarterie mit hoéchstmdglicher Lokalisation auf Hohe des
Bandscheibenraums BWK 12/LWK 1. Die am tiefsten gelegene Struktur, die Crista
iliaca, die sich normalerweise im Segment LWK 4/5 befindet, wurde im Extremfall auf
Hohe von LWK 5/SWK 1 lokalisiert. Unter der Annahme, dass die Hohe eines
Bandscheibenraums etwa ein Drittel der Hohe eines Wirbelkorpers betragt
(Benninghoff 2003), wurden 21 etwa gleich hohe Abschnitte der Wirbelsaule
definiert. Fur die statistische Analyse der Daten wurde jedem Abschnitt eine Zahl
zugeordnet, d.h. die Zahl 1 dem Abschnitt BWK 12/LWK 1 und die Zahl 21 dem
Abschnitt LWK 5/SWK 1.

Mithilfe der Bestimmung des thorakolumbalen Uberganges und der Lage der
paraspinalen Strukturen wurde eine Klassifikation des Wirbels in eine der oben
genannten Kategorien angestrebt. Dazu wurde als erstes die Anzahl der freien
Lendenwirbel abgezahlt, welche ohne Ubergangsvariante finf betragt. Die Falle, in
denen LWK 1 eindeutig identifiziert werden konnte und in denen die Lage der
paraspinalen Strukturen den in der Literatur angegebenen Werten entsprach
(Chithriki 2002, Hughes 2004 und 2006, Lee 2007), wurden als sicher klassifizierbar
entweder als Sakralisation oder als Lumbalisation eingestuft. Zu einer dritten
Kategorie wurden die Félle gezahlt, in denen eine sichere oder sehr wahrscheinliche
Einstufung nicht mdglich war und mehrere Moéglichkeiten der Benennung in Frage

kamen.
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Auf der Grundlage dieser Einteilung wurde die Lage der paraspinalen Strukturen der
einzelnen Gruppen miteinander verglichen und untersucht, ob es anhand von
Indizien nicht doch mdglich ist, nomenklaturisch zunachst unklare Falle genauer zu
definieren.

Neben dem Vorkommen und der Nomenklatur des lumbosakralen Ubergangswirbels
wurde der Grad der Degeneration der vorletzten angelegten Bandscheibe in Relation

zu den Ubrigen Bandscheiben der LWS festgestellt.

Des Weiteren wurde die Hypothese, dass ein Ubergangswirbel ohne coronare
Schichtung auf ausschlie3lich sagittalen und axialen Aufnahmen oft nicht erkannt
wird bzw. nicht korrekt benannt werden kann, auf ihre Richtigkeit im vorliegenden

Patientengut getestet.

2.4. Statistische Auswertung

Um zu uUberprufen, ob sich die Messwerte in der Gruppe der lumbalisierten
Sakralwirbel statistisch signifikant von denen in der Gruppe der sakralisierten
Lendenwirbel unterscheiden, wurde der t-Test durchgefihrt.

Um zu testen, ob sich die Messwerte in den Untergruppen statistisch signifikant

voneinander unterscheiden, wurde der Anova Test fur einen Faktor (One-way-
ANOVA) durchgefihrt.
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3. Ergebnisse

3.1. Untersuchte Patienten

Von den 1500 untersuchten Patienten besalBen 156 eine lumbosakrale
Ubergangsvariante, was 10,4% entsprach. Unter diesen 156 Patienten waren 71
Frauen und 85 Manner. Das Durchschnittsalter der Patienten mit LUW betrug 56,6
Jahre mit einer Standardabweichung von 16,5 Jahren und einer Spannbreite von 14
bis 87 Jahren.

3.2. Klassifikation

Von den 156 Patienten mit LUW konnten 124 (79,5%) eindeutig klassifiziert werden.
Dabei wurden 67 Patienten (42,9%) in die Kategorie Sakralisation (Gruppe 1) und 57
Patienten (36,5%) in die Kategorie Lumbalisation (Gruppe 2) eingeordnet. Bezogen
auf die sicher Klassifizierten 124 Patienten betrugen die Prozentsatze fir

Sakralisation 54,0% versus 46,0% fir Lumbalisation.

Unter den 67 Patienten mit Sakralisation fanden sich zehn Patienten (14,9%) mit
beidseits kndchern fusioniertem Os sacrum (Untergruppe 1), 45 Patienten (67,2%)
mit inkompletter Fusion, also gelenkig angebundenem vergroR3ertem Querfortsatz
(Untergruppe 2), davon acht Patienten (11,9%) mit beidseitigem Gelenk und 37
Patienten (55,2%) mit einseitiger Gelenkverbindung, sieben Patienten (10,4%) mit
einseitiger kompletter Fusion und auf der anderen Seite gelenkig angebundenem
oder freiem Querfortsatz (Untergruppe 3) sowie funf Patienten (7,5%) mit
beginnender Sakralisation, also beidseits vergroRerten Querfortsatzen (Untergruppe
4).

Unter den 57 Patienten mit Lumbalisation waren 17 Patienten (29,8%) mit
inkompletter Lumbalisation, d.h. ein- oder beidseits gelenkig angebundenem
Querfortsatz (Untergruppe 2) und 16 Patienten (28,1%) mit einseitiger kompletter
Lumbalisation, d.h. einem freien Querfortsatz und auf der anderen Seite gelenkig

oder kndchern angebundenem Querfortsatz (Untergruppe 3). 24 Patienten (42,1%)
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wiesen die Minimalform der Lumbalisation auf (Untergruppe 4), d.h. eine beidseits
knochern fusionierte Massa lateralis, jedoch eine zusatzlich angelegte Bandscheibe
und ein ,Squaring“ des Wirbels, eines der oben beschriebenen Merkmale eines
Ubergangswirbels auf der seitlichen Aufnahme. Die Maximalform der Lumbalisation
aufgrund einer eindeutigen lumbosakralen Ubergangsvariante (Untergruppe 1)
konnte bei keinem der Patienten mit Sicherheit festgestellt werden (s.u.), weshalb

kein Patient in diese Kategorie eingestuft wurde.

32 Falle (20,5%) mit LUW konnten nicht exakt definiert werden, da es bei ihnen in

der Regel zweli, gelegentlich auch drei alternative mogliche Einstufungen gab.

B Sakralisation
67;43%

Lumbalisation

E nicht kategorisierbar

Abb. 5: Kategorien des lumbosakralen Ubergangswirbels und Verteilung mit Angabe der Anzahl der Patienten

Zusatzlich fanden sich sechs Patienten mit einer sechsgliedrigen LWS. Bei vier
dieser Patienten war aufgrund der Position der Lendenwirbelkdrper und der
Anordnung der paraspinalen Strukturen am ehesten eine Variation im Bereich des
thorakolumbalen Uberganges anzunehmen, bei zwei dieser Patienten war eine

weitere Zuordnung nicht méglich.
Bei drei Patienten wurde ein fraglicher Ubergangswirbel festgestellt, dessen

Querfortsatz nur geringfuigig vergréf3ert war und der eher im Sinne eines Nearthros

beginnend gelenkig angebunden war.
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Weitere 70 Patienten wiesen ein ein- oder beidseitiges, teilweise degenerativ
verandertes Nearthros mit der Massa lateralis des Os sacrum auf, ohne dass die
Querfortsatze von LWK 5 vergréf3ert waren. Unter diesen insgesamt 73 Patienten mit
Nearthros waren 36 Frauen und 37 Manner, das Durchschnittsalter betrug 71,3 +
(=Standardabweichung) 9,5 Jahre, wobei der jingste Patient mit Nearthros 50 Jahre
und der alteste 94 Jahre alt war.

3.3. Thorakolumbaler Ubergang

Der thorakalumbale Ubergang war in der Gruppe der sicher sakralisierten
Ubergangswirbel in 46 Fallen (68,7%) unauffallig, in der Gruppe der sicher
lumbalisierten Ubergangswirbel wies er in 38 Fallen (66,7%) keine Variationen auf.
Bei den ubrigen Patienten dieser beiden Gruppen waren Varianten wie kurze Rippen
oder gelenkig angebundene Querfortsatze zu erkennen, BWK 12 bzw. LWK 1

konnten dennoch sicher identifiziert werden.

Auch in der Gruppe der 32 Falle mit nicht sicher klassifizierbarem Ubergangswirbel
konnte der thorakolumbale Ubergang in 12 Fallen (37,5%) eindeutig bestimmt
werden. Eine sichere Zuordnung in die Gruppe der Sakralisation oder Lumbalisation
war bei diesen Patienten aufgrund der Lage der paraspinalen Strukturen dennoch
nicht mdglich. In 20 Fallen (62,5%) lag eine thorakolumbale Ubergangsanomalie vor,
die in sechs Fallen (18,8%) genauer bezeichnet werden konnte. In 14 Fallen (43,8%)

konnte der thorakolumbale Ubergang nicht definiert werden.
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3.4. Lokalisation der paraspinalen Strukturen

Crista | Crista | RAA | RAA | AO AO
Sakr | Lumb | Sakr | Lumb | Sakr | Lumb
Th12/L1 |1 6
Llo 2 6 2
L1im 3 21 2
Llu 4 22 6
L1/2 5 11 20
L20 6 1 12
L2m 7 11
L2u 8 2
L2/3 9 1
L30 10
L3m 11 3
L3u 12 3
L3/4 13 6 17
L4o 14 11 15 4
L4m 15 15 15 13
L4u 16 21 3 8 17
L4/5 17 12 16 6 14
L50 18 2 20
LSm 19 9 4
L5u 20 6
L5/S1 21 2

Tab. 2: Verteilung der Hohenlokalisation der paraspinalen Strukturen (Crista iliaca, rechte Nierenarterie,
Aortenbifurkation) mit Angabe der Anzahl der Patienten bei sakralisiertem und lumbalisiertem Ubergangswirbel

Bei der Auswertung der Lokalisation der paraspinalen Strukturen sowie der Ubrigen
Parameter wurde ein Patient (Nr. 223) aus der Gruppe der Lumbalisation, der
zusatzlich Blockwirbel sowie mehrfache stattgehabte Operationen und dadurch eine
sehr komplexe Anatomie aufwies, ausgenommen. Die zu untersuchenden Strukturen

waren in diesem Fall nicht eindeutig erkennbar und die Messwerte zu ungenau.
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3.4.1. Cristailiaca

Die Crista iliaca war in der Gruppe der Sakralisation im Durchschnitt im Abschnitt
15,4 £1,3, also zwischen dem mittleren und dem unteren Bereich von LWK 4
lokalisiert. Die Mittelwerte betrugen fur die Untergruppe 1 14,8 £1,1, fur die
Untergruppe 2 15,6 +1,3, fur die Untergruppe 3 14,7 £1,3 und fir die Untergruppe 4
15,6 £0,9.

Hohenlok. | Untergr.1 | Untergr.2 | Untergr.3 | Untergr.4
L3/4 13 1 4 1
L4o 14 3 4 3 1
L4m 15 4 11
L4u 16 1 13 3 4
L4/5 17 1 11
L50 18 2

Tab. 3: Verteilung der Hohenlokalisation der Crista iliaca mit Angabe der Anzahl der Patienten in der Gruppe der

sakralisierten Ubergangswirbel

In der Gruppe der Lumbalisation war die Crista iliaca im Mittelwert im Abschnitt 18,1
11,2, also im oberen Bereich von LWK 5 lokalisiert. Die Mittelwerte betrugen fur die
Untergruppe 2 18,6 +1,3, fur die Untergruppe 3 18,2 £1,1 und fiir die Untergruppe 4
17,7 £1,0.

Hohenlok. | Untergr.1 | Untergr.2 | Untergr.3 | Untergr.4
L4u 16 1 1 1
L4/5 17 1 2 13
L50 18 8 8 4
LSm 19 3 1
L5u 20 2 3 1
L5/S1 |21 2

Tab. 4: Verteilung der Hohenlokalisation der Crista iliaca mit Angabe der Anzahl der Patienten in der Gruppe der

lumbalisierten Ubergangswirbel
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Die Werte von Sakralisation und Lumbalisation wiesen dabei einen statistisch
signifikanten Unterschied auf (p<0,05 bzw. p<0,01). Die Untergruppen unterschieden

sich voneinander nicht statistisch signifikant (p>0,05).
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Abb. 6: Verteilung der Héhenlokalisation der Crista iliaca mit Angabe der Anzahl der Patienten in der Gruppe der
sakralisierten und lumbalisierten Ubergangswirbel

3.4.2. Rechte Nierenarterie

Der Abgang der RAA war in der Gruppe der sakralisierten Ubergangswirbel
durchschnittlich im Abschnitt 3,4 +1,2, also an der Grenze zwischen mittlerem und
unterem Drittel von LWK 1 lokalisiert. Die Mittelwerte betrugen dabei fur die
Untergruppe 1 3,3 +0,9, fur die Untergruppe 2 3,5 £1,2, fur die Untergruppe 3 3,3
+1,5 und fur die Untergruppe 4 3,4 £0,9.
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Hohenlok. | Untergr.1 | Untergr.2 | Untergr.3 | Untergr.4
Thl2/L1 |1 1 4 1
Llo 2 4 1 1
L1m 3 4 14 2 1
Llu 4 13 1 3
L1/2 5 9 2
L20 6 1

Tab. 5: Verteilung der Hohenlokalisation des Abganges der rechten Nierenarterie mit Angabe der Anzahl der

Patienten in der Gruppe der sakralisierten Ubergangswirbel

Bei den lumbalisierten Ubergangswirbeln befand sich der Abgang der RAA
durchschnittlich im Abschnitt 5,5 £1,4, also auf Hohe der Oberkante von LWK 2. Die
Mittelwerte betrugen fir die Untergruppe 2 5,7 +1,6, fur die Untergruppe 3 5,5 1,5

und flr die Untergruppe 4 5,4 +1,2.

Hohenlok. | Untergr.1 | Untergr.2 | Untergr.3 | Untergr.4
Llo 2 1 1
L1m 3 1 1
L1u 4 1 4 1
L1/2 5 6 3 11
L20 6 5 2 5
L2m 7 2 4 5
L2u 8 1 1
L2/3 9 1

Tab. 6: Verteilung der Hohenlokalisation des Abganges der rechten Nierenarterie mit Angabe der Anzahl der

Patienten in der Gruppe der lumbalisierten Ubergangswirbel

Die Werte bei Sakralisation und Lumbalisation wiesen einen statistisch signifikanten

Unterschied auf (p<0,05). Die Untergruppen unterschieden sich voneinander nicht

statistisch signifikant (p>0,05).
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Abb. 7: Verteilung der Hohenlokalisation des Abganges der rechten Nierenarterie mit Angabe der Anzahl der
Patienten in der Gruppe der sakralisierten und lumbalisierten Ubergangswirbel

3.4.3. Aortenbifurkation

Die Aortenbifurkation befand sich bei den sakralisierten Ubergangswirbeln im Mittel
auf Hohe von Abschnitt 14,3, also auf Héhe des oberen Drittels von LWK 4, wobei
die Standardabweichung im Kollektiv der sakralisierten Wirbel 1,5 betrug. Die
Mittelwerte betrugen fur die Untergruppe 1 13,8 1,2, fur die Untergruppe 2 14,5
+1,6, fur die Untergruppe 3 14,0 +0,6 und fur die Untergruppe 4 13,6 £1,7.
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Hohenlok. | Untergr.1 | Untergr.2 | Untergr.3 | Untergr.4
L3m 11 2 1
L3u 12 1 2
L3/4 13 4 11 1 1
L4o 14 2 7 5 1
L4m 15 2 10 1 2
L4u 16 1 7
L4/5 17 6

Tab. 7: Verteilung der H6henlokalisation der Aortenbifurkation mit Angabe der Anzahl der Patienten in der Gruppe

der sakralisierten Ubergangswirbel

Bei den lumbalisierten Ubergangswirbeln ergab sich eine durchschnittliche
Hohenlokalisation von 16,3 +1,3; dies entspricht dem unteren Drittel von LWK 4. Die
Mittelwerte betrugen fir die Untergruppe 2 16,7 1,3 fur die Untergruppe 3 16,5 £1,5
und fir die Untergruppe 4 15,8 +1,2.

Hohenlok. | Untergr.1 | Untergr.2 | Untergr.3 | Untergr.4

L4o 14 4

L4m 15 2 5 6

L4u 16 7 3 6

L4/5 17 5 4 6

L50 18 2 2

LSm 19 3

L5u 20 1

Tab. 8: Verteilung der H6henlokalisation der Aortenbifurkation mit Angabe der Anzahl der Patienten in der Gruppe

der lumbalisierten Ubergangswirbel

Die Werte von Sakralisation und Lumbalisation wiesen auch fir diesen Parameter
einen statistisch signifikanten Unterschied auf (p<0,05). Die Untergruppen

unterschieden sich voneinander nicht statistisch signifikant (p>0,05).
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Abb. 8: Verteilung der Hohenlokalisation der Aortenbifurkation mit Angabe der Anzahl der Patienten in der

Gruppe der sakralisierten und lumbalisierten Ubergangswirbel

3.4.4. Ligamentum iliolumbale

In der Gruppe der sakralisierten Ubergangswirbel entsprang das ILL in 33 Fallen
(49,3%) an den Querfortsatzen von LWK 5. In 31 Fallen (46,3%) entsprang das ILL
sowohl von LWK 5 als auch von LWK 4, wobei in 20 Fallen von LWK 4 nur zarte
Fasern wegfuhrten. In 3 Féllen (4,5%) hatte das ILL seinen Ursprung ausschlief3lich

von LWK 4. In keinem einzigen Fall ging es von SWK 1 aus.

Ursprung d. ILL | Untergr.1 | Untergr.2 | Untergr.3 | Untergr.4
1 |nuranlL5 1 28 4
2 |an L5, zartauch | 5 9 5 1
an L4
3lan L4 und L5| 2 6 2
gleich stark
4 | nur an L4 2 1

Tab. 9: Verteilung des Ansatzes des Ligamentum iliolumbale mit Angabe der Anzahl der Patienten in der Gruppe

der sakralisierten Ubergangswirbel
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In der Gruppe der lumbalisierten Ubergangswirbel entsprang das ILL in 44 Fallen
(78,6%) ausschlief3lich vom Querfortsatz des LWK 5. In 6 Fallen (10,7%) entsprang
es von LWK 5 und SWK 1 und in zwei Fallen (3,6%) ausschlie3lich von SWK 1. In
keinem einzigen Fall hatte das ILL im Falle eines lumbalisierten Ubergangswirbels
seinen Ausgangspunkt von LWK 4. Die einzelne Verteilung der Untergruppen ist aus
der nachfolgenden Tabelle ersichtlich:

Ursprung des ILL Untergr.2 | Untergr.3 | Untergr.4
1 | nuranlL5 12 9 23
2 | an L5, zart auch
an L4
5 |anL5und S1 4 5 1
6 | nuran S1 1 1

Tab. 10: Verteilung des Ansatzes des Ligamentum iliolumbale mit Angabe der Anzahl der Patienten in der
Gruppe der lumbalisierten Ubergangswirbel

3.5. Verhéltnis Deck- zu Bodenplattenlédnge (,,Squaring“)

Das Verhaltnis der Deck- zur Bodenplatte des lumbosakralen Ubergangswirbels
betrug in der Gruppe der sakralisierten Ubergangswirbel 1,03 +0,07. Die Werte
reichten von 0,92 bis 1,29. Die Mittelwerte betrugen fur die Untergruppe 1 1,10
+0,08, fur die Untergruppe 2 1,01 £0,06, fur die Untergruppe 3 1,05 +0,09 und fiur die
Untergruppe 4 1,00 +0,03.

In der Gruppe der lumbalisierten Ubergangswirbel lag der Wert geringfiigig hoher,
und zwar bei 1,08 £0,11. Die Werte reichten in dieser Gruppe von 0,90 bis 1,36. Die
Mittelwerte betrugen fur die Untergruppe 2 1,00 0,06, fur die Untergruppe 3 1,10
40,12 und fur die Untergruppe 4 1,13 £0,10.

Die Werte fir Sakralisation und Lumbalisation unterschieden sich statistisch

signifikant. Auch in den jeweiligen Untergruppen konnte ein statistisch signifikanter

Unterschied errechnet werden.
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3.6. Lumbosakraler Winkel

Der lumbosakrale Winkel (,lumbosacral angle®, LSA) wurde bei den sakralisierten
Wirbeln im Schnitt mit 156,3 +10,0 Grad gemessen, die Messwerte reichten von 136
bis 185 Grad. Die Mittelwerte betrugen fur die Untergruppe 1 169,9 +7,4 Grad, fur die
Untergruppe 2 152,9 £7,6 Grad, fur die Untergruppe 3 163,4 8,4 Grad und fur die
Untergruppe 4 151,2 +9,2 Grad.

Bei den lumbalisierten Ubergangswirbeln wurden zwei Messwerte erhoben, und zwar
der Winkel des letzten angelegten Segments mit meist hypoplastischer Bandscheibe,
das dem Segment SWK 1/2 entspricht, sowie der Winkel zwischen LWK 5 und SWK
1. Funf Patienten mussten wegen Spondylolisthesis vera von der Messung
ausgeschlossen werden. Die Werte lagen fur das Segment SWK 1/2 im Durchschnitt
bei 167,4 +6,3 Grad mit Werten von 156 bis 180 Grad. Die Mittelwerte betrugen fur
die Untergruppe 2 163,5 4,9 Grad, fur die Untergruppe 3 167,9 £5,9 Grad und fur
die Untergruppe 4 170,1 +6,2 Grad. Fur das Segment LWK 5 /SWK 1 lag der
Messwert im Durchschnitt bei 151,3 £6,2 Grad mit Werten von 140 bis 163 Grad. Die
Mittelwerte betrugen fur die Untergruppe 2 151,6 £5,8 Grad, fur die Untergruppe 3
148,6 £4,9 Grad und fur die Untergruppe 4 152,4 6,9 Grad.

Die Messwerte der Gruppe der sakralisierten Lendenwirbel, der Gruppe der
lumbalisierten Sakralwirbel im Segment SWK 1/2, sowie die Werte der lumbalisierten
Sakralwirbel im Segment LWK 5/SWK 1 unterschieden sich dabei statistisch
signifikant. Die Messwerte der Untergruppen der lumbalisierten Sakralwirbel im
Segment LWK 5/SWK 1 wiesen keinen statistisch signifikanten Unterschied auf, die
Messwerte der Untergruppen der beiden anderen Kategorien differierten jedoch
statistisch signifikant. Der kritischen p-Wert wurde wie bei den tbrigen Messungen

bei <0,05 festgesetzt.
Auch in der Gruppe der Patienten mit Nearthros wurde der lumbosakrale Winkel

gemessen. Er lag im Durchschnitt bei 143,5 £5,0 Grad, wobei die Messwerte von 136
bis 151 Grad reichten.
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Abb. 9: Mittelwert fir den lumbosakralen Winkel bei Sakralisation und Lumbalisation, Mittelwert fir den Winkel
des letzten angelegten Segments bei Lumbalisation und Mittelwert des lumbosakralen Winkels bei Nearthros (in
Grad)

3.7. Form der Bandscheibe unterhalb des lumbosakralen Ubergangswirbels

Die letzte angelegte, unterhalb des lumbosakralen Ubergangswirbels gelegene
Bandscheibe ist haufig hypoplastisch.

Bei den sakralisierten Lendenwirbeln ergab sich ein Durchschnittswert von 3,28
+0,79 fir die in dieser Studie erstellten Kategorien 1 bis 4 (Erlauterung der Einteilung
s. Kapitel 2.3.2.3.). Die Mittelwerte betrugen fir die Untergruppe 1 2,25 0,98, fur die
Untergruppe 2 3,57 +0,51, fir die Untergruppe 3 2,64 £0,63 und fur die Untergruppe
4 3,70 +0,45.

Bei den Ilumbalisierten Sakralwirbeln fand sich eine meist noch deutlicher
hypoplastische Bandscheibe mit einem Durchschnittswert von 2,15 +0,73. Die
Mittelwerte betrugen fir die Untergruppe 2 2,53 +0,74, fur die Untergruppe 3 2,23
+0,82 und fur die Untergruppe 4 1,90 +0,51.

Die Werte von Sakralisation und Lumbalisation sowie die Untergruppen wiesen dabei

einen statistisch signifikanten Unterschied auf (p<0,05).
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Sakr. Lum.
Kategorie 1 2 3 4 2 3 4
Bandsch. /
Untergruppe
1 2 1 1 3
1-2 1 1 3 8
2 2 6 6 8
2-3 3 3 3 4 1 4
3 11 2 1 3 2 1
3-4 2 8 2 1
4 1 23 3 1 1

Tabelle 11: Verteilung der Form der Bandscheiben in den einzelnen Kategorien mit Angabe der Anzahl der
Patienten bei Sakralisation und Lumbalisation und den jeweiligen Untergruppen

3.8. Bandscheibendegeneration im vorletzten angelegten Segment

Im Falle einer Sakralisation ist das letzte Segment LWK 5/SWK 1 bei Untergruppe 1
bis 3 durch eine kndcherne Fusion oder ein Gelenk mechanisch geschitzt. Die
Bandscheibe in diesem Segment wies bei keinem der hier untersuchten Patienten
wesentliche degenerative Veranderungen auf. Auch bei der Minimalform der
Sakralisation (Untergruppe 4) fanden sich kraftige Bander zum Os ilii, die einen
gewissen mechanischen Schutz boten und die letzte angelegte Bandscheibe war

auch in diesen Fallen nicht wesentlich degeneriert.

Die vorletzte Bandscheibe war bei den Patienten mit sakralisiertem Ubergangswirbel
in 32 Fallen (48,8%) mehr als die weiter kranial gelegenen Segmente der
Lendenwirbelsaule oder als einzige degeneriert. Bei 24 Patienten (35,8%) war sie
genauso stark degeneriert und in funf Fallen war sie weniger degeneriert als weiter
kranial gelegene  Segmente  (7,5%). In drei Féllen konnte die
Bandscheibendegeneration nicht gewertet werden, z.B. weil die darUberliegenden
Segmente aufgrund einer Fusion nicht frei beweglich waren. In drei weiteren Fallen
waren bei einem Patientenalter zwischen 19 und 33 Jahren in keinem Segment

degenerative Veranderungen erkennbar.
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Im Falle der Lumbalisation fanden sich ebenfalls keine degenerativen
Bandscheibenveranderungen im mechanisch geschitzten letzten angelegten
Segment mit hypoplastischer Bandscheibe. Degenerative Veranderungen waren vor
allem im vorletzten Segment, welches in diesem Fall LWK 5/SWK 1 entspricht, zu
erkennen. Die vorletzte angelegte Bandscheibe war in 29 von 56 Féallen (51,8%) als
einzige oder starker als die weiter kranial gelegenen Segmente degeneriert. In 18
Fallen (32,1%) war sie gleich stark degeneriert und in nur zwei Fallen weniger als im
dariiberliegenden Segment. Vier Falle konnten nicht gewertet werden und in drei

Fallen waren keine degenerativen Veranderungen nachweisbar.

Sakralisation

3;4%

3;5%
5, 7% = mehr degeneriert

gleich stark degeneriert

. [
32;48% ®weniger degeneriert
B noch keine Degeneration

24: 36%
" nicht wertbar

Abb. 10: Bandscheibendegeneration im Segment oberhalb des lumbosakralen Ubergangswirbels im Vergleich zu

weiter cranial gelegenen Segmenten mit Angabe der Anzahl der Patienten bei Sakralisation
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Lumbalisation

4, 7%

3;5%
2: 4% ®Emehr degeneriert
gleich stark degeneriert
29: 52% mweniger degeneriert
18:32% ®noch keine Degeneration

® nicht werthar

Abb. 11: Bandscheibendegeneration im Segment oberhalb des lumbosakralen Ubergangswirbels im Vergleich zu
weiter cranial gelegenen Segmenten mit Angabe der Anzahl der Patienten bei Lumbalisation

3.9. Detektion bzw. korrekte Bezeichnung des Ubergangswirbels ohne

coronare Schichten

Bei lediglich sechs der 156 Patienten (3,8%) konnte der Ubergangswirbel ohne
coronare Schichten erkannt und eindeutig bezeichnet werden. In 37 Fallen (23,7%)
bestand aufgrund der axialen und/oder sagittalen Bilder der Verdacht auf einen
Ubergangswirbel, eine sichere Aussage (ber seine Existenz konnte in diesen Fallen
jedoch nicht gemacht werden.

Bei 100 Patienten (64,1%) konnte aufgrund der sagittalen und/oder axialen Bilder ein
lumbosakraler Ubergangswirbel festgestellt werden. Es war allerdings nicht méglich
festzustellen, ob die Veranderungen ein- oder beidseits vorlagen bzw. ob es sich um

einen lumbalisierten Sakralwirbel oder einen sakralisierten Lumbalwirbel handelte.

In 13 Fallen (8,3%) wurde der Ubergangswirbel ohne coronare Bilder auch
retrospektiv iberhaupt nicht erkannt.
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4. Diskussion

Ubergangswirbel sind ein bei bildgebender Diagnostik haufig anzutreffender Befund
mit kontrovers diskutierter Kklinischer Relevanz, es fehlen jedoch bis heute
einheitliche Kriterien zur Identifizierung und Nomenklatur. Wirbelsaulenerkrankungen
betreffen am haufigsten die distale Lendenwirbelsaule, weshalb die meisten
diagnostischen Untersuchungen in diesem Abschnitt der Wirbelsdule durchgefthrt
werden. Die vorliegende Studie setzt sich aus diesem Grund mit der Identifizierung,
Nomenklatur und klinischen Relevanz von Ubergangswirbeln bei MRT-

Untersuchungen der LWS auseinander.

4.1. Thorakolumbaler Ubergang

Fur eine korrekte Bezeichnung des lumbosakralen Uberganges ist es zunachst
wichtig, den thorakolumbalen Ubergang zu definieren und einen moglichen
thorakolumbalen Ubergangswirbel zu erkennen und zu beriicksichtigen. Ein
lumbosakraler Ubergangswirbel kann nur im Zusammenhang mit dem

thorakolumbalen Ubergang beurteilt werden.

»1hese (the thoracolumbal) complexities, although significant, are actually lesser in
extent than those at the lumbosacral transitional level, but they should be understood
before developing a supplementary language for both (the thoracolumbal and the
lumosacral) areas. Very frequently the anomalies are present in both transitional

areas, ..., producing further nomenclature confusion” (Wigh 1980, S.217).

Ein echter Lendenwirbel liegt vor, wenn beidseits ein Querfortsatz ohne
Gelenkverbindung zu Rippen oder einem benachbarten Wirbelkdrper identifiziert
werden kann. Echte Rippen haben immer ein Gelenk und die Lange der Rippen
betragt bei 99,4 % der Menschen mindestens 38 mm (Wigh 1980). Sie sind bei
entsprechender Untersuchungstechnik mit coronarer Bildgebung, d.h. MR-
tomographisch in ausreichend dinner Schichtung oder réntgenologisch, klar zu

erkennen.
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Embryogenetisch besitzt der erste Lendenwirbelkdrper als einziger ein separates
Ossifikationszentrum fur die Ausbildung eines Rippenfortsatzes, welches
normalerweise im Laufe der Fetalzeit mit dem Querfortsatz verschmilzt (Wigh 1980).
Eine hohere Inzidenz von lumbosakralen Ubergangsvarianten bei Vorliegen einer
rudimentéren Rippe an LWK 1 wurde auch von MacGibbon 1979 beschrieben. Laut
Southworth (1950) besitzt bei 2% der Bevoélkerung der 19. Wirbel (BWK 12) keine
Rippen und bei 6-8% der Bevolkerung besitzt der 20. Wirbel (LWK 1)

Rippenstummel.

Das Vorgehen von Wigh (1980) bezuglich der Nomenklatur des thorakolumbalen
Uberganges ohne vorliegende Aufnahmen der gesamten Wirbelsaule wurde, falls
bildmorphologisch nachvollziehbar, zur Klassifizierung eines thorakolumbalen

Ubergangswirbels in dieser Arbeit ibernommen:

Falls das letzte Paar Rippen ungewoéhnlich kurz ist, jedoch eindeutige Rippengelenke
vorliegen, wurde der letzte Brustwirbelkdrper als BWK 12 bezeichnet, und der darauf
folgende Wirbel entspricht LWK 1. Falls jedoch gelenkig angebundene Querfortsatze
vorhanden sind und der Befunder bzgl. deren Lage und Ausrichtung sicher gehen
konnte, dass diese nicht-verschmolzenen Ossifikationskernen (s.0.) und nicht kurzen
Rippen entsprachen, wurde der Wirbel als LWK 1 bezeichnet. Falls diese Kriterien
nicht erfullt wurden, konnte der thorakolumbale Ubergang nicht exakt definiert

werden.

In der vorliegenden Studie konnte mithilfe dieses Vorgehens in der Gruppe der sicher
klassifizierbaren lumbosakralen Ubergangswirbel in 67,8% der Falle der
thorakolumbale Ubergang eindeutig definiert werden. In den Ubrigen Féallen gab es
Variationen im thorakolumbalen Ubergang wie kurze Rippen an BWK 12 oder
gelenkig angebundene Querfortsatze an LWK 1. BWK 12 und LWK 1 konnten jedoch

dennoch sicher bestimmt werden.

In der Gruppe der nicht sicher klassifizierbaren lumbosakralen Ubergangswirbel war

der thorakolumbale Ubergang nur in zwélf von 32 Fallen, d.h. bei 38%, sicher

39



bestimmbar. Die Ubrigen 20 Patienten besalRen einen thorakolumbalen
Ubergangswirbel. Bei 15 Patienten war eine Einordnung nicht maglich.

4.2. Lumbosakraler Ubergang

Bei einem LUW handelt es sich entsprechend dem thorakolumbalen Ubergang
entweder um eine Sakralisation eines Lendenwirbels oder eine Lumbalisation eines
Sakralwirbels (Spirnak 1995, Hughes 2006, Bron 2007). In fast allen Studien wird die
Sakralisation als die haufigere Variante beschrieben, was sich mit den Ergebnissen
der vorliegenden Studie deckt (54% Sakralisation, 46% Lumbalisation).

Was bedeuten nun genau ,Sakralisation“ und ,Lumbalisation“? Ein Ubergangswirbel
besitzt Eigenschaften, die charakteristisch fur einen Wirbel des benachbarten
Wirbelsaulenabschnittes und normalerweise an Lenden- bzw. Sakralwirbeln nicht

vorhanden sind.

Im Falle einer Sakralisation eines Lendenwirbels bedeutet dies, dass die
Querfortsatze vergroRert sind bis hin zu einer wie eine echte Massa lateralis
imponierenden Knochenformation. Im Falle einer Lumbalisation bedeutet dies, dass
die Massa lateralis des betroffenen Wirbels nicht mehr ohne sichtbare
Fusionslinie/Segmentationslinie mit dem tbrigen Os sacrum verbunden ist und, je
deutlicher die Lumbalisation ausgepragt ist, zunehmend verkleinert und separiert
vom Ubrigen Os sacrum und dem Os ilii wie ein Querfortsatz imponiert. Sie kann
jedoch weiterhin knéchern fusioniert sein bzw. eine Artikulation mit dem restlichen Os
sacrum bzw. dem Os ilii aufweisen. Die Veranderungen bei Sakralisation und

Lumbalisation kdnnen jeweils ein- oder beidseits vorkommen.

Einige Autoren, z.B. Hughes (2006) definieren LUW als eine VergroRerung der
Querfortsatze des letzten Lendenwirbels mit variierendem Grad der Fusion mit dem
ersten Sakralwirbel. Diese Definition ist jedoch nicht vollstandig, da sie die
Moglichkeit eines lumbalisierten Sakralwirbels nicht berticksichtigt.
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Bron (2007) stuft einen ,kompletten“ Ubergangswirbel in eine dritte Kategorie ein,
aus dem eine veranderte Anzahl von Wirbelkdrpern resultiert. Ein zusatzlich
angelegter Wirbelkdrper wird in der Literatur allerdings nur sehr selten beschrieben.
Falls die Anzahl der Brust- oder Lendenwirbel vermehrt ist, kann dies auch durch
einen fehlenden Wirbel im Bereich des Kreuz- oder Steif3beins ausgeglichen werden.
Die Gesamtzahl der Wirbelkorper bleibt trotz Variationen der einzelnen Segmente
meist gleich (Brash 1915, Mitchell 1936).

4.3. Embryologie

Wie kommt es embryologisch zur Ausbildung von Ubergangsvarianten? Das
Nervensystem wird beginnend mit dem 18.Tag angelegt, d.h. noch bevor sich aus
dem Mesoderm Somiten gebildet haben. Dabei bilden sich als erstes die Neuralrinne
und seitlich die Neuralwulste als Auffaltung des Ektoderms. Sie schieben sich zur
Mitte hin vor und verkleben letztendlich miteinander, was zur Bildung des

Neuralrohres flhrt.

Eine Zellformation I8st sich kurz vor Vereinigung der Neuralwilste vom Ektoderm
und wachst nach peripher mit persistierendem Kontakt zum Neuralrohr. Aus dieser
Zellformation ensteht eine Gewebeplatte, die Neuralleiste, auch Crista neuralis
genannt. Deren Zellen gruppieren sich im Rumpfbereich zu segmental angeordneten
Knoten, den spateren Spinalganglien. Direkt nach Schluss des Neuralrohres am
Ende des ersten Entwicklungsmonats, und zwar des Neuroporus rostralis am 25.
Embryonaltag und des Neuroporus caudalis am 27. Embryonaltag, beginnt die

Entwicklung des Rickenmarkes und der Spinalnerven.

Die seltenen Varianten in der Gesamtzahl der Wirbel entstehen im Stadium der
Somitenbildung, der Segmentation des Mesenchyms. Diese gliedern sich in
Dermatome, Myotome und Sklerotome. Aus dem Sklerotom, dem ventromedialen
Abschnitt, entstehen die ,Hartsubstanzen®, also Knorpel, Knochen und Bander des
Achsenskeletts. In diesem Entwicklungsstadium entstehen auch Halbwirbel oder
Blockwirbel wie bei Klippel-Feil-Syndrom (Rohen 2001, Schiebler, 2005).
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Im vorletzten Jahrhundert ging Birmingham in einem Artikel von 1891 noch davon
aus, dass die Segmentation des Nervensystems vor der Segmentation der
Wirbelsaule stattfindet. Er argumentierte, falls ein zusatzliches Segment zwischen
LWS und Os sacrum eingefligt worden wére, muisste in diesem Segment der
entsprechende Spinalnerv fehlen.

Heute weil3 man, dass die Entwicklung des Nervensystems wie oben beschrieben
vor der Somitenbildung beginnt, und zwar wahrend der Gastrulation in Woche zwei
bis drei. Die Entwicklung der Wirbelkorper ist verkntpft mit der Entwicklung des
Ruckenmarks und der Spinalnerven. Die Nervenwurzeln entwickeln sich aus
somatischen Motoneuronen. Daher betrifft z.B. eine segmentale spinale Dysgenesie
immer ein Segment der Wirbelsdule und entsprechend auch das Rickenmark mit
dem Fehlen oder der Hypoplasie eines Abschnittes der Wirbelsaule, des

Ruckenmarkes und der Nervenwurzeln (Tortori-Donati 1999).

Von Strempel (2003) beschreibt eine von der Entwicklung des Beckenskeletts
abhangige Entwicklung bzw. Verschmelzung der Sakralwirbel: Wahrend der
Embryogenese wandert das untere Extremitatenpaar nach kranial. Zum gleichen
Zeitpunkt wie sich der knorpelige Beckengurtel schliel3t und je nachdem, auf welcher
Hohe der Kontakt besteht, fusionieren die Wirbel zum Kreuzbein. Befindet sich die
Kontaktzone weiter kranial als die Norm, bildet sich ein sakralisierter Lendenwirbel;
liegt sie weiter kaudal, kommt es zur Lumbalisation eines urspringlichen
Sakralwirbels. Ist die Kontaktzone asymmetrisch, bildet sich entsprechend auch eine
asymmetrische Ubergangsvariante aus, die Hemilumbalisation bzw.

Hemisakralisation.

Dieser Theorie entgegen stehen Untersuchungen u.a. von Wellik (2003) und
Carapuco (2005). Sie identifizierten eine spezifische Kombination von Hox-Genen im
prasomitischen Mesoderm als verantwortlich fur die Ausbildung der jeweiligen
Wirbelkategorie, der sogenannten ,segmentalen bzw. axialen Identitat”. Die
Anwesenheit von Hox10- und Hox11-Genen ist erforderlich, um Lenden- bzw.
Sakralwirbel zu bilden. Falls das Hox10-Gen fehlt, bilden sich keine Lumbalwirbel.
Stattdessen besitzen alle Wirbel, auch die Sakralwirbel, ektope Rippen. Dennoch

fusionieren die Sakralwirbel an ihrem seitlichen Rand und bilden ein
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,Pseudosakrum®. Die Anwesenheit des Hox10- Gens fihrt also dazu, dass die
Bildung von Rippen im Bereich der Lendenwirbelsdule unterdriickt wird. Gleichzeitig
unterdriickt das Hox11- Gen im Bereich des Os sacrum das Hox10- Gen und es
bilden sich eine Art modifizierte Rippen, namlich die fusionierten vergrol3erten
Querfortséatze. Mause, bei denen das Hox11l-Gen mutiert wurde, bilden keine
Sakralwirbel, sondern an deren Stelle Lendenwirbel aus. Dazu passen die
Ergebnisse von Erken (2002), der eine signifikante Assoziation zwischen
Sakralisation und Halsrippe feststellte. Mdglicherweise liegt ein ahnlicher
Mechanismus der Unterdriickung der Bildung von Halsrippen und der Unterdriickung
der Bildung von modifizierten Rippen im Bereich der Lendenwirbelsdule zugrunde.
Die Mutanten im Hox11-Gen zeigen gleichzeitig auch Veranderungen in der
Morphologie des Beckenskeletts. Die Beckenknochen und hinteren Extremitaten sind
jedoch trotz fehlender typischer Sakralwirbel an der richtigen Stelle an die
Wirbelsaule angebunden. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass die Position des
Beckenskeletts und der unteren Extremitaten nicht von Hox10- oder Hox11-Genen
bestimmt wird und embryologisch nicht in Zusammenhang mit dem LUW zu sehen ist
(Wellik 2003). Bei keiner dieser genannten Untersuchungen von Wellik und
Carapuco wurde aufgrund der Genmutation eine verdnderte Gesamtzahl der

Wirbelkdrper festgestellt.

4.4. Phylogenese

Wenn auch die Gesamtzahl der Wirbelkérper in der Regel konstant ist, kommen
Varianten in der Anzahl der Brust- und Lendenwirbel relativ haufig vor. Wigh (1980)
beschrieb drei phylogenetische Kategorien der Wirbelsaule, basierend auf 23, 24
oder 25 prasakralen Wirbeln. Er bezog sich in seinen Untersuchungen auf frihere
Studien, u.a. von Mitchell (1925). Von den funf Sakralwirbeln artikulieren in der Regel
drei mit dem Os ilii. Es gibt keinen bekannten Fall mit 22 oder 26 prasakralen
Wirbeln, aul3er bei bestimmten Missbildungen der Halswirbelsaule, wie z.B. Klippel-
Feil-Syndrom oder Turner-Syndrom. Die Halswirbelsdule besteht beim Menschen
normalerweise konstant aus sieben Wirbeln. Ubergangsanomalien wie eine
Assimilation des Atlas oder eine akzessorische Halsrippe beeinflussen nicht die

Anzahl der Halswirbelkdrper. Die Variationen in der Anzahl liegen meist im Bereich
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der Brustwirbelséule mit elf bis 13 Wirbeln und im Bereich der Lendenwirbelsaule mit
vier bis sechs Wirbeln. Manchmal wird bereits in der prasakralen Wirbelsaule das
Fehlen eines Wirbels in einem Abschnitt durch einen zusatzlichen Wirbel in einem
anderen Abschnitt oder erst im Bereich des Os sacrum bzw. Os coccygis

ausgeglichen.

In der prasakralen Wirbelsaule sind also folgende Varianten méglich:

7 HWK — 11 BWK — 5 LWK —> 23 prasakrale Wirbelkdrper
7 HWK — 12 BWK - 5 LWK —> 24
7 HWK - 13 BWK — 5 LWK —> 25
7 HWK - 12 BWK — 4 LWK —> 23
7 HWK — 12 BWK - 5 LWK —> 24
7 HWK — 12 BWK — 6 LWK —> 25

Die Variationen verteilen sich inklusive Kreuzbein laut Moore (2003) wie folgt: 95%
der Bevolkerung haben sieben HWK, zwdlf BWK, funf LWK und funf SWK, 3% haben
einen oder ganz selten zwei Wirbel mehr und 2% haben einen Wirbel weniger. Laut
Bornstein (1966) weicht die Anzahl der prasakralen Wirbel in dem von ihm
untersuchten Patientengut in 17% von der Norm mit 7 + 12 + 5 ab. Dabei besitzen
11% der gesamten Patienten einen prasakralen Wirbel mehr oder weniger. Bei
diesen Daten fehlen jedoch Angaben zu Ubergangsanomalien und ihrer Einteilung.

4.5. Klassifizierung des lumbosakralen Ubergangswirbels

Es gibt verschiedene Auspragungen des LUW. Die am haufigsten verwendete
Klassifizierung erfolgt anhand der vier Typen nach Castellvi (1984). Eine &ahnliche
Klassifikation hat bereits 1977 Tini erstellt. Alle bekannten Klassifikationen beziehen

sich auf die Form der Processus transversi.
Die am geringsten ausgepragte Form ist eine ein- oder beidseitige Vergrof3erung des

Querfortsatzes von LWK 5 bzw. des letzten .freien® Wirbels, die ausgepragteste

Form eine komplette Fusion des Querfortsatzes mit dem Os sacrum.
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Nach Southworth (1950), Tini (1977) und Castellvi (1984) wird also bereits ein LWK,
der vergroRerte, dreieckformige Querfortsatze besitzt als LUW bezeichnet (,forme
fruste®, Castellvi 1984). Die Studien von Castellvi und Tini beziehen sich in ihrer
Klassifikation auf das in der oben erwahnten Studie von Southworth (1950)
eingefuhrte Kriterium einer Breite des Querfortsatzes >19 mm. Alternativ dazu kann
bei Patienten mit groRen Knochen ein Verhaltnis der Breite der Querfortsatze von
LWK 5 zu LWK 4 von 19:13 (1,46 entsprechend) als Indiz fur einen LUW gesehen
werden. Die Breite wird definiert als gréfl3te Ausdehnung senkrecht zur Langsachse.

Die meisten Autoren (s. Tabelle 13) haben nur Ubergangswirbel ab Typ Il nach
Castellvi als echte Ubergangswirbel bezeichnet, da ihrer Meinung nach vergréRerte
Querfortsatze nicht zu einer veranderten Biomechanik fihren und sie daher keine
klinische Relevanz haben. Die hier vorliegende Studie bezog auch die
Ubergangswirbel mit vergréRerten Querfortsatzen mit ein; sie stellten in der im
Kapitel ,Material und Methodik” beschriebenen Einteilung Untergruppe 4 der
sakralisierten Lendenwirbel dar. Ein Grund dafir war, dass es sich auch bei
vergroRerten Querfortsatzen um eine Ubergangsvariante handelt und diese
Ubersicht vollstandig sein sollte; es wurden auch entsprechend beginnend
lumbalisierte Lendenwirbel mit akzessorischer hypoplastischer Bandscheibe
berticksichtigt. Ein weiterer Grund war, dass durch die meist kraftigen Bander
zwischen dem Querfortsatz und dem Os ilii auch bei beginnender Sakralisation eine
veranderte Biomechanik nicht auszuschlieBen ist, was auf die Lokalisation einer

etwaigen Bandscheibendegeneration Einfluss haben kénnte.

CLASSIFICATION OF LUMBOSACRAL TRANSITIONAL VERTEBRAE
ACCORDING TO CASTELLVI:

Type la: Unilateral dysplastic transverse process, triangular, measuring at least 19 mm in width

Type Ib: Bilateral dysplastic transverse process

Type lla: Enlarged transverse process which forms a unilateral diarthrodial joint with the adjacent sacral ala
Type lIb: Enlarged transverse process which forms a bilateral diarthrodial joint with the adjacent sacral ala
Type llla: Enlarged transverse process which has a unilateral true bony union with the adjacent sacral ala
Type llIb: Enlarged transverse process which has a bilateral true bony union with the adjacent sacral ala

Type IV: Type lla on one side and type Illa on the other

Tab .12: Klassifikation des LUW nach Castellvi (1984)
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Die in dieser Arbeit verwendete Klassifikation wurde in Anlehnung an die nach
Castellvi erstellt. Wie bei Lee (2007) wurden jedoch Sakralisation und Lumbalisation
unterschieden und es wurden jeweils vier Untergruppen gebildet. Diese reichten von
der Minimalform bis zur Maximalform, d.h. im Falle der Sakralisation von
vergroRerten Querfortsétzen bis zur beidseitigen knéchernen Fusion und im Falle der
Lumbalisation von noch knéchern fusionierten Sakralwirbeln mit Squaring und

akzessorischer Bandscheibe bis zu freien Gelenkfortsatzen.

4.6. Nearthros: Definition und Vorkommen

Bei der Bildanalyse stellte sich die Frage, ob man auch dann von einer
Ubergangsvariante spricht, wenn eine akzessorische, oft degenerativ veranderte
Gelenkverbindung zwischen einem nicht vergroRerten Querfortsatz des letzten
Lendenwirbelkdrpers und der Massa lateralis des ersten Kreuzbeinwirbelkdrpers
vorhanden ist. Ist es mdglich zu unterscheiden, ob diese Gelenkverbindung ein
erworbenes  Nearthros oder mdglicherweise doch eine  angeborene

Gelenkverbindung ist?

Eines der Merkmale eines angeborenen Ubergangswirbels sind nach Southworth
und Bersack (1950) vergrof3erte Querfortsatze mit einer Hohe von mindestens 19
mm. Diese VergroRerung der Querfortsétze ist bei einem erworbenen Nearthros
nicht zu erkennen. Avrahami (1986) beschrieb ein durch den vergrof3erten
Querfortsatz geformtes Neuroforamen ahnlich wie im Os sacrum als anatomisches
Kennzeichen eines Ubergangswirbels. Laut Lanier (1954) gibt es bei einem
erworbenen Nearthros im Gegensatz zu einer angeborenen Gelenkverbindung oder
Fusion keine pathologische Knochenformation mit vergrof3erten Querfortsatzen und
der Bildung von sakralen Foramina. Ein Nearthros fand sich in seiner Studie mit 793
Skeletten nur in Skeletten ab 40 Jahren, dabei in 1,2% der Gruppe der 40 bis 59-
Jahrigen, in 2,9% der 60 bis 79-Jahrigen und in 2,7% der 80 bis 117-J&hrigen. In
dieser Studie besal3en 70 (4,7%) der 1500 untersuchten Patienten ein Nearthros
ohne vergrofRerte Querfortsatze. Weitere drei Patienten besalien ein Nearthros mit
nur geringfligig vergroRerten Querfortsatzen. Ein Hinweis auf die erworbene Genese

eines Nearthros ist die Tatsache, dass die letzte angelegte Bandscheibe bei diesen
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Patienten oft degenerative Veranderungen aufweist. Diese Degenerationen sind
vermutlich vor Bildung des Nearthros entstanden, d.h. bevor diese Bandscheibe
durch das Gelenk einen gewissen mechanischen Schutz erhielt. AuRerdem fand sich
bei keinem der Patienten, die junger waren als 50 Jahre, ein Nearthros, was
ebenfalls dafur spricht, dass diese Veranderungen tatsachlich erworben sind und

nicht zu den angeborenen lumbosakralen Ubergangsanomalien gehoren.

Abb. 12: Degenerativ veréandertes Nearthos rechts bei Skoliose, Querfortsdtze von LWK 5 nicht vergrofRRert

47



4.7.

Vorkommen des lumbosakralen Ubergangswirbels

Die Pravalenz des lumbosakralen Ubergangswirbels in der Literatur betragt 4,3 bis

30,0%. In dem hier untersuchten Patientengut fand sich eine Pravalenz von 10,4%.

Jahr | Autor Pat. Anzahl | Methode | Lumb. | Sakr. Anmerkungen
d. LUW
2008 | Murtau. 232 22 RO
(9,5%)
2007 | Lee 534 127 MRT ax, 53 74 ab Typ 2 nach
(23,8%) | sag, cor, (9,9%) | (13,9%) | Castellvi, zuséatzl 153
RO LWS (37,8%) Pat. mit
u. Thorax dysplast. QF (Typ 1)
2006 | Quinlan | 769 35 MRT unter 30-jahrige
(4,6%) | cor, sag, 11,4%, ab Typ 2
ax
2006 | Hughes | 500 67 MRT sag |21 46 ab Typ 2
(13,4%) | u. ax (4,2%) | (9,2%)
2006 | Delport 300 90 RO ab Typ 2
(30,0%)
2005 | Peterson | 353 43 RO 58% Typ 2
(12,2%)
2005 | Milicic 26 17 R6 ap, nur Kinder
(65,4%) | MRT sag
2005 | Taskayn. | 881 48 RO 8 40 nur Manner
(5,4%) (0,9%) | (4,5%)
2004 | Chang 62 10 Ro6, CT nur Pat mit operiertem
(16,0%) | oder MRT BSP
2004 | Luoma 163 49 MRT sag alle Arten von LUW
(30,0%) | u. cor
2004 | Lee 210 20 MRT sag 11 9
(9,5%) | u.ax (5,2%) | (4,3%)
2003 | Steinb. 464 85 RO 20 65
(18,3%) (4,3%) | (14%)
2003 | Kim 690 41 RO ap, 29 12
(5,9%) | MRTsag | (4,2%) | (1,7%)
2002 | Chithriki | 441 37 MRTsag |15 22
(8,4%) | u.ax (3,4%) | (5,0%)
2002 | Otani 1009 | 119 CT oder ab Typ 2
(11,8%) | MRT, RO
ap
2002 | Oguz 100 17 RO, CT nur Frauen 18-20J ab
(17,0%) Typ 2
2001 | Santiago | 138 26 CT 10 16
(18,4%) (7,2%) | (11,6%)
2000 | Hsieh 1668 | 71 R6 ab Typ 2 mit
(4,3%) Einteilung in
Subgruppen
1999 | Peh 129 17 MRTsag |9 8
(13,0%) | u. cor (7,0%) | (6,2%)
1999 | Dai 460 126 RO
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(27,4%)

1997 | Cadeddu | 299 16 RO
(5,3%)
1997 | Vergau. | 350 53 CT ab Typ 2
(15,1%)
1996 | O'Drisc. | 100 15 MRT sag ab Typ 2, eingeteilt in
(15,0%) | u. ax, RO Subgruppen
ap 30°
1995 | Spirnak | 107 11 MRT 8 3
(10,3%) (7,5%) | (2,8%)
1995 | Hald 10922 | 1496 RO 644 852
(13,7%) (5,9%) | (7,8%)
1992 | Hahn 106 13 MRTsag |8 5 Folgestudie
(12,3%) (7,5%) | (4,7%)
1992 | Hahn 200 24 MRTsag |9 15
(12,0%) (4,5%) | (7,5%)
1989 | Elster 2000 | 140 MRT (500 ab Typ 2
(7,0%) | P.) oder
CT (1500
P.)
1989 | Leboef 530 61 RO 32 29
(11,5%) (6%) (5,5%)
1989 | Paajan. 109 9 RO, 2 7
(8,3%) | MRT (1,9%) | (6,4%)
0,02T
1984 | Castellvi | 200 60 RO davon Typ 1: 25 Pat.,
(30,0%) 6 LWK: 4 Pat.
1981 | Wigh 200 42 RO
(21,0%)
1977 | Tini 4000 | 269 RO Ab Typ 2
(6,7%)
1966 | Ford 1611 | 135 RO 6 129 zusatzl. 68 Pat. mit 4
(8,4%) (0,4%) | (8,0%) | LWK, 48 Pat. mit6
LWK
1950 | Southw. | 550 46 RO 11 35 ab Typ 2, zusatzl. 4
(8,4%) (2%) (6,4%) | Pat. mit vergr.QF (Typ
1)
1930 | Shore 80 11 Leichen
(13,8%)
1929 | Brailsfo. | >3000 | 8,1% R6 nur ,Sakralisation®
1925 | Moore 1104 | 37 RO nur ,Sakralisation”
(3,4%) Typ 2-4

Tab. 13: Haufigkeit des LUW in der Literatur und jeweilige Untersuchungsmethode

Die Durchsicht der Literatur zeigt, dass uneinheitliche Kriterien flr die Definition

eines LUW verwendet wurden, die in den einzelnen Studien nicht immer eindeutig

beschrieben wurden. Auch die verwendeten Sequenzen im MRT wurden nicht immer

einzeln aufgefuhrt. Einige Autoren wie Southworth (1950) und Castellvi (1984)
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unterschieden die Pravalenz von Typ 1 und Typ 2 bis 4 nach Castellvi, andere wie
Luoma (2004) und Lee (2007) schlossen alle Typen mit ein wie in der vorliegenden
Studie, die meisten berlcksichtigen jedoch nur Typ 2 bis 4. Aul3erdem wurden
unterschiedliche Methoden angewandt: manche Studien basierten nur auf
Rontgenbildern, andere, vor allem neuere Studien, verwendeten auch
Schnittbildverfahren.

Auf einem Roéntgenbild in anterior-posteriorer Projektion kann beispielsweise eine
akzessorische Gelenkverbindung mit der Uberprojektion eines spatelférmigen
Gelenkfortsatzes oder mit seiner kndchernen Fusion mit dem Os sacrum verwechselt
werden (Hsieh 2000). AuBerdem kann durch luftgefullte Darmschlingen ein
vergroRerter Querfortsatz Uberlagert werden. In einer Studie von Conolly (2003)
wurden 23% der lumbosakralen Ubergangswirbel auf Rontgenaufnahmen
Ubersehen. Diese Zahl erscheint allerdings sehr hoch, denn Peterson (2005)
bezeichnet die Detektion eines LUW auf einem Rontgenbild als eine ,easy

radiographic diagnosis® (s. Peterson 2005, S. 571).

Zahlreiche Studien uber lumbosakrale Ubergangsvarianten wurden ohne coronare
Aufnahmen durchgefihrt, d.h. es lag weder eine Roéntgenaufnahme in anterior-
posteriorer Projektion noch ein MRT in coronarer Schichtung vor (z.B. Hahn 1992,
Chitriki 2002, Lee 2004, Hughes 2006). Dabei kann eine nicht unerhebliche Anzahl
von Ubergangswirbeln unentdeckt bleiben. In der vorliegenden Untersuchung wurde
von einem erfahrenen Befunder ohne coronare Aufnahmen, d.h. nur mit sagittalen
und axialen Bildern, auch retrospektiv in 13 Fallen (8,3%) die Ubergangsanomalie
nicht detektiert. Dies bedeutet, dass auf den sagittalen und axialen Bildern keinerlei

Hinweise auf einen Ubergangswirbel vorlagen.

Des Weiteren wurde in den verschiedenen Studien ein unterschiedliches
Patientengut untersucht. Die oben aufgelisteten Veroffentlichungen rekrutierten
Patienten aus unterschiedlichen Bevolkerungs- und Altersgruppen. Auf3erdem
beinhalteten sie teils symptomatische, teils asymptomatische Patienten. Das hier
analysierte Datenmaterial erstreckt sich ausschliel3lich auf symptomatische

Patienten, d.h. Frauen und Manner, die wegen Lumbalgie bzw. Lumboischialgie eine
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MRT-Untersuchung erhielten. Ob ein LUW mit Beschwerden assoziiert ist oder sein
kann, ist ein vieldiskutiertes Thema. In der durchgesehenen Literatur existieren dazu
zahlreiche Veroffentlichungen mit uneinheitlichen Ergebnissen, die in dem Kapitel
,Lumbosakraler Ubergangswirbel und assoziierte Pathologie“ genauer erlautert
werden. Ziel der vorliegenden Studie war jedoch nicht festzustellen, ob ein
Ubergangswirbel Beschwerden verursacht oder verursachen kann, sondern wie man
ihn mdglichst sicher identifizieren und korrekt bezeichnen kann. Da eine MRT-
Untersuchung der Lendenwirbelsaule in der Praxis normalerweise aufgrund einer
Lumbalgie bzw. Lumboischialgie erfolgt und ein LUW nur bei symptomatischen
Patienten identifiziert werden muss, stellt das selektive Patientengut fur diese Studie

keinen Nachteil dar.

4.8. ldentifizierung des lumbosakralen Ubergangswirbels

Die Identifizierung eines lumbosakralen Ubergangswirbels erfolgte ohne
Schnittbilddiagnostik mittels Réntgenaufnahmen in anterior-posteriorer und lateraler
Projektion. Zur Klassifikation wurden die anterior-posterioren Aufnahmen
herangezogen, da die Einteilung aufgrund der Form der Querfortsatze vorgenommen

wurde.

Auch in dieser Studie erfolgte die endgultige ldentifizierung und Klassifikation eines
LUW auf den Bildern in coronarer Schichtfihrung. Coronare MRT-Aufnahmen
wurden und werden jedoch nicht immer routinemaRig durchgefihrt. Viele in der
Vergangenheit durchgefiihrte Studien beziehen sich ausschlielich auf sagittale und
axiale Aufnahmen (z.B. Hahn 1992, Chitriki 2002, Lee 2004, Hughes 2006). Von der
Seite gesehen kann ein LUW leicht mit einem normalen Lendenwirbel verwechselt
werden. Es gibt jedoch mehrere Hinweise im sagittalen MRT-Bild und entsprechend

auch auf einem seitlichen Rontgenbild:

4.8.1. ,Squaring“

Ein LOW liegt dann vor, wenn das Verhéltnis zwischen dem anterior-posterioren

Durchmesser der Deckplatte des Wirbels zu dem der Bodenplatte 1,38 oder weniger
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betragt. Dieses Kriterium wurde 1980 von Wigh beschrieben. Er bezeichnete es als
,Squaring®, da der LUW eine quadratdhnliche Form aufweist. Im Gegensatz dazu
besitzt ein echter Sakralwirbel eine Trapezform. In spateren Untersuchungen wurde

dieses Kriterium u.a. von Nicholson (1988) und von Hughes (2006) angewandt.

Spirnak (1995) zahlte mithilfe eines cervikothorakalen Scouts von kranial nach
kaudal. Wenn sich der 25. Wirbel ,Uber das verschmolzene Sakrum erhebt und eine
eher quadratische Form ahnlich wie ein LWK aufweist® (S. 285), handelte es sich
seiner Meinung nach um einen lumbalisierten Sakralwirbel. Er maf3 in seiner Studie
jedoch nicht das genaue Verhaltnis zwischen Deck- und Bodenplatte, sondern

bertcksichtigte nur das allgemeine Erscheinungsbild des Lendenwirbelkorpers.

Die in dieser Studie durchgefihrten Messungen ergaben bei allen detektierten
Ubergangswirbeln ein Verhaltnis des Durchmessers der Deck- zur Bodenplatte
<1,38 mit einem Mittelwert von 1,06. Die Messwerte reichten dabei von 0,90 bis 1,36.
Einschrankend qilt, dass das Kriterium des ,Squarings® nur bei der Identifizierung
eines LUW weiterhilft, wenn es sich um einen lumbalisierten Sakralwirbel handelt.
Ein Lendenwirbel weist immer ein Verhéltnis der Deck- zu Bodenplatte von <1,38
auf, auch wenn er Kriterien eines sakralisierten Ubergangswirbels besitzt. Ein
sakralisierter Lendenwirbel l&sst sich durch dieses Kriterium nicht von einem
,hormalen“ Lendenwirbel unterscheiden. AuRerdem muss berucksichtigt werden,
dass die HOohe der Vorderkante die L&nge der oberen Abschlussplatte des Wirbels
nicht Ubersteigt, da manche unauffallige Sakralwirbel ein Verhéaltnis von Deck- zu

Bodenplatte <1,38 besitzen, d.h. eine eher parallelogrammartige Form aufweisen.

Abb 13: Trapezoidform

Abb 14: Parallelogrammform mit gleich langer Ober- und Unterkante
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Abb 15: Quadratform wie ein lumbalisisierter Sakralwirbel mit ,Squaring“ bzw. normaler Lendenwirbel

4.8.2. Form der letzten angelegten Bandscheibe

Die Bandscheiben zwischen einem lumbosakralen Ubergangswirbel und dem ersten
wirklichen Sakralwirbel kénnen in ihrer Morphologie erheblich variieren, wobei die
Ubergange flieRend sind. Die Varianten reichen von einem kleinen
Bandscheibenrudiment mit knécherner Begrenzung bis zu einer normal angelegten
Bandscheibe (Hughes 2004).

Es qgibt in der Literatur verschiedene Einteilungen, z.B. von Wigh (1981) in vier
Typen. Typ 1, der einer schmalen, bikonvexen, von einer kntéchernen Kapsel
umgebenen Bandscheibe entspricht, fand sich bei Wigh in ca. 40% der untersuchten
Patienten. Die anderen drei Typen besalR3en ein Vorkommen von jeweils ca. 20%.

Typ 1 trat dabei immer bei beidseitiger kndcherner Fusion der Querfortsatze auf.

Desmond (1993) beschrieb zwei Typen von Bandscheiben unterhalb eines
Ubergangswirbels. Typ 1 ist eine ,Ubergangsbandscheibe, die kleiner erscheint als
im benachbarten mobilen Segment und keine Zeichen einer Fusion zwischen den
Vorderkanten der Wirbelkdrperabschlussplatten zeigt. Dieser Typ war in seiner
Studie bei partieller Fusion bzw. bei einem Nearthros zu erkennen. Typ 2 ist eine
rudimentdare Bandscheibe, die kleiner ist als die oben beschriebene
Ubergangsbandscheibe. Die vorderen Anteile der Wirbelkdrperabschlussplatten
zeigen bei diesem Typ Zeichen einer kndchernen Fusion und beide Endplatten sind
konkav gegeniiber der Bandscheibe. Dieser Typ fand sich in seinen Untersuchungen

bei kompletter Fusion des Ubergangswirbels.

O Driscoll erstellte 1996 ebenfalls eine Einteilung der verschiedenen Arten von
Bandscheibenmaterial zwischen SWK 1 und dem ubrigen Sakrum in vier Typen.

Diese reichten von einer signalarmen Linie bis zu einer ,gut geformten, residuellen
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Bandscheibe® (s. o'Driscoll 1996 S. 227). Er fand dabei eine hohe Korrelation
zwischen einer Typ 4-Bandscheibe und einem kntchern fusionierten
Ubergangswirbel. Ein gelenkig angebundener vergroRerter Querfortsatz konnte mit

dieser Methode nicht zuverlassig erkannt werden.

Auch Hsieh fand in seiner Studie 2001 eine deutlich hohenreduzierte Bandscheibe
unterhalb eines LUW. Die Hohe der Bandscheibe zeigte in seinen Untersuchungen
eine signifikante Abhangigkeit von der Art des Ubergangswirbels, d.h. unterhalb einer
kndchernen Fusion ohne Bewegungsmadglichkeit war die Bandscheibe schmaler als
unterhalb eines Segments mit zumindest einem freien Querfortsatz. Laut Elster
(1989) bestehen die Bandscheiben unterhalb eines LUW oft aus fibrosem Material

und enthalten einen kleinen oder gar keinen Nucleus pulposus.

Die Patienten der vorliegenden Studie wurden, angelehnt an die Klassifikationen von
Wigh und O’Driscoll, in vier Gruppen eingeteilt. Die Patienten mit komplett
sakralisierten Ubergangswirbeln besaRen wie in den oben genannten Studien eine
signifikant kleinere, hypoplastische Bandscheibe. Die Patienten mit Minimalform, d.h.
lediglich vergroRerten Querfortséatzen, besalen eine im Durchschnitt fast normal
geformte Bandscheibe. Entsprechend verhielt es sich bei den Patienten mit
Lumbalisation. Diese Patienten besallen insgesamt eine signifikant kleinere

Bandscheibe als Patienten mit Sakralisation.

Wie stark wurde der Durchschnittswert in der Gruppe der lumbalisierten Sakralwirbel
durch das Fehlen von Messwerten der Untergruppe 1, d.h. der Maximalform der
Lumbalisation, beeinflusst? Wenn man entsprechend die Werte fur die Minimalform
der Sakralisation unbericksichtigt liel3, ergab sich ein geringfligig niedrigerer,
statistisch nicht signifikant unterschiedlicher Mittelwert von 3,2 anstatt 3,3. Die
Messwerte in der Untergruppe 4 der sakralisierten Lendenwirbel waren mit
durchschnittlich 3,7 am héchsten, die Patientenanzahl in dieser Untergruppe mit flnf

jedoch sehr gering (7,5% der 67 Patienten mit Sakralisation).

Warum die Bandscheibenhthe bei lumbalisierten Sakralwirbeln deutlich niedriger ist

als bei sakralisierten Lumbalwirbeln, wurde in frGheren Studien nicht ertrtert. Die
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bisher veroffentlichten Studien tber die Bandscheibenhthe im Segment unterhalb
eines LUW unterschieden nicht zwischen sakralisierten und lumbalisierten
Lendenwirbeln. Uber die Ursachen lassen sich lediglich Vermutungen anstellen. Eine
maogliche Erklarung ist, dass bei einer Lumbalisation, d.h. im Segment SWK 1/2,
normalerweise gar keine Bandscheibe angelegt ist und im Falle einer Sakralisation,
d.h. im Segment LWK 5/SWK 1, normalerweise eine vollstandige Bandscheibe
vorgesehen war. In der Gruppe der Patienten mit lumbalisiertem Sakralwirbel besaf3
lediglich ein einziger Patient aus der Untergruppe 3 (Pat. Nr. 444) eine normal hohe
Bandscheibe, in der Gruppe der sakralisierten Lendenwirbel waren 27 Patienten mit
vollstandig ausgebildeter Bandscheibe.

Prinzipiell schlieRt eine normal angelegte Bandscheibe einen Ubergangswirbel nicht
aus. Man kann allerdings auch nicht wie Desmond (1993) beim Vorliegen eines
Bandscheibenrudiments (Typ 1) von vornherein auf einen LUW schlieRen, da es
haufig residuelles Bandscheibenmaterial zwischen SWK 1 und 2 gibt (O Driscoll
1996). Wenn allerdings eine hypoplastische Bandscheibe vom Typ 2 oder Typ 3
vorhanden ist, kann man mit hoher Wahrscheinlichkeit von einem LUW ausgehen.

4.8.3. Lumbosakraler Winkel

Als nachstes wurde der lumbosakrale Winkel untersucht. In der Literatur gibt es dazu
uneinheitliche Angaben Uber Messmethoden und Normwerte.

In vielen Studien wurde er als der (rontgenologische) Winkel zwischen der
Bodenplatte von LWK 5 bzw. der Deckplatte von SWK 1 und der Horizontalen
gemessen. Er wird dann auch als ,Ferguson-Winkel“ bzw. Kreuzbeinbasiswinkel
bezeichnet. Die Normwerte werden angegeben mit durchschnittlich 41 Grad bei
Messwerten zwischen 26 und 57 Grad (Hellems 1971, Pate 1991, Berufskrankheiten
der Wirbelsdule 2004, Nakipoglu 2008). Dieser Winkel wurde auf im Stehen
aufgenommenen Rontgenbildern gemessen, er kann im Liegen (und somit mittels

Kernspintomographie) nicht erfasst und gewertet werden.
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Eine weitere Methode, von Jackson (1994) angewandt, ist die Messung des Winkels
der Deckplatte von LWK 5 und SWK 1. Die Normwerte betragen 24,6 Grad bei
gesunden Probanden und 21,5 Grad bei Patienten, 28 Grad laut Bernhardt und
Bridwell (1989) und bis 21 Grad laut Stagnara (1982).

Alternativ wird der Winkel zwischen der Bodenplatte des LWK 5 und der Deckplatte
des SWK 1 als Lumbosakralwinkel bezeichnet. Fir den Normwert dieses Winkels
fehlen allerdings ausreichende Daten bzw. gibt es wenige Studien. Nach Evcik
(2003), der diese Messmethode anwandte, betragt der Normwert zwischen 15 und
19 Grad. Abitbol (1987) mald den Lumbosakralwinkel aus dem Lot zur ,lumbar line“,
einer Tangente angelegt an die Hinterkante von LWK 3 und dem Lot zur ,sacral line®,

einer Tangente angelegt an die Vorderkante von SWK 1 bis 3.

Laut Definition des Roche Lexikon der Medizin (2003) und Junghanns (1928) wird
der Lumbosakralwinkel aus den beiden Langsachsen des funften Lendenwirbels und
des ersten Kreuzbeinwirbels gebildet. Diese Messmethode wird auch
Lumbosakralwinkel  nach  Junghanns genannt. Junghanns fand eine
Schwankungsbreite des Lumbosakralwinkels bei Erwachsenen von 123 bis 164
Grad, wobei bei seinen 155 untersuchten Fallen (Rontgenbilder im Liegen und
anatomische Praparate) keine lumbosakrale Ubergangsanomalie beschrieben
wurde. Nach Beninghoff (2003) betragt der Normwert fir diesen Winkel 120 bis 164
Grad, durchschnittlich 129 Grad, nach Wottke (2004) und nach Nakipoglu (2008) 140
Grad.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Methode nach Junghanns die
gebrauchlichste und bei Messungen im Liegen am haufigsten angewandte darstellt,

weshalb sie hier verwendet wurde.

Ist ein abgeflachter lumbosakraler Winkel wie vermutet tatsachlich ein Hinweis auf
einen LUW? Die Auswertung zeigte, dass der Lumbosakralwinkel bei Sakralisation
durchschnittlich 156,3 Grad betrug (bei Messwerten zwischen 136 Grad und 185
Grad). Die Messwerte bei Lumbalisation betrugen fir den Winkel im letzten
angelegten Segment, also zwischen SWK 1 und SWK 2, durchschnittlich 167,4 Grad,
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wobei die Werte zwischen 156 Grad und 180 Grad lagen. Zwischen LWK 5 und SWK
1, d.h. im vorletzten angelegten Segment, wurde ein Winkel von 151,3 Grad, mit
Messwerten von 140 Grad bis 163 Grad, festgestellt. Samtliche Messwerte waren

also deutlich erhéht im Vergleich zum Normwert von ca. 135 Grad nach Junghanns.

Junghanns (1928) brachte den auch bei Messungen an MRT-Aufnahmen
nachvollziehbaren Einwand, dass es vor allem bei alteren Patienten mit
spondylophytdren Anbauten an den Wirbelkérpern schwierig sei, den lumbosakralen
Winkel korrekt zu messen, und dass alle Winkelmessungen an der Wirbelséule
immer nur als Annaherungswerte aufgefasst werden kdnnten. Bei einer grof3eren
Anzahl von Patienten wie in dieser Studie sollten diese Messungenauigkeiten jedoch
nicht allzu sehr ins Gewicht fallen, da sie die Messwerte sowohl negativ als auch
positiv beeinflussen kdnnen. Wie sehr die Winkel der Lenden- und Kreuzbeinwirbel
zueinander auch von der individuellen Muskelspannung abh&ngen, zeigt eine im
Rahmen der vorliegenden Studie am gleichen Probanden durchgefuhrte Messung im
Liegen unter Anspannung verschiedener Muskelgruppen. Diese ergaben bei drei

verschiedenen Messungen Werte zwischen 135 Grad und 150 Grad.

Und so schreibt auch Moore in Zusammenhang mit dem Ilumbosakralen
Ubergangswirbel schon 1925 vage: “The lumbosacral angle is somewhat greater
than the normal...“ (S. 273). Fazit ist: ein vergroRerter lumbosakraler Winkel ist zwar
kein Beweis der Existenz eines LUW, falls jedoch ein abgeflachter Winkel auf dem
sagittalen Bild auffallt, muss ein Ubergangswirbel in jedem Fall ausgeschlossen

werden.

4.8.4. Weitere Kriterien eines lumbosakralen Ubergangswirbels auf sagittalen

Aufnahmen

In dieser Studie hat sich gezeigt, dass es auf sagittalen Aufnahmen, wenn man sie
komplett durchsieht und nicht nur ein Ubersichtstopogramm betrachtet, neben einem
,Squaring“, dem abgeflachten Lumbosakralwinkel und einer zusatzlich angelegten

Bandscheibe weitere Indizien fir einen LUW geben kann:
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Wenn so weit nach lateral geschichtet wurde, dass BWK 12 anhand der
Rippenfortsatze identifiziert werden kann, ist es moglich, die Anzahl der Wirbel bis
zur letzten vollstdndig angelegten Bandscheibe abzuzahlen. Falls diese Anzahl von
funf abweicht, spricht dies fir die Existenz eines Ubergangswirbels. Ein weiterer
Hinweis ist auch eine aufRergewohnlich geringe Degeneration der Bandscheibe im
untersten Segment bei gleichzeitiger Degeneration der Ubrigen Bandscheiben bzw.

insbesondere der vorletzten angelegten Bandscheibe.

Abb.16: Fehlende Degeneration der Bandscheibe des letzten angelegten Segments bei LUW (in diesem Fall

Lumbalisation von SWK 1 mit einseitigem Gelenk und normal groBem Querfortsatz auf der Gegenseite)

4.8.5. Kriterien eines lumbosakralen Ubergangswirbels auf axialen Aufnahmen

Gibt es auch auf axialen Bildern Hinweise auf einen Iumbosakralen
Ubergangswirbel? In der durchgesehenen Literatur wurden dazu keine Ausfiihrungen
gefunden, obwohl viele der zitierten Studien Schnittbilduntersuchungen in axialer
Schichtfihrung beinhalten.
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In der vorliegenden Studie wurden auch die axialen Aufnahmen auf die Merkmale
eines LUW hin Uberprift. In 75 Fallen (48%) konnte ein ein- oder beidseitig
vergroRerter Querfortsatz mit Gelenkverbindung oder knécherner Fusion mit dem Os
sacrum festgestellt werden. Bei 21 Patienten (13,5%) gelang die Identifikation eines
LOW ausschlieBlich anhand der axialen Aufnahmen, ohne dass Indizien auf
sagittalen Aufnahmen vorhanden waren. Von diesen 21 Patienten stammten 17
Patienten aus der Gruppe der Sakralisation, ein Patient aus der Gruppe der

Lumbalisation und drei Patienten aus der Gruppe der nicht klasssifizierbaren

Ubergangswirbel.

Abb. 17: Auf der axialen Aufnahme erkennbare Gelenkverbindung des vergrof3erten Querfortsatzes LWK 5 mit
der Massa lateralis rechts bei inkompletter Sakralisation von LWK 5 mit Gelenk bds. (Untergruppe 2). Auf den

sagittalen Aufnahmen kein eindeutiger Hinweis auf den Ubergangswirbel.

Der Ubergangswirbel wurde jedoch nicht immer in axialer Schichtung erfasst. Oft

beschrankten sich diese Aufnahmen auf die letzten drei vollstandig angelegten
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Segmente. Dies war insbesondere der Fall bei einer deutlich hdhengeminderten,
rudimentaren Bandscheibe unterhalb eines LUW, welche vor allem bei Lumbalisation
zu finden war. Die routinemaRig durchgefihrten axialen Aufnahmen waren
auBerdem auf den Intervertebralraum limitiert, sodass der Querfortsatz des
Ubergangswirbels oft nicht komplett dargestellt wurde und daher nicht immer
ausreichend beurteilt werden konnte. Haufig war ein Nearthros auf den axialen
Aufnahmen erkennbar, man konnte jedoch in vielen Fallen nicht erkennen, ob der

benachbarte Querfortsatz vergroRert war oder nicht.

Van Schaik untersuchte 1985 die Morphologie der Lendenwirbelkdrper auf axialen
computertomographischen Aufnahmen. Ein LWK 5 zeigte in seiner Studie einen
ausschlief3lich positiven Winkel der an den Wirbelkérpern im hinteren Abschnitt
seitlich angelegten Tangenten (18 Grad bis 88 Grad), ein LWK 4 zeigte Messwerte
von -24 Grad bis +37 Grad. Der Autor schlug vor, dass diese Messwerte im Falle
einer Ubergangsanomalie zur ldentifizierung der Segmente dienen koénnten. In der
vorliegenden Studie konnte in einzelnen Fallen dadurch ein oberhalb eines
sakralisierten Ubergangswirbels gelegener Wirbel als LWK 4 identifiziert werden. Bei
der Einordnung der zweifelhaften Félle war diese Methode jedoch nicht hilfreich.
Entweder wies der fragliche Wirbelkdrper positive Messwerte auf und ein LWK 4
unterschied sich dadurch nicht von einem mdglichen LWK 5, oder die axialen MRT-
Aufnahmen bildeten die Wirbelkdrper nicht ausreichend ab, sodass der von van
Schaik definierte Winkel daher nicht gemessen werden konnte.

4.8.6. Kriterien eines lumbosakralen Ubergangswirbels auf coronaren

Aufnahmen

Im Normalfall liegt dem Befunder eine MRT-Untersuchung der Lumbosakralregion in
axialer und sagittaler Schichtfihrung ohne Roéntgenaufnahmen in anterior-
posteriorer Projektion bzw. ohne Darstellung der gesamten Wirbelséaule vor. Hughes
schrieb 2004, dass ohne Rontgenaufnahmen des thorakolumbalen Uberganges eine
Identifizierung des lumbosakralen Uberganges nicht moglich sei, was durch das
Vorliegen einer thorakolumbalen Ubergangsanomalie erschwert werde. Auch Spirnak
(1995) und O’Driscoll (1996) stellten fest, dass ohne coronare Bilder die Identifikation
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eines LUW deutlich seltener gelinge. Spirnak war der Meinung, dass die Quote der
nicht erkannten Ubergangswirbel im MRT-Zeitalter, wenn keine coronaren
Sequenzen zur Verfigung stehen und Roéntgenaufnahmen zunehmend nicht mehr
vorliegen, weiter ansteigen werde, da der weiter lateral gelegene Querfortsatz auf
sagittalen Bildern nicht ausreichend beurteilt werden kénne. Dies flihrte auch in
seiner Studie zu einer sehr niedrigen Anzahl detektierter sakralisierter
Ubergangswirbel (drei sakralisierte Ubergangswirbel versus acht lumbalisierte
Ubergangswirbel aus 107 MRT-Untersuchungen). Die Ergebnisse dieser Gruppe
konnten daher statistisch nicht weiter verwendet werden, was er auch selbst als das

grof3e Manko dieser Untersuchungstechnik ansabh.

In der coronaren Sequenz wurde in der vorliegenden Studie ein LUW wie oben
beschrieben in den meisten Féllen sicher aufgrund des Vorkommens ein- oder
beidseits vergroRerter Querfortsatze identifiziert, die ein- oder beidseits mit dem Os
sacrum artikulieren oder mit ihm fusioniert sind. Anhand der coronaren Bilder erfolgte
auch die Einteilung in eine der vier Gruppen nach der oben beschriebenen
Klassifikation (s. Kapitel ,Material und Methodik®). Wenn beide Querfortsatze mit dem
Os sacrum verschmolzen sind, kann es allerdings auch auf dem coronaren Bild
Schwierigkeiten bei der Identifizierung eines LUW geben; es existieren jedoch in

coronarer Schichtfiihrung weitere Indizien fur dessen Existenz.

Ein Hinweis ist, dass ein lumbalisierter Sakralwirbel im Vergleich zu anderen
anatomischen Strukturen wie der Crista iliaca eine Tendenz zur Kranialisation
aufweist. Ein  weiterer Hinweis ist die Existenz einer sklerotischen
Fusionslinie/Segmentationslinie. Auf diese Fusionslinie muss genau geachtet
werden, da sie leicht Ubersehen werden kann bzw. bei jungen Patienten nicht mit

einer noch nicht vollstandigen Ossifikation verwechselt werden darf.

Die Ergebnisse der Bildanalyse zeigten, dass mittels coronarer Bilder 13 (9,1%)
mehr lumbosakrale Ubergangswirbel detektiert wurden als in ausschlieRlich axialer
und sagittaler Schichtfiihrung, wobei meist die coronare Sequenz zur ldentifizierung

ausreichte.
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4.8.7. Weitere Vorteile einer coronaren MRT-Schichtung

Eine coronare Schichtung hat nicht nur Vorteile bei der Identifizierung und wie im
Folgenden ausgefiihrt bei der Nomenklatur eines LUW, sondern auch bei der
Detektion einer mdglichen assoziierten Pathologie. Hashimoto (1996) untersuchte
neun Patienten mit lumbosakraler Ubergangsanomalie und fand auf den coronaren
MRT-Aufnahmen zehn extraforaminale Stenosen. Die Nervenwurzeln wurden in allen
diesen Féllen zwischen dem Processus transversus des letzten LWK und dem Os
sacrum komprimiert. Sadmtliche Stenosen waren auf sagittalen und axialen Bildern
nicht zu erkennen. In sechs Fallen wurde die Stenose intraoperativ bestatigt, in den
Ubrigen vier Fallen durch Nervenwurzelinjektion in Kombination mit einem

Nervenwurzelblock.

4.8.8. Fazit zur Identifizierung des lumbosakralen Ubergangswirbels

Vor allem von weniger erfahrenen Befundern wird ein Ubergangswirbel auf der
seitlichen Aufnahme gerne Ubersehen, insbesondere wenn er an eine normal
ausgebildete Bandscheibe grenzt. Daher missen axiale und sagittale sowie, wenn
vorhanden, coronare Schichten immer miteinander korreliert werden. Um so viele
Ubergangswirbel wie mdglich zu erkennen, muss man stets alle Bilder einer
sagittalen Serie bis zum Rand analysieren und, falls coronare Schichten fehlen,
versuchen, die Form des Querfortsatzes auf den axialen Aufnahmen zu bestimmen.
Dennoch blieben in der vorliegenden Untersuchung, selbst wenn alle Kriterien auf
sagittalen und axialen Aufnahmen berilcksichtigt wurden, von einem erfahrenen
Untersucher 8,3% der insgesamt identifizierten Ubergangswirbel ohne coronare
Schichten unentdeckt; d.h. es gab auf diesen Bildern keinen Hinweis auf den LUW.
Eine korrekte Nomenklatur und Klassifikation, insbesondere ob die Verdnderungen
ein- oder beidseits vorliegen, ist ohne coronare Bilder in der Uberwaltigenden

Mehrheit der Falle nicht mdglich.
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4.9. Korrekte Bezeichnung des lumbosakralen Ubergangswirbels

In der durchgesehen Literatur finden sich zahlreiche Versuche, eine Anleitung zur
korrekten Nomenklatur zu erstellen. Die ubliche Zahlweise auf sagittalen Aufnahmen
ist von kaudal nach kranial, beginnend mit dem letzten angenommenen
Lendenwirbelkorper als LWK 5 am lumbosakralen Promontorium. Dies fihrt jedoch
zu einer mangelhaften Detektion und fehlerhaften Nomenklatur einer maoglichen
lumbosakralen Ubergangsvariante (Hahn 1992). Viele Autoren waren der Meinung,
dass ohne Rontgenbilder von HWS oder BWS bzw. sagittale zervikothorakale
Ubersichtstopogramme eine zuverlassige Bezeichnung der Segmente nicht maoglich
sei (Young 1983, Hahn 1992, Ralston 1992, Vergauwen 1997, Peh 1999, Lee 2004,
Lee 2007). Daher wurde in manchen Studien auf die Unterscheidung zwischen

Sakralisation bzw. Lumbalisation verzichtet (z.B. Vergauwen 1997).

Voraussetzung fur die Zahlweise von HWK 2 nach kaudal ist die Annahme, dass
immer konstant sieben Halswirbelkérper und zwolf Brustwirbelkdrper vorhanden sind
(Lee 2007). Dies kann jedoch zu Fehlern in der Nomenklatur fihren, denn die oben
beschriebenen Variationen in der Anzahl der Brust- oder Lendenwirbel wie z.B.
11T/5L versus 12T/4L bzw. 11T/6L versus 12T/5L werden so nicht beriicksichtigt
(Wigh 1980, Spirnak 1995, O’Driscoll 1996). Mitchell (1936) sieht es fir eine
Einschatzung, ob es sich um eine Sakralisation oder eine Lumbalisation handelt, als
hilfreich an, die Anzahl der préasakralen Wirbel zu kennen, doch zur Genauigkeit
dieser Einschatzung nimmt er keine Stellung. Eine absolut sichere Methode zur
korrekten Nomenklatur stellt also auch die Aufnahme der gesamten zervikalen,
thorakalen und lumbalen Wirbelsdule nicht dar. Spirnak (1995) schlug zur
Vermeidung von Unklarheiten vor, die Wirbel von kranial und kaudal zu

nummerieren, ohne sie genauer zu bezeichnen.

Luoma (2004) bezeichnete den Wirbel oberhalb der letzten vollstdndig angelegten
Bandscheibe, welche sich Uber den gesamten anterior- posterioren Durchmesser
erstreckt, und bei der die Vorderkanten der Abschlussplatten keinen Kontakt
zueinander haben, als LWK 5, und lehnte sich mit dieser Z&hlweise an Desmond
(1993) und O’Driscoll (1996) an. Diese Methode der Klassifikation schlief3t jedoch
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einen lumbalisierten SWK 1 aus. Eine vollstandig angelegte Bandscheibe wurde in
dieser Studie bei lumbalisiertem SWK 1 zwar nur in zwei Fallen gefunden, kann aber

prinzipiell vorhanden sein.

Milicic (2006) zahlte bei einer MRT-Studie mit Kindern vom Steil3bein aus nach
kranial und setzte voraus, dass immer funf Sakralwirbel vorhanden seien. Der Vortell
dieser Zahlweise sei deren Unabhangigkeit von einem moglichen LUW oder einer
thorakolumbalen Ubergangsvariante. Die Grenze zwischen Os sacrum und Os
coccygis sei bei Kindern immer eindeutig erkennbar. Es wurden in dieser Studie
allerdings keinerlei Kriterien fur die Identifizierung des Steil3beines und dessen
Abgrenzung vom Kreuzbein genannt. Eigene Untersuchungen bei Erwachsenen
haben gezeigt, dass es in der Praxis schwierig ist, auf dem sagittalen Bild das Os
sacrum klar vom Os coccygis abzugrenzen. Selbst wenn dies gelingt, muss man
berticksichtigen, dass es haufig sakrokokzygeale Variationen gibt, und man daher
nicht annehmen kann, dass es immer funf echte Sakralwirbel gibt (Mitchell 1936,
Wigh 1980). Mitchell sagte sogar, dass im Falle einer Lumbalisation von SWK 1 das
Os sacrum normalerweise immer einen Wirbel aus dem SteilRbein ,akquiriere®, was
wiederum einen festen Verbund aus funf Wirbeln im Bereich des Os sacrum zur
Folge hatte. Shore beschrieb 1925 bei einer Analyse von 82 Skeletten, dass in funf
von insgesamt elf Fallen mit lumbosakraler Ubergangsvariante ein sechsgliedriges
Os sacrum vorhanden war. Unter allen von ihm untersuchten Skeletten fanden sich
insgesamt 16 sechsgliedrige Kreuzbeine, wobei in zehn Fallen eine komplette
Sakralisation des 30. Wirbels gefunden wurde und in sechs Fallen der erste
SteilRbeinwirbel mit dem Os sacrum fusioniert war. Die Methode von Milicic (2006)
fuhrt also zwangslaufig zu einer falschen Nomenklatur des lumbosakralen

Uberganges und ist in der Praxis nicht anwendbar.

Eine verbreitete Zahlweise erfolgt mit coronaren Aufnahmen, wenn der letzte BWK
und der erste LWK korrekt identifiziert werden konnen. Dann z&hlt man nach kaudal
und bezeichnet den LUW, ausgehend von einer funfgliedrigen LWS, je nach Lage als
lumbalisierten SWK 1 oder sakralisierten LWK 5 (Tini 1977, Wigh 1980, Kim 2003,
Hughes 2004). O Driscoll schrieb 1996, man kdnne mithilfe eines Rontgenbildes des

thorakolumbalen Uberganges aufgrund der sicheren Unterscheidung hypoplastischer
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echter Rippen von groRen Querfortsatzen den LUW sicher benennen. Hughes (2004)
sah das Problem der Nomenklatur im MRT ebenfalls darin, dass meist keine
konventionellen Réntgenaufnahmen des thorakolumbalen Uberganges vorhanden
seien. Diese wirden eine Unterscheidung zwischen hypoplastischer zwdlfter Rippe
und verplumptem Querfortsatz von LWK 1 moglich machen, was seiner Meinung

nach wiederum zu einer exakten Einordnung des Ubergangswirbels fiihre.

In der vorliegenden Studie wurde, da erganzende Roéntgenbilder nicht vorhanden
waren, die coronare Schichtung in hochauflosender Technik durchgefiihrt und es
wurde Wert auf die vollstandige Darstellung des thorakolumbalen Uberganges,
insbesondere des Rippengelenks an BWK 12 gelegt. Ziel war, den thorakolumbalen
Ubergang komplett darzustellen und ihn méglichst korrekt zu identifizieren. Wenn
lediglich MR-tomographische Ubersichtstopogramme verwendet werden, kann es zu
Schwierigkeiten in der ldentifizierung kommen, da auf ihnen immer nur ein Teil der
anatomischen Information abgebildet ist. In einer Studie von Peh (1999) konnte LWK
1 von zwei verschiedenen Untersuchern mittels Topogramm in nur 75% bzw. 81%

der Falle korrekt identifiziert werden.

Bei der Analyse der MRT-Aufnahmen hat sich jedoch gezeigt, dass die
Unterscheidung eines BWK 12 von einem LWK 1 in der Praxis nicht immer sicher
moglich ist. Es gibt auch mit der hochauflésenden Technik Falle, in denen der letzte
Brustwirbelkorper bzw. der erste Lendenwirbelkdrper nicht eindeutig identifiziert
werden kénnen, beispielsweise beim Vorhandensein hypoplastischer Rippen (s.

Kapitel 4.1. Thorakolumbaler Ubergang).

4.9.1. Klassifikation des lumbosakralen Ubergangswirbels mittels paraspinaler
Strukturen

In der Praxis sind coronare Aufnahmen oft nicht vorhanden bzw. aufgrund
unterschiedlicher Untersuchungstechnik oder im Falle einer thorakolumbalen
Ubergangsanomalie kann LWK 1 wie oben beschrieben nicht immer eindeutig

identifiziert werden. Daher wurde aufgrund von Literaturstudien und eigenen
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Messungen untersucht, ob die Hohenlokalisation paraspinaler Strukturen hilfreich
sein kann bei der Identifizierung und Nomenklatur eines LUW.

Welche Strukturen eignen sich prinzipiell als Orientierungshilfe? Untersucht wurden
in friheren Studien Abgang der rechten Nierenarterie, Aortenbifurkation, Konfluens
der Vena cava inferior, Truncus coeliacus, Abgang der Arteria mesenterica superior,
Ursprung des Ligamentum iliolumbale, Hohenlokalisation der Crista iliaca und des
Conus medullaris (Ralston 1992, Hahn 1992, Spirnak 1995, Chitriki 2002, Kim 2003,
Lee 2004, Hughes 2006, Lee 2007).

Die Lage des Conus medullaris zeigt eine starke Variabilitat und kann vom mittleren
Drittel des BWK 12 bis zum oberen Drittel des LWK 3 reichen (Saifuddin 1998). In
alteren Kadaverstudien befand sich die tiefstmogliche Lokalisation des Conus
medullaris sogar im mittleren Drittel von LWK 3 (Reimann 1944) bzw. im unteren
Drittel von LWK 3 (Needles 1935). Er wurde aufgrund der hohen Variabilitéat seiner
Hohenlokalisation bereits in friheren Studien als nicht geeignet als
Orientierungspunkt zur Klassifikation eines LUW eingestuft (Lee 2004) und in der
vorliegenden Studie ebenfalls nicht untersucht.

Der Zusammenfluss der lliakalvenen, der Konfluens der Vena cava, wurde von Lee
(2007) in fast allen Fallen ein Segment unterhalb der Aortenbifurkation gefunden und
versprach daher keine zusatzlichen Erkenntnisse. Auf3erdem ist er oft schwieriger zu
bestimmen, weil die Vena cava inferior zum Zeitpunkt der Messung kollabiert sein
kann und der Winkel der lliakalvenen oft stumpfer ist als der Winkel der lliakalarterien
(Lee 2007). Da die Aortenbifurkation aufgrund eines gestreckteren Verlaufs der Aorta
MR-tomographisch préaziser zu bestimmen ist, wurde in der vorliegenden Studie
deren Lokalisation festgestellt.

Wie im Kapitel ,Material und Methodik® erwahnt, wurde die H6henlokalisation von
Truncus coeliacus und Arteria mesenterica superior in dieser Studie ebenfalls nicht
bestimmt. Der Abgang dieser beiden GefalRe war aufgrund von Literaturstudien
teilweise auf H6he von BWK 11 bzw. BWK 12 zu erwarten und dieser Abschnitt der

Wirbelsaule wurde routinemandig nicht immer vollstandig dargestelit.
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Allgemeine Annahme in der durchgesehenen Literatur war, dass im Falle einer
Lumbalisation die paraspinalen Strukturen weiter kaudal und im Falle einer
Sakralisation die paraspinalen Strukturen weiter kranial gelegen sind Hahn 1992,
Spirnak 1995, Chithriki 2002, Kim 2003, Lee 2004, Hughes 2004 und 2006, Bron
2007, Lee 2007). In der vorliegenden Studie wurde tberpruft, ob dies auch auf das
hier untersuchte Patientengut zutrifft und ob diese anatomischen Strukturen auch
ohne Vorliegen eines zervikothorakalen Ubersichtsbildes an &hnlicher Stelle

lokalisiert wurden wie in friiheren Untersuchungen.

4.9.1.1. Rechte Nierenarterie

Laut Ozkan (2006) besitzen 76% der Menschen eine Nierenarterie auf jeder Seite,
die Ubrigen 24% zwei oder mehr Arterien je Seite. Davon befinden sich 16% auf der
rechten Seite. In dieser Arbeit wurde nur die rechte Hauptarterie berticksichtigt. Die
rechte Nierenarterie ist mit MRT leichter zu lokalisieren und abzugrenzen als die
linke Nierenarterie, da sie langer ist und anterolateral aus der Aorta entspringt
(Verschuyl 1997, Lee 2004). Bei 98% der 855 von Ozkan untersuchten Patienten war
der Ursprung der rechten Hauptarterie zwischen dem Oberrand von LWK 1 und dem
Unterrand von LWK 2 gelegen, dabei in 68% der Falle auf Ho6he des
Bandscheibenraums LWK 1/2 und angrenzend an ihn. Verschuyl (1997) lokalisierte
ihren Ursprung in einer Studie mit Computertomographie ebenfalls zwischen dem
unteren Drittel von LWK 1 und dem oberen Drittel von LWK 2.

Ralston (1992) fand den Abgang der RAA in 86% der von ihm untersuchten
Patienten, einschlieRlich 5% der Patienten mit LUW, auf Hohe oder angrenzend an
den Bandscheibenraum LWK 1/2. Ihm stand allerdings kein Ubersichtstopogramm
zur Verifizierung der Segmente zur Verfigung und er nummerierte sie in der tblichen
Zahlweise anhand sagittaler und axialer Aufnahmen von kaudal nach kranial. Er
nutzte den Orientierungspunkt des Abganges der RAA auf H6he von LWK 1/2 auch
im radiologischen Alltag als Hinweis auf einen Ubergangswirbel bzw. um das

Segment LWK 5/SWK 1 auf sagittalen Aufnahmen zu definieren.

Hahn (1992b) versuchte in einer weiteren Studie, diesen Orientierungspunkt LWK
1/2 von Ralston nachzuvollziehen und nutzte dabei eine zervikothorakale
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Ubersichtsaufnahme zur korrekten Bestimmung der Segmente. Er stellte fest, dass in
mehreren Fallen bei Sakralisation der Abgang der rechten Nierenarterie eher im
Segment BWK 12/LWK 1 gelegen war, gelegentlich auch in der Mitte von LWK 1,
jedoch seltener auf Hohe von LWK 1/2. Bei Lumbalisation fand er ihn manchmal
auch auf Hohe von LWK 2 oder LWK 2/3. Er kritisierte daher die Zahlweise von
Ralston als zu wenig sensitiv. AuBerdem wiirde ein LUW mit der Methode von
Ralston systematisch Ubersehen, wenn gleichzeitig ein lumbalisierter SWK 1 vorliegt,
der in der kaudokranialen Zahlweise als LWK 5 fehlinterpretiert wird. Desweiteren
konnte Hahn diese Methode in 25% der Féalle nicht anwenden, weil die RAA auf
seinen Aufnahmen entweder nicht zu erkennen oder genau zwischen zwei

Wirbelkdrpern gelegen war.

Spirnak (1995) fuhrte eine &hnliche Studie durch wie Hahn (1992b) und lokalisierte
den Abgang der RAA bei Patienten ohne LUW auf Hohe des Bandscheibenraumes
LWK 1/2, sowie im Falle einer Lumbalisation auf Hohe des oberen Drittels von LWK
2, also weiter kaudal. Er fand allerdings nur eine geringe, nicht statistisch relevante
Zahl von sakralisierten Ubergangswirbeln. Dies erklart sich durch seine Zahlweise
anhand sagittaler Ubersichtsaufnahmen, ohne die Konfiguration der Querfortsatze zu
kennen, was er selbst als ,imaging bias“ (S. 287) bezeichnete. Spirnak war der
Meinung, dass eine korrekte Identifizierung des Levels des Abganges der RAA nur
aufgrund eines Ubersichtstopogramms der gesamten Wirbels&aule und nicht aufgrund
des Erscheinungsbildes der Lumbosakralregion erfolgen kénne. Einen statistisch
relevanten Unterschied in der Hohenlokalisation des Abganges der rechten
Nierenarterie zwischen Patienten mit und ohne LUW konnte er bisher nur in Studien

finden, die mit zervikothorakaler Ubersichtsaufnahme durchgefiihrt wurden.

Hughes (2006) fand den Abgang der rechten Nierenarterie bei 500 Patienten in 74%
der Falle auf Hohe des Bandscheibenraumes LWK 1/2 und der benachbarten
Wirbelkorperabschnitte, was sich mit den Ergebnissen von Hahn 1992 deckt. In 8,5%
der Falle konnte er die RAA nicht identifizieren und in 17,5% lag sie naher an BWK
12/LWK 1 oder LWK 2/3. Er machte jedoch keine separaten Angaben zur
Hohenlokalisation der RAA bei den 13,4% der Falle dieser Studie mit LUW.

AulRerdem verwendete er Kkein zervikothorakales Topogramm. Aus diesen
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Ergebnissen und aus Literaturstudien schlussfolgerte er genauso wie Hahn (1992),
dass die untersuchten Gefal3strukturen aufgrund der grof3en Variabilitat keine

geeignete Orientierungshilfe zur Nomenklatur eines LUW darstellen.

In der Studie von Lee (2004) mit zervikothorakalem Topogramm fand sich der
Abgang der RAA im Mittel in der unteren Halfte von LWK 1. Auch in seiner Studie
war er bei den meisten Patienten (92%) zwischen der unteren Halfte von LWK 1 und
der oberen Halfte von LWK 2 lokalisiert. Bei Sakralisation war er bei den meisten
Patienten in der oberen Halfte von LWK 1, bei den meisten Patienten mit
Lumbalisation auf H6he von LWK 1/2 oder in der oberen Halfte von LWK 2. Dies
bedeutet eine Verschiebung um etwa ein halbes Segment nach kranial oder kaudal

gegenuber seinem Normalkollektiv.

In einer weiteren Studie von Lee (2007) mit zervikothorakaler Ubersichtsaufnahme
befand sich der Abgang der rechten Nierenarterie bei Patienten ohne
Ubergangsvariante in 78% der Falle auf Hohe von LWK 1/2 und auf Hohe des
oberen Drittels von LWK 2, mit einem zwischen diesen beiden Abschnitten
gelegenen Mittelwert. Bei Patienten mit Sakralisation war er in 72% der Falle auf
Hohe von LWK 1 gelegen mit einem Mittelwert knapp unterhalb der Mitte von LWK 1,
d.h. deutlich oberhalb des Normwertes. Bei Patienten mit Lumbalisation war er im
Durchschnitt in der oberen Halfte von LWK 2 gelegen, wobei er sich in 94% der Falle
zwischen dem Bandscheibenraum LWK 1/2 und der unteren Halfte von LWK 2

befand, also etwa ein halbes Segment unterhalb des Normwertes.

Die oben zitierten Studien wiesen bei Sakralisation eine Tendenz zur Verschiebung
des Abganges der RAA nach kranial und bei Lumbalisation eine Tendenz zur
Verschiebung nach kaudal auf. Auch die Ergebnisse der vorliegenden Studie weisen
diese Tendenz auf. Die Differenz im Mittelwert der Héhenlokalisation beider Gruppen
betrug etwa ein halbes Segment. Die Messwerte lagen bei Sakralisation im Abschnitt
3,4, d.h. an der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel von LWK 1, bei
Lumbalisation im Abschnitt 5,5, d.h. an der Oberkante von LWK 2. Bei Sakralisation
erstreckten sich die Messwerte Uber sechs Abschnitte, und zwar vom
Zwischenwirbelraum BWK 12/LWK 1 bis zum oberen Drittel von LWK 2. Bei
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Lumbalisation reichten sie sogar Uber acht Abschnitte, und zwar vom oberen Drittel
des LWK 1 bis weit kaudal zum Bandscheibenraum LWK 2/3. Dabei unterschieden
sich die Ergebnisse der beiden Gruppen mit hoher Signifikanz voneinander.
Allerdings zeigten sie aufgrund der grol3en Bandbreite der Messwerte in einem
groRen Bereich Uberschneidungen, insbesondere im Abschnitt 4 (LWK 1 unten) und
Abschnitt 5 (LWK 1/2). Diese Uberschneidungen betrafen 82% der Patienten.

4.9.1.2. Aortenbifurkation

Die Aortenbifurkation liegt normalerweise auf Hohe von LWK 4 und variiert meist
zwischen LWK 3 und LWK 5 (Lipshutz 1918). Kornreich (1998) fand sie mittels CT im
Durchschnitt auf Hohe der unteren Halfte von LWK 4. Die Messwerte von Kornreich
zeigten eine grol3e Varianz zwischen der oberen Halfte von LWK 3 und der oberen
Halfte von SWK 1, wobei sie mit zunehmendem Alter des Patienten weiter kaudal
gelegen waren. Er sah die Griinde zum einen in einer altersbedingten Elongation der
Aorta und zum anderen in einer Verkirzung der Wirbelsédule. Eine weit kranial
lokalisierte Aortenbifurkation fand sich bei ihm nur bei Patienten unter 50 Jahren und
eine weit kaudal lokalisierte Aortenbifurkation bei Patienten tber 80 Jahren.

Eine mogliche Fehlerquelle der genauen Hohenlokalisation sah Chitriki (2002) bei
dieser und anderen Studien in der kaudokranialen Z&hlweise und der fehlenden
Beriicksichtigung thorakolumbaler Ubergangswirbel. Er nummerierte daher die
Wirbelkorper in seiner Studie mithilfe eines zervikothorakalen Ubersichtsbildes. Der
Punkt der Aortenbifurkation wurde definiert als der in transversaler Schichtflihrung
aufgeweitete Abschnitt der Aorta direkt proximal des Ursprungs der Aa. iliacae
communes. Ohne Ubergangsanomalie befand sich die Aortenbifurkation im
Mittelwert etwas oberhalb der Mitte von LWK 4. Bei Patienten mit Sakralisation lag
die Bifurkation etwas héher, und zwar im unteren Bereich von LWK 3. Bei Patienten
mit Lumbalisation war sie im Schnitt im unteren Bereich von LWK 4 lokalisiert. Chitriki
war allerdings der Meinung, dass die Lokalisation der Aortenbifurkation aufgrund der
von ihm gefundenen hohen Variabilitat nicht als Orientierungshilfe verwendet werden

kdnne.
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Lee stellte 2004 fest, dass der Punkt der Aortenbifurkation, den er genauso definierte
wie Chitriki, in 83% der von ihm untersuchten Falle auf Hohe von LWK 4 gelegen
war, davon in 45% auf Hohe der oberen Halfte und in 38% auf Hohe der unteren
Halfte von LWK 4. Die axiale Schicht, auf der er die A. iliaca communis am weitesten
proximal abgrenzen konnte, war in 93% der Falle LWK 4/5. Bei Sakralisation lag die
Bifurkation Uberwiegend auf Hohe von L3/4 und bei Lumbalisation Uberwiegend in
der unteren Halfte von LWK 4.

In seiner 2007 veroffentlichten Studie fand Lee die Aortengabel in 95% der Félle
zwischen der oberen Halfte von LWK 4 und dem Bandscheibenraum LWK 4/5. Bei
Sakralisation war sie in 92% der Falle zwischen dem Bandscheibenraum LWK 3/4
und der unteren Halfte von LWK 4 lokalisiert. Bei Lumbalisation befand sie sich in
89% der Falle im Bereich zwischen dem Bandscheibenraum LWK 4/5 und der
unteren Halfte von LWK 5. Lee definierte 2007 die Aortenbifurkation, wie in der
vorliegenden Arbeit, als den Punkt, an dem die beiden lliakalarterien auf der axialen
Aufnahme als separate Lumina zu erkennen waren. Dies flhrte dazu, dass die
Messwerte in seiner Studie von 2007 weiter kaudal gelegen sind als die in seiner
Studie von 2004 und der Untersuchung von Chitriki 2002.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind bei einem Mittelwert von 14,3, d.h. dem
oberen Drittel von LWK 3, im Falle einer Sakralisation vergleichbar mit den zitierten
Messwerten. Bei Lumbalisation lagen sie bei einem Durchschnittswert von 16,3, was
dem unteren Drittel von LWK 4 entspricht, oberhalb der von Lee (2007) gefundenen
Messwerte. Die Differenz der Messwerte lag ahnlich wie beim Abgang der rechten
Nierenarterie bei einem halben Segment (2,0 Abschnitte). Dabei erstreckten sich die
Werte uber sieben (Sakralisation) und sechs Abschnitte (Lumbalisation). Im Bereich
von LWK 4 oben bis LWK 4/5 (Abschnitt 14 bis17) fanden sich daher relativ deutliche

Uberschneidungen der Ergebnisse von 71% der Patienten.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Ho6henlokalisation der beiden

untersuchten GefalRe in den meisten Fallen bei der genauen Bezeichnung der

Segmente nicht weiterhalf. Lediglich im Falle extremer, d.h. sehr weit kranial oder
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kaudal gelegener Messwerte, konnte sie eine relevante Hilfestellung zur korrekten
Nomenklatur geben.

4.9.1.3. Ligamentum iliolumbale

Das ILL ist eine aus mehreren Teilen bestehende Bandstruktur, welche vom vierten
und funften Lendenwirbel bis zur Crista des Os ilii reicht (Schiebler 2005). Zahlreiche
anatomische Studien an Leichen bzw. mit MRT belegen, dass das ILL von der Spitze
des Querfortsatzes LWK 5 mit Fasern von LWK 4 entspringt (Brailsford 1929, Uhthoff
1993, Hartford 2000, Pool-Goudzward 2001). Es gibt allerdings auch Autoren, die die
Existenz von Fasern an LWK 4 nicht bestatigen konnten (Luk 1986, Basadonna
1996). Pool-Goudzward fand auch vom Os sacrum ausgehende Fasern des ILL und
bezeichnete diese als sakroiliakalen Anteil des Ligamentum iliolumbale, weil sie
durch Fettgewebe von den Ubrigen interésséren sakroiliakalen Bandern separiert

waren.

Zur Darstellung des ILL auf axialen Aufnahmen muissen Schichten angefertigt
werden, die sich nicht ausschlie8lich auf den Intervertebralraum und die
angrenzenden Regionen beschranken, da sonst das ILL nicht erfasst wird (Hughes
2006). Auch auf den hier analysierten Aufnahmen ist das ILL axial in der Regel nur
partiell erfasst; es ist allerdings auf den in dieser Studie routineméalRig durchgefihrten
coronaren Schichten in der Regel gut abgrenzbar.

Die einzige Studie, die den Ursprung des Ligamentum iliolumbale bei Patienten mit
und ohne lumbosakrale Ubergangsvariante untersuchte und ein zervikothorakales
Ubersichtstopogramm verwendete, wurde von Lee (2007) durchgefiihrt. Lee stellte
fest, dass das ILL bei 97,3% der Patienten ohne LUW an der Spitze des
Querfortsatzes von LWK 5 entsprang. In einigen wenigen Fallen entsprang es
gleichzeitig auch an LWK 4, ganz selten auch an SWK 1. Er fand sogar einen Fall, in
dem es ausschlieBlich an SWK 1 entsprang. In der Gruppe der Patienten mit
Sakralisation fand er es in zwei Dritteln der Falle an LWK 5, in 18,9% an LWK 4 und
in 13,5% an LWK 4 und LWK 5 gleichzeitig. In der Gruppe der Patienten mit
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Lumbalisation entsprang es in 64% der Falle ausschlie3lich an SWK 1, in 26% an
LWK 5 und SWK 1 und in fanf Fallen nur an LWK 5.

Hughes postulierte in zwei Verotffentlichungen 2004 und 2006 einen relativ
konstanten Ursprung des ILL von LWK 5 auch im Falle eines LUW und verwendete
ihn als zuverlassiges Kriterium zur Nummerierung eines LUW. Allerdings existierte
vor 2006 keine Studie zum Ursprung des ILL bei Ubergangswirbeln, weshalb seine
Nummerierung offensichtlich auf einer rein hypothetischen Annahme basiert.
AulRRerdem lasst er bei seiner Zahlweise die Moglichkeit des Vorkommens einer vier-
oder sechsgliedrigen LWS aul3er Acht, was auch Bressler (2007) beméngelte. Er
kommentierte Hughes Studie von 2007 damit, dass es ja nicht immer finf
Lendenwirbel gibt — seinen Erfahrungen nach entspringt das ILL daher immer vom
letzten LWK, sei es LWK 4,5 oder 6.

In der vorliegenden Studie wurde in etwa der Halfte der Falle mit Sakralisation der
Ursprung des ILL ausschlie3lich am Querfortsatz von LWK 5 gefunden. In den
Ubrigen Fallen entsprang das ILL neben dem Querfortsatz von LWK 5 mit weiteren
Fasern am QF von LWK 4 und in drei Fallen nur an LWK 4. Im Falle der
Lumbalisation wurde das ILL Uberwiegend an LWK 5 gefunden (78,6%). In Fallen
einer sechsgliedrigen LWS entsprang das ILL teils an LWK 6, teils auch an LWK 5. In
sechs Fallen entsprang es sowohl an LWK 5 als auch an SWK 1 und in zwei Féllen
nur an SWK 1. Die Patienten mit sechsgliedriger LWS konnten jedoch nicht sicher in
die Gruppe der Ubergangswirbel (Untergruppe 1, komplettt lumbalisierter
Sakralwirbel) eingeordnet werden, da bei diesen Patienten eine thorakolumbale
Ubergangsanomalie als Ursache fiir die sechsgliedrige LWS nicht ausgeschlossen

werden konnte.

Diese Ergebnisse @hneln denen von Lee (2007) bei Sakralisation. Er fand allerdings
eine deutlich héhere Anzahl von Féllen mit Ursprung an SWK 1 bei Lumbalisation.
Aihara (2005) hat das ILL an 70 Kadavern untersucht und festgestellt, dass beim
Vorliegen eines LUW das im dariiberliegenden Segment vorhandene ILL dinner und
schwacher ist. Moglicherweise hat Lee bei lumbalisierten Sakralwirbeln das an LWK

5 entspringende ILL daher nicht als solches identifiziert und das Ligamentum
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sacroiliacale als Ligamentum iliolumbale interpretiert. Konsens beider Studien ist
jedoch, dass der Ursprung des ILL variabel ist und daher nur als Anhaltspunkt zur
Nomenklatur dienen kann. Die Ergebnisse der vorliegende Studie lassen allerdings
folgenden Schluss zu: Falls man ausschlief3lich Fasern an SWK 1 findet, kann die
Existenz eines sakralisierten Lendenwirbels ausgeschlossen werden, falls man
Fasern an LWK 4 findet, kann ein lumbalisierter Sakralwirbel ausgeschlossen

werden.

4.9.1.4. Lage des lumbosakralen Ubergangswirbels in Relation zum
Beckenskelett

Zur Feststellung der Position des lumbosakralen Ubergangswirbels im Beckenskelett
wurde die HOohenlokalisation einer Verbindungslinie zwischen dem jeweils hochsten
Punkt der Crista iliaca bestimmt (auch intercrestal line“, intercristal line“,
,supracristal line“, ,Jacoby’s line“ oder ,Tuffier’s line“ genannt (Chakraverty 2007).
Der Normwert wird in der Literatur mit LWK 4 bzw. LWK 4/5 angegeben (Lee 2004,
Chakraverty 2007). In der Untersuchung von Kim (2003) lag diese Verbindungslinie
im Durchschnitt auf Hohe von LWK 4/5, von LWK 3/4 bis L5/S1 reichend. Im Falle
einer Sakralisation lag die ,intercrestal line“ durchschnittlich auf Hohe des oberen
Drittels von LWK 4 (von LWK 3/4 bis zum unteren Drittel von LWK 4 reichend), im
Falle einer Lumbalisation durchschnittlich auf Hohe des mittleren Drittels von LWK 5
(von LWK 4/5 bis LWK 5/SWK 1 reichend). Southworth (1950) fand bei den 35
Patienten seiner Untersuchung mit Sakralisation den letzten Lendenwirbel in Relation
zur Crista iliaca hoher gelegen als einen ,normalen® Sakralwirbel. Gleichzeitig fand er
bei den elf Patienten mit Lumbalisation einen ersten Sakralwirbel, der tiefer gelegen
war als ein normaler letzter Lendenwirbel. Dies bedeutet gleichzeitig, dass sich die
Hoéhenlokalisation der ,intercrestal line“ bei LUW aufgrund seiner Messungen nicht
um ein vollstdndiges Segment nach kranial und kaudal verlagert. Er gab allerdings

keine exakten Messwerte an.
In der vorliegenden Studie lag die ,intercrestal line” bei Sakralisation zwischen dem

mittleren und unteren Drittel von LWK 4 (Abschnitt 15,4) und bei Lumbalisation im
oberen Drittel von LWK 5 (Abschnitt 18,1). Die Messwerte erstreckten sich von LWK
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3/4 bis LWK 5 oben bzw. von LWK 4 unten bis LWK 5/SWK 1 (jeweils Uber sechs
Abschnitte). Es zeigte sich, dass LWK 5 wie in der Studie von Kim (2003) bei
Sakralisation in Relation zum Beckenskelett tiefer und bei Lumbalisation hoher
gelegen war. Die Differenz des Mittelwertes der Messwerte lag bei 2,7 Abschnitten,
d.h. ca. zwei Drittel eines Segments. Im Vergleich zu den Gefal3strukturen ist der
Uberschneidungsbereich  kleiner und liegt vor allem auf Hohe des
Bandscheibenraumes LWK 4/5. Die Abweichung von der Norm ist in dieser Studie
allerdings nicht so ausgepragt wie in der Untersuchung von Kim. Die Lage des
letzten freien Wirbelkorpers stellt daher ein wichtiges Indiz fiir einen Ubergangswirbel
dar. Bei einem in Relation zum Beckenskelett auffallig tief bzw. hoch gelegenen LWK
5 sollten daher immer die tibrigen Kriterien eines LUW untersucht und ggf. im Befund

darauf hingewiesen werden.

4.9.1.5. Schlussfolgerung zur Nomenklatur

Die Angaben der oben genannten Studien zur ldentifizierung und Nomenklatur sind

vielfaltig und widersprechen sich teilweise.

Spirnak beispielsweise, der mit seiner Studie 1995 urspringlich klaren wollte, ob
man mithilfe der Lage der paraspinalen Strukturen (Truncus coeliacus, Arteria
mesenterica superior, Arteria renalis dextra) das Vorkommen eines LUW an sich
feststellen kann, sah dies aufgrund der grof3en Varianz und des hohen Grades der
Uberschneidung als keine dafiir geeignete Methode an. Er stellte jedoch fest, dass
die Lage paraspinaler Strukturen hilfreich sein kénne, einen LUW genauer zu

identifizieren.

Lee (2004 und 2007) war im Gegensatz zu Spirnak der Auffassung, dass die
Lokalisation der paraspinalen Strukturen hilfreich fur die Vorhersage der Existenz
eines LUW sein kann. Wenn man annimmt, der letzte ,freie Wirbel“ sei LWK 5, weise
eine von der Norm abweichende Hohenlokalisation des Abganges der RAA und der
Aortenbifurkation auf eine Ubergangsvariante hin. Ein weiterer Hinweis auf eine
Ubergangsvariante liege vor, wenn das ILL nicht von dem angenommenen LWK 5

entspringt.
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Die Ergebnisse der hier préasentierten Untersuchung bestatigen, dass die
paraspinalen Strukturen im Falle einer Lumbalisation weiter kaudal und im Falle einer
Sakralisation weiter kranial gelegen sind. Bei jedem der untersuchten Parameter
Hohenlokalisation der Crista iliaca, Abgangshohe der RAA, Hohe der
Aortenbifurkation und Lokalisation des Ursprungs des ILL unterschieden sich die
Ergebnisse zwischen Sakralisation und Lumbalisation signifikant voneinander. In den
untersuchten Untergruppen konnte keine statistisch signifikante Differenz zwischen

den Messwerten gefunden werden.

Die im vorherigen Kapitel beschriebenen Kriterien wie ,Squaring” oder zusatzlich
angelegte Bandscheibe stehen bei der Identifikation eines LUW im Vordergrund, da
sie schnell zu erkennen sind. Falls jedoch Schwierigkeiten bei der Nomenklatur
bestehen, kann die Lage der paraspinalen Strukturen ein hilfreicher
Orientierungspunkt sein. Bei den zweifelhaften Féllen im vorliegenden Patientengut
waren sie jedoch keine Hilfe zur korrekten Nomenklatur, da die Hohenlokalisation der
Gefalle bei beiden alternativen Zahlweisen innerhalb des ,passenden® Bereiches

gelegen war.

Bei Literaturstudien wurde keine Untersuchung gefunden, die die komplette
Wirbelsaule untersuchte und gleichzeitig bei der Klassifizierung eines LUW die
Anzahl der Wirbelkorper, thorakolumbale Ubergangsanomalien und die Anordnung
der paraspinalen Strukturen berlcksichtigte. Alle Studien, die die Lokalisation der
paraspinalen Strukturen untersuchten, folgten der Zahlweise sieben HWK, zwolf
BWK und funf LWK (Hahn 1992, Ralston 1992, Spirnak 1995, Chitriki 2002, Lee
2004, Lee 2007) oder wurden ohne Ubersichtsaufnahme durchgefiihrt (Hughes
2006).

Auch in der vorliegenden Studie wurde die Hohenlokalisation der paraspinalen
Strukturen auf Routineaufnahmen ohne Ubersichtsaufnahme der gesamten
Wirbelsdule bestimmt. Es wurden dabei, wenn vorhanden, thorakolumbale
Ubergangsanomalien beriicksichtigt. Die genaue Nomenklatur des thorakolumbalen

Uberganges ist allerdings oft schwierig und war hier in 14 von 156 Fallen (9%) nicht
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maoglich. Hier stellt sich die Frage, ob in diesen Fallen eine Kenntnis der Anzahl der
prasakralen Wirbel hilfreich gewesen ware.

Fur die Praxis ist es am wichtigsten, dass der Kliniker den vom Radiologen
beschriebenen pathologischen Befund nachvollziehen kann, das entsprechende
Segment intraoperativ wiederfindet und die Nervenwurzeln korrekt zuordnen kann.
Daher ist es im Befund zunachst entscheidend, ausdriucklich auf eine vorhandene
lumbosakrale Ubergangsanomalie hinzuweisen. Falls eine thorakolumbale
Ubergangsanomalie vorliegt, muss diese ebenfalls erwahnt werden. Weiterhin ist es
notwendig, den pathologischen Befund in Relation zu den angelegten bzw.
vollstdndig angelegten Segmenten zu beschreiben. Diese Zahlweise muss in
Analogie zu einer intraoperativen Durchleuchtung von kaudal nach kranial erfolgen.
Nur dann kann der Kliniker wahrend eines operativen Eingriffs sicher sein, das
korrekte Segment zu operieren. Fir die Dokumentation ist es zudem hilfreich, die
einzelnen Segmente korrekt zu bezeichnen. Diese Bezeichnung darf im Befund
jedoch immer nur erganzend erfolgen, da ohne Angabe der Segmente von kaudal
aus gezahlt der Befund von einem Zweitbefunder oder Operateur nicht sicher

nachvollzogen werden und zu Verwirrung fihren kann.
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4.9. Lumbosakraler Ubergangswirbel und assoziierte Pathologie

Abgesehen von der Schwierigkeit der Befundung im Falle eines LUW wurde von
zahlreichen Autoren dessen klinische Relevanz diskutiert (z.B. Moore 1925, Mitchell
1936, Tini 1977, Wigh 1981, MacGibbon 1979, Castellvi 1984, Frymoyer 1984,
Jonsson 1989, Elster 1989, Vergauwen 1997, Hsieh 2000, Brault 2001, Weiner 2001,
Oguz 2002, Conolly 2003, Steinberg 2003, Pekindil 2004, Luoma 2004, Chang 2004,
Taskaynatan 2005, Aihara 2005, Peterson 2005, Delport 2006, Murtaugh 2008).

Bereits Anfang des vergangenen Jahrhunderts wurde ein Syndrom der
lumbosakralen Ubergangsstérung namentlich nach dem Autor ,Bertolotti’s Syndrom*
genannt, mit dem sich seither zahlreiche Autoren beschéftigt haben (z.B. Elster
1989, Brault 2001, Quinlan 2004, Ugokwe 2008, Almeida 2009, Vallejo 2009). Das
,Bertolotti’'s Syndrom*® ist definiert durch Beschwerden aufgrund eines vergrolerten
Querfortsatzes des letzten Lumbalwirbels, der an das Os sacrum oder Os ilii gelenkig
angebunden oder mit ihm fusioniert ist (Quinlan 2006). Mitchell untersuchte 1936 die
bis zu diesem Zeitpunkt vertffentlichte Literatur zu diesem Thema und fand bereits
damals kontroverse Ergebnisse. Aufgrund seiner Beobachtungen flihrte er mehrere
Mechanismen auf, weswegen ein LUW verschiedenster Auspragung Beschwerden
verursachen kann. Auch die neuere Literatur enthalt zum Teil widersprlchliche
Ergebnisse zur klinischen Relevanz eines LUW. Im Rahmen dieser Studie wurde die
Frage nach einer der Ubergangsanomalie assoziierten Bandscheibendegeneration
und deren Lokalisation untersucht. Ob ein LUW mit vermehrten Beschwerden
einhergeht, konnte anhand des hier vorliegenden ausschlie3lich symptomatischen
Patientengutes nicht geklart werden. Dieses Kapitel beinhaltet daher eine

Zusammenfassung der wichtigsten Literatur zu diesem Thema.
Es gibt zahlreiche Verdéffentlichungen, die sich einerseits mit der Haufigkeit von
Lumbago bei Patienten mit LUW und anderseits mit der Haufigkeit degenerativer

Veréanderungen, die bildmorphologisch nachvollzogen werden kénnen, beschaftigen.

Luoma (2004) und Aihara (2005) stellten fest, dass die Bandscheibe im Segment

oberhalb eines LUW vermehrtem Stress ausgesetzt sei und deswegen anfalliger fur
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Degeneration in jungen Jahren. Die bei einem LUW manchmal vorhandene
Asymmetrie verstarke diesen Effekt. Die Bandscheibe unterhalb eines
Ubergangswirbels ist meist hdhengemindert und mechanisch geschutzt, weshalb sie
nur sehr selten von degenerativen Veranderungen betroffen ist (Wigh 1981, Elster
1989). Auch MacLean (2001) stellte eine Assoziation zwischen der Hohenlokalisation
einer Bandscheibendegeneration und der Position des LWK 5 im Becken fest: Im
Falle eines tiefsitzenden LWK 5 war die Degeneration vermehrt im Segment LWK
4/5, im Falle eines hochsitzenden LWK 5 eher im Segment LWK 5/SWK 1 zu
beobachten.

Auch alle anderen Autoren, die zu diesem Thema Studien durchgefihrt haben,
fanden eine erhdhte und frihere Inzidenz einer Bandscheibendegeneration im
kranial des Ubergangswirbels gelegenen Segment als in anderen Segmenten (z.B.
Magora 1978, Jonsson 1989, Santavirta 1993). Bei Patienten ohne LUW ist die
Bandscheibendegeneration im vorletzten vollstandig angelegten Segment am
haufigsten (z.B. Frymoyer 1982, Castellvi 1984) bzw. in den beiden letzten
vollstdndig angelegten Segmenten gleich haufig (MacLean 1990). In einer
Untersuchung Uber die Bandscheibendegeneration bei beschwerdefreien Patienten
(Deml 2003) wurde in der Altersgruppe 50 bis 60 Jahre, die dem Durchschnitt des in
der vorliegenden Studie untersuchten Patientenguts mit LUW von 56,6 Jahren
entspricht, eine Degeneration im Segment LWK 4/5 in 78,3% der Félle und im
Segment LWK 5/SWK 1 in 75,4% der Falle gefunden. In den daruberliegenden
Segmenten nahm die Haufigkeit nach kranial hin ab bis zu 55,1% bei LWK 1/2.

Auch Vergauwen (1997) beschéaftigte sich mit der Verteilung und Haufigkeit
degenerativer Veranderungen bei LUW. Er fand bei diesen Patienten insgesamt kein
vermehrtes Vorkommen degenerativer Veradnderungen, jedoch ebenfalls eine
signifikant hohere Haufigkeit in dem direkt kranial des LUW gelegenen Segment.
Untersucht wurden Bandscheibendegeneration, Facettengelenksdegeneration,
Neuroforamenstenose und Spinalkanalstenose. Seine Ergebnisse decken sich mit
denen von Elster (1989), der eine etwa neunmal hohere Frequenz der
Bandscheibenprotrusion oder Hernierung im Segment direkt oberhalb des LUW als
in jedem anderen Segment der LWS fand. Bei Castellvi (1984) hatten 83,4% der
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Patienten mit ein- oder beidseits gelenkig angebundenem Querfortsatz eine
Bandscheibenhernie oberhalb des Ubergangswirbels. Patienten mit kndcherner
Fusion wiesen in seiner Studie eine der Patienten ohne LUW vergleichbare Inzidenz

und Verteilung von Bandscheibenhernien auf.

In der vorliegenden Studie waren in der Gruppe der Sakralisation und der Gruppe
der Lumbalisation bei etwa der Hélfte der Patienten (48,8% bzw. 51,8%) die oberhalb
des LUW gelegenen Bandscheiben als einzige oder mehr als diejenigen in den
Ubrigen Segmenten der LWS degeneriert. In etwa einem Drittel der Falle wiesen
andere Segmente gleich starke degenerative Verdnderungen auf (35,8% bzw.
32,1%). Lediglich in einzelnen Fallen (7,5% bzw. 3,5%) war die kranial des
Ubergangswirbels gelegene Bandscheibe weniger degeneriert als andere Segmente.
Es wurde zwar keine wie bei Elster ausgepragte Haufigkeit der Verdnderungen
gefunden, der Unterschied zu dem oben angegebenen Vorkommen ohne

lumbosakralen Ubergangswirbel ist jedoch deutlich zu erkennen.

Castellvi stellte 1984 bei 60 Patienten mit LUW im Falle einer Typ |
Ubergangsstorung, also der Minimalform ohne Gelenk bzw. knécherne Fusion, keine
unterschiedliche Lokalisation der degenerierten bzw. hernierten Bandscheiben im
Gegensatz zur Normalbevdlkerung fest. Die vorliegende Studie wies dagegen bei
Minimalform des LUW (Sakralisation Untergruppe 4) ahnlich wie in den (brigen
Untergruppen eine deutlich erhdhte Inzidenz der Bandscheibendegeneration im
direkt oberhalb des LUW gelegenen Segment auf. Eine Ursache in der Gruppe der
sakralisierten Ubergangswirbel konnte die hier beobachtete, oft kraftige ligamentare
Anbindung des LUW an das Os sacrum sein, was wohl zu einem gewissen

mechanischen Schutz der untersten Bandscheibe fiihrt.

Ursache fir die vermehrte Bandscheibendegenereration ist mdglicherweise eine
Hypermobilitat bzw. veranderte Belastung im Segment oberhalb des LUW, &hnlich
wie bei Blockwirbelbildung (Vergauwen 1997, Aihara 2005). Castellvi (1984) nennt

diese veranderte Belastung ,abnormale Drehmomente® (S.494).
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Dies lasst sich zum einen dadurch erklaren, dass von Natur aus aufgrund der Anlage
einer Bandscheibe und von Wirbelgelenken eine Beweglichkeit in dem Segment
unterhalb des LUW vorgesehen ware. Diese Beweglichkeit wird jedoch durch eine
Gelenkverbindung zwischen dem Querfortsatz und der Massa lateralis des Os
sacrum eingeschrankt oder durch eine kndcherne Fusion aufgehoben. Der
ursprunglich vorgesehene Bewegungsumfang muss durch das weiter kranial
gelegene Segment kompensiert werden und weist daher eine Hypermobiliat auf,

welche zu vermehrten degenerativen Verénderungen fuhrt.

Ein weiterer Grund fur die Hypermobilitdt des kranial gelegenen Segments und die
daraus resultierende Bandscheibendegeneration konnte ein dinneres und
schwacheres Ligamentum iliolumbale sein. Das ILL stellt einen wichtigen Faktor in
der Stabilisierung des lumbosakralen Uberganges dar. Zum einen schrankt es die
Beweglichkeit in Flexion, Extension und Lateralflexion ein, zum anderen verhindert
es eine Torsionsinstabiliat (Luk 1986, Rucco 1996, Pool-Goudzwaard 2001). Eine
degenerative (Pseudo-)spondylolisthese ist beispielsweise im Segment LWK 4/5
sechsmal haufiger als im Segment LWK 5/SWK 1 (Luk 1986). Welche Rolle das ILL
im Falle einer normal angelegten Wirbelsaule spielt, 1asst sich auch an Patienten mit
auffallig kraftigem ILL erkennen. Diese weisen nach eigenen Beobachtungen im
Segment LWK 5/SWK 1 in der Regel eine deutlich geringere
Bandscheibendegeneration auf als Patienten mit einem normal angelegten Ligament.
Aihara (2005) stellte in einer Kadaverstudie fest, dass das ILL im Segment oberhalb
eines LUW deutlich dinner und schwacher war als ohne Ubergangswirbel.
Insbesondere der hintere Anteil des Bandes war deutlich kaliberreduziert. In vielen
Fallen fehlte das ILL oberhalb eines LUW vollstandig und die an LWK 4 angehefteten
Fasern waren meist hypoplastisch. Auch in der vorliegenden Studie waren in der
Gruppe der sakralisierten Ubergangswirbel an LWK 4 nur bei 13 Patienten (14,7%)
mindestens gleich starke Bandstrukturen erkennbar wie an LWK 5. Im Falle eines
lumbalisierten Sakralwirbels entsprang bei den meisten Patienten oberhalb des
LOW, d.h. an LWK 5, ein eindeutig erkennbares ILL. Dieses zeigte aufgrund des in
Relation zur Crista iliaca hoher positionierten LWK 5 jedoch meist einen steileren und
langeren Verlauf. Ob es dann noch die gleiche Stabilitdt besitzt wie bei Patienten

ohne Ubergangsvariante, ist fraglich.
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Quinlan  schrieb 2006, der Zusammenhang zwischen lumbosakralem
Ubergangswirbel, Lumbago und Bandscheibendegeneration sei immer noch unklar.
Er fand vor allem bei jungeren symptomatischen Patienten ein vermehrtes
Vorkommen von Ubergangswirbeln. Ugokwe stellte in einer Veroffentlichung von
2008 fest, dass es immer noch groRe Diskussionen dariiber gebe, ob ein LUW als
Ursache fur Lumbago gesehen werden kann.

Frymoyer (1984), Paajanen (1989), Elster (1989), MacLean (1990), van Tulder
(1997), Luoma (2004), Peterson (2005) u.a. verneinten einen Zusammenhang
zwischen dem Vorhandensein einer Ubergangsanomalie und damit verbundenen
Beschwerden. In alteren Studien wie von Nachemson (1975) und Tini (1977) fand
sich ebenfalls kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen dem Vorkommen
eines LUW im symptomatischen und asymptomatischen Patientengut (6,7% versus
5%). Southworth (1950) fand in seinem bzgl. der Wirbelsaule asymptomatischen
Patientengut eine relativ. hohe Wahrscheinlichkeit des Vorkommens einer
lumbosakralen Ubergangsvariante (8,4% Typ II-IV). Moore schrieb 1925, dass in
etwa 50% der Falle, in denen ein sakralisierter LWK 5 gefunden wurde,
Beschwerden damit verbunden sein kénnten. Allerdings sah er an den untersuchten
Rontgenbildern auch andere, namlich degenerative Veranderungen, die fir diese

Beschwerden verantwortlich hatten sein kdnnen.

Viele Autoren sahen einen Zusammenhang zwischen dem Vorkommen eines LUW
und einer Lumbago (z.B. Junghanns und Tabor 1968, Schmorl 1969, Rubin 1971,
Dai 1999, Brault 2001). Magora (1987) fand in seinen Untersuchungen Hinweise
darauf, dass eine Lumbago starker ausgepragt ist, wenn sie mit einer Sakralisation
assoziiert ist. Steinberg (2003) stellte fest, dass eine komplette Lumbalisation
signifikant mit LBP assoziiert sei. Ford schrieb 1966, es sei unwahrscheinlich, dass
ein bilateraler Ubergangswirbel Probleme in diesem Segment verursache, wobei eine
einseitige Sakralisation mit einer gewissen Instabilitdt und einer Diskusdegeneration
assoziiert sein konnte. Avrahami (1986) war der Meinung, Hemisakralisation
verursache friher oder spater immer Lumbago. Eyo (2001) schloss aufgrund einer
Haufigkeit eines LUW von 35% in seinem symptomatischen Patientengut auf einen

engen Zusammenhang zwischen LUW und Lumbago. Seine Studie beinhaltete
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jedoch keine asymptomatische Kontrollgruppe, weshalb die hohe Inzidenz auch
andere, z.B. genetische Griinde haben kdnnte.

Die Bandscheibe ist nicht die einzige Struktur, die bei LUW degeneriert sein kann
bzw. ursachlich gemacht werden kann fur Beschwerden. Es wurden schon Anfang
des vergangenen Jahrhunderts Patienten mit Lumboischialgie und gelenkig
angebundenem vergréf3ertem Processus transversus operativ mittels Resektion des
vergroRerten Querfortsatzes behandelt. Moore (1925) fand auf 1104 Rontgenbildern

vier Félle, bei denen der Querfortsatz entfernt worden war.

In der aktuellen Literatur gibt es mehrere Fallstudien tber die Behandlung von
Patienten mit mutmaRlich symptomatischem LUW. Brault (2001) beschrieb den Fall
einer 17-Jahrigen, die bei rechtsseitig gelenkig angebundenem vergroRertem
Querfortsatz unter Schmerzen, wohl ausgehend vom linken Facettengelenk auf
gleicher Hohe, litt. Seiner Hypothese nach war dieses Facettengelenk aufgrund der
eingeschrankten Beweglichkeit der Gegenseite vermehrtem Stress ausgesetzt.
Daher wurde das Gelenk rechtsseitig reseziert, was zu einer deutlichen Besserung
der linksseitigen Beschwerden nach einigen Wochen und langfristiger

Beschwerdefreiheit flhrte.

Jonsson (1989) berichtete Uber elf Patienten mit einseitiger Gelenkverbindung bei
LUW, die mittels Resektion des Processus transversus behandelt wurden. Sieben
der elf Patienten waren postoperativ beschwerdefrei; zwei weitere Patienten
berichteten Uber eine Schmerzreduktion. Praoperativ wurden bei zehn Patienten
lokale Infiltrationen mit Lokalanasthetikum vorgenommen, neun davon waren danach
beschwerdefei. Eine préoperative Szintigraphie wurde bei acht der Patienten
durchgefthrt, allerdings ohne pathologischen Uptake in allen acht Fallen. Conolly
(2003) und Pekindil (2004) untersuchten Patienten mit LUW anhand einer SPECT-
Knochenszintigraphie und fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen
Beschwerden und einer vermehrten Aktivitatsbelegung in der Region des

akzessorischen Gelenks.
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In einer Fallstudie von Ugokwe (2008) wurde ein Patient mit einer
Hemiteilsakralisation von LWK 5 links und mutmalflich aktivierter Gelenkverbindung
zwischen Processus transversus und Massa lateralis, der unter einer einseitigen
Lumboischialgie litt, mittels Resektion des Gelenks erfolgreich therapiert. Vallejo
beschrieb in einer Fallstudie von 2009 die erfolgreiche Infiltration von Steroiden in

eine einseitige Gelenkverbindung bei LUW.

Ein aktiviertes einseitiges zusatzlich angelegtes Gelenk muss bei LUW immer als
eine mogliche Ursache fir Lumboschialgie berlcksichtigt werden, bisher fehlen
jedoch Daten Uber dessen Haufigkeit. Auch die vorliegende Studie enthalt keine
Sequenz zur speziellen Darstellung eines Knochenmarkdédems an diesem Gelenk.
Prinzipiell fand sich in keiner der recherchierten Studien mit grol3erem Patientengut
eine klare Unterscheidung zwischen einer ein- bzw. beidseitigen Ubergangsanomalie

und assoziierten Beschwerden.

Zusammenfassend lasst sich sagen: Bei Identifikation eines Ubergangswirbels sollte
das dariberliegende Segment immer genauer betrachtet und auf assoziierte
degenerative Veranderungen hin untersucht werden. Es muss in jedem Fall eine
Raumbeschrankung einer Nervenwurzel durch kndécherne Anbauten oder
Bandscheibenprolaps ausgeschlossen werden. Falls eine Gelenkverbindung
zwischen einem vergroRerten Querfortsatz und dem Os ilii bzw. dem Os sacrum
besteht, muss eine Aktivierung und dadurch ausgeltste Beschwerden in die Liste der
maoglichen ursachlichen Differentialdiagnosen aufgenommen werden. Falls Zweifel
an der Aktivierung bestehen und sonst keine fur die Beschwerden ursachlichen
Veranderungen zu sehen sind, sollte die Durchflihrung einer wassersensitiven MRT-
Sequenz oder die Gabe von Kontrastmittel im MRT, ggf. auch die Durchfuihrung einer
SPECT-Szintigraphie erwogen werden. Bei Therapie eines aktivierten Querfortsatzes
sollten samtliche konservative Mal3hahmen ausgeschopft und eine Resektion nur bei

Therapieresistenz diskutiert werden.
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5. Zusammenfassung

Lumbosakrale Ubergangswirbel (LUW) sind eine angeborene Anomalie im Bereich
des lumbosakralen Uberganges. Dabei nimmt ein Lendenwirbel Eigenschaften eines
Kreuzbeinwirbels bzw. ein Kreuzbeinwirbel Eigenschaften eines Lendenwirbels an.
Es handelt sich bei einem LUW also entweder um einen sakralisierten Lendenwirbel
oder um einen lumbalisierten Kreuzbeinwirbel. Die Veranderungen kdnnen ein- oder
beidseits ausgepréagt sein und reichen von einem vergro3erten Querfortsatz, Gber
eine zusatzlich angelegte Gelenkverbindung zwischen vergroRertem Querfortsatz
und Massa lateralis bis zu einer knochernen Fusion. Lumbosakrale
Ubergangsvarianten werden bei der Befundung einer MRT-Untersuchung oft
Ubersehen und in der Praxis uneinheitlich bezeichnet.

Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit deren Pravalenz in einem
symptomatischen Patientengut, den Mdglichkeiten zur Identifizierung sowie einer
korrekten ~ Nomenklatur.  AufRerdem wurde eine madgliche assoziierte
Bandscheibendegeneration untersucht und deren Rolle bei Lumbalgie bzw.
Lumboischialgie anhand von Literaturstudien diskutiert.

Dafur wurden 1500 MRT-Untersuchungen von symptomatischen Patienten,
durchgefuhrt zwischen 2003 und 2007, analysiert und eine ausfihrliche
Literaturrecherche zu diesem Thema durchgefihrt. Dies ist die grof3te Anzahl von
MRT-Untersuchungen in der englischsprachigen und deutschen Literatur, die bisher
zu diesem Thema ausgewertet und veroffentlicht wurde.

Eine mangelnde Korrelation zwischen bildgebendem wund klinischem bzw.
intraoperativem Befund kann eine Therapie bzw. Operation im falschen Segment zur
Folge haben. Damit dies in Zukunft auf jeden Fall verhindert wird, wurden die
Kriterien zur ldentifizierung und korrekten Bezeichnung eines LUW in der MRT
untersucht. Dabei fand sich in 156 Fallen, d.h. 10,4% des untersuchten
Patientenguts ein LUW. Davon konnten 124, d.h. 79,5% der Patienten mit LUW
eindeutig klassifiziert werden.

Als ein wichtiges Kriterium auf einer sagittalen MRT-Aufnahme stellte sich das
sogenannte ,Squaring“ heraus, d.h. eine quadratahnliche Form des LUW, wenn das
Verhéltnis zwischen Deck- und Bodenplattendurchmesser nicht mehr als 1,38

betragt. Des Weiteren lag unterhalb des LUW eine oft hypoplastische, wenig
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degenerierte Bandscheibe vor. Aul3erdem war der lumbosakrale Winkel, d.h. der
Winkel zwischen den Langsachsen von LWK 5 und SWK 1 bzw. des letzten
angelegten Segments meist vergrol3ert.

Auf einer axialen Aufnahme konnte ein LUW in 75 Fallen (48%) anhand eines
vergroRerten Querfortsatzes von LWK 5 bzw. einem Gelenk zwischen dem
vergroRerten Querfortsatz und der Massa lateralis des Os sacrum identifiziert
werden.

Eine nicht unerhebliche Anzahl von Ubergangswirbeln wird jedoch auf sagittalen und
axialen Aufnahmen insbesondere von einem unerfahrenen Befunder nicht erkannt
bzw. in manchen Fallen fehlen die oben genannten Kriterien. In der hier vorliegenden
Studie konnten von einem erfahrenen Befunder 13 der 156 Ubergangsvarianten
ohne coronare Aufnahmen nicht identifiziert werden (8,3%). Mit ausschlieR3lich
sagittalen und axialen Aufnahmen konnten nur sechs der 156 Ubergangswirbel
sicher bezeichnet werden (3,8%). Daher ist es wichtig, dass eine MRT-Untersuchung
der Lendenwirbelsaule auch coronare Aufnahmen in  hochauflosender
Untersuchungstechnik beinhaltet. Zur Identifizierung und Nomenklatur eines LUW ist
es zudem wichtig, den thorakolumbalen Ubergang zu identifizieren und mogliche
thorakolumbale Ubergangsvarianten zu beriicksichtigen, was ausschlieRlich auf
coronaren Aufnahmen maglich ist.

Ob die Hohenlokalisation paraspinaler Strukturen zur korrekten Nomenklatur hilfreich
sein kann, wurde in der Vergangenheit mehrfach untersucht. Die Ergebnisse der hier
vorliegenden Studie bestatigen die in friheren Studien gemachte Beobachtung, dass
im Falle einer Sakralisation die paraspinalen Strukturen weiter kranial und im Falle
einer Lumbalisiation weiter kaudal gelegen sind. Die hier gefundene
Hohenlokalisation des Abganges der rechten Nierenarterie und der Aortenbifurkation
konnten jedoch aufgrund der grof3en Bandbreite nur im Falle extremer Messwerte
zur korrekten Bezeichnung beitragen; auch der Ursprung des Ligamentum
iliolumbale konnte aufgrund seiner grof3en Variabilitdt nur als Anhaltspunkt dienen.
Die Lage des LUW in Relation zum Beckenskelett stellte ein wichtiges Indiz zu seiner
Identifikation dar und war bei der korrekten Bezeichnung in manchen Fallen hilfreich.
Auch wenn der Ubergangswirbel zweifelsfrei bezeichnet werden kann, ist es am
wichtigsten, bei der Befundung auf seine Existenz hinzuweisen und die Lage eines

pathologischen Befundes in Relation zu den angelegten Segmenten von kaudal aus
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gesehen zu beschreiben. Ohne diese Information ist es dem Kliniker nicht moglich,
einen MR-tomographisch nachgewiesenen Befund bei einer intraoperativen

Durchleuchtung sicher nachzuvollziehen, und es kann zu Verwechslungen kommen.

Ob ein LUW mit einem erhohten Vorkommen degenerativer Veranderungen bzw. mit
vermehrter Lumbago einhergeht, wurde in der Vergangenheit immer wieder
kontrovers diskutiert. Nach dem Erstbeschreiber Bertolotti wurde seit Anfang des
vergangenen Jahrhunderts ein Syndrom bezeichnet, bei dem ein LUW mit
vergrofRertem Querfortsatz fur Beschwerden verantwortlich gemacht wird. Einig ist
man sich darin, dass ein LUW mit vermehrten degenerativen Veranderungen im
Segment direkt kranial des LUW einhergeht, was in der vorliegenden Studie anhand
der gefundenen Lokalisation der Bandscheibendegeneration bestatigt wurde. Bei der
Suche nach der Ursache von Riickenschmerzen bei Patienten mit LUW sollte
aulBerdem immer ein mdgliches degenerativ verandertes oder aktiviertes Gelenk
zwischen dem vergroRerten Querfortsatz des Ubergangswirbels und der Massa
lateralis des Os sacrum in die moglichen Differentialdiagnosen miteinbezogen und

durch geeignete Untersuchungsmethoden ggf. genauer dargestellt werden.
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