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1. Einleitung

1.1 Einfohrung in das Thema

Seit Uber 30 Jahren hat sich die Computertomographie im klinischen Alltag bewahrt.
Der stete Fortschritt sowohl im technischen Bereich der Geréate als auch in der
Datenverarbeitung ermoglichte immer neue Anwendungen. Mit den Mehrschicht-
Spiral-Computertomographen (MSCT) ist man heute in der Lage, den gesamten
Patienten in weniger als einer Minute abzubilden (Herzog 2004).
Volumenaquisitionen der Lunge, EKG gesteuerte Darstellung der Herzkranzgefasse,
der virtuelle Flug durch den Darm oder das Bronchialsystem mit Hilfe von
dreidimensionalen Rekonstruktionen sind weitere neue Moglichkeiten der MSCT.

Auch die virtuelle Endoskopie wird bereits durchgefihrt.

Was bringen diese neuen Mdoglichkeiten fir die CT-Diagnostik von
Wirbelsaulenerkrankungen? Die moderne Radiologie kennt neben der
konventionellen Roéntgenaufnahme zwel Schnittbildverfahren: die
Magnetresonanztomographie (MRT) und die Computertomographie (CT). Die
Vorteile der MRT liegen in einer besseren Darstellung der Weichteile und der
Flussigkeiten, insbesondere von Flussigkeitsansammlungen bei Entziindungen oder
Verletzungen. Die MRT kommt ohne Rdntgenstrahlung aus und bis jetzt sind keine
schadigenden Langzeitwirkungen durch die verwendeten Magnetfelder und die
Hochfrequenzenergie bekannt (Kanal 1992, Rodegerdts 1998). Dagegen liefert die
Computertomographie eine genauere Darstellung der Knochen (Mahnken 2002).
Zusatzlich ist die Untersuchungsdauer bei einer CT wesentlich kiirzer, daher ist sie in

der Notfalldiagnostik unersetzlich.

Ein weiterer Vorteil der MRT war bislang die Untersuchung in verschiedenen
Ebenen. Bei den neuen MSCT hat sich die Auflosung soweit erhoht, dass die
Volumenelemente anndhernd Wurfelform erreichen. Somit sind dreidimensionale
Darstellungen und Schnittbilder in jeder beliebigen Ebene und mit unterschiedlichen
Kontrasten und Grauwerten, so genannte multiplanare Rekonstruktionen (MPR),
madglich. Bilderserien in mehreren Ebenen kann man so aus einem Datensatz, also
aus einer einzigen Untersuchung errechnen, der die Situation im Patienten zum

Messzeitpunkt darstellt. Im MRT ist fur jede Bilderserie dagegen eine neue



Untersuchung notig. Sind die mit den MSCT jetzt moglichen sagittalen Bilder mit den
axialen vergleichbar, sind sie eine sinnvolle Erganzung oder ein Informationsgewinn
fur eine qualitativ hochwertige Befundung, ist das Thema dieser Arbeit. Im Folgenden
wird zuerst auf die Prinzipien der Computertomographie, die anatomischen
Grundlagen und auf ausgewahlte Erkrankungen der Wirbelsaule eingegangen, die
sich radiologisch darstellen lassen. Auch die mit dem CT verbundene
Strahlenexposition wird kurz angesprochen. Es folgen die Kapitel mit der Methodik

der Arbeit, den Ergebnissen und ihrer Diskussion.

1.2  Zur Computertomographie

Die Computertomographie ist eine Untersuchungstechnik, die mit Hilfe von Rontgen-
strahlen und der Aufarbeitung der von Detektoren aufgenommen Signale errechnete
Schichtbilder liefert. Einige wichtige Aspekte seien kurz skizziert, die zum Teil weit
ausfuhrlicher in der Literatur dargestellt sind (Kauffmann 2001, Galanski 1998,
Loewenhardt 2006). Die Entwicklung begann in den 60er Jahren mit theoretischen
Uberlegungen. Allan M. Cormack entwickelte zunachst eine Theorie zur Berechnung
von Querschnittshildern aus Rontgenaufnahmen. Godfrey N. Hounsfield entwickelte
unabhangig davon ein Verfahren zur direkten Darstellung von Weichteilstrukturen
des Korpers mit Hilfe von Rontgenstrahlen und konstruierte 1972 den ersten
Computertomographen (Hounsfield 1973). G. N. Hounsfield und A. M. Cormack
wurden fir diese ihre Arbeiten 1979 zusammen mit dem Nobelpreis fir Medizin

ausgezeichnet.

Anfanglich lag die Akquisitionszeit fur eine Schicht bei 5 Minuten. Dadurch war die
Untersuchung sehr anféllig fur Bewegungsartefakte, die z.B. durch Atembewegungen
entstehen. So war die bevorzugte untersuchte Korperregion der Kopf. Durch Verbes-
serungen sowohl in der Gerate- als auch im der Computertechnik konnte die Zeit in
den Sekundenbereich gesenkt werden. Die Computertomographie etablierte sich als
gangige Untersuchungstechnik fur verschiedenste Fragestellungen in den Kliniken.
Eine weitere Verbesserungen erfolgte mit der Entwicklung des Spiral-CTs, welches
Patientenbewegung und Rdhrenrotation kontinuierlich verbindet und dessen Weiter-
entwicklung zum Mehrschicht-Computertomographen. Die dieser Arbeit zugrunde
liegenden Untersuchungen wurden an einem solchem Geréat durchgefuhrt. Diese

Spiral-Technik sei im nachfolgenden kurz skizziert.
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Die wichtigste Komponente des CTs ist die Scannereinheit (Gantry). In ihr rotieren
die Rontgenstrahlenquelle, das Blendensystem (die Kollimatoren) und die Detektoren
mit dem zugehdrigen Datenakquisitionssystem, welches die Detektorsignale
digitalisiert. Bei einem Mehrschicht-CT liegen mehrere Detektorreinen parallel
nebeneinander, die je nach Anforderung einzeln oder als Gruppen zusammengefasst
arbeiten kbnnen. Der Rontgenstrahl wird dann jeweils nach Bedarf eingeblendet, d.h.
es wird nicht bei jeder Kollimation der komplette Detektor genutzt, da der Rechner
nur eine feste maximale Zahl von parallelen Schichten berechnen kann. Dabei
werden zur Zeit zwei Detektorsysteme unterschieden: der ,Fixed Array“ Detektor, bei
dem die Detektorreinen alle die gleiche Breite haben und der ,Adaptive Array“
Detektor, bei dem die Breite der Detektorreinen symmetrisch, nach auf3en hin
zunimmt (Abb. 1.1). Uber einen adaptiven Array verfiigt auch das CT-Gerat, an dem
die dieser Arbeit zugrunde liegenden Untersuchungen durchgefihrt wurden. Durch
Einblenden des Rontgenstrahlbiindels auf einen Teilbereich des Detektorsystems
und/oder Zusammenschalten mehrer Detektorreinen kdnnen die verschieden
Kollimationen eingestellt werden. Zum Beispiel wird fir das grofite
Aufldsungsvermaogen, bei der 2x0.5 mm Kollimation, ein 1 mm breiter Réntgenstrahl
auf die Mitte der Detektoreinheit gelenkt. Die beiden 1 mm Detektoren in der Mitte
des Array werden nur zur Halfte belichtet. Bei dem anderen Extrem der 4x5 mm
Kollimation deckt das Roéntgenstrahlbindel den kompletten Detektor ab, wobei die
schméleren Detektoren in der Mitte zu jeweils 2 5mm breiten Detektoren

zusammengefasst werden.

4mm

5,0 2,5 15|11 15 2,5 5,0

Abb. 1.1. Beispiel eines Adaptive Array Detektors mit einer 4x1mm Kollimation.
Die Untersuchungen, die dieser Arbeit zugrunde liegen, wurden mit dieser Einstellung
durchgefihrt.




Um eine kontinuierliche Rotation zu gewahrleisten, muss die Stromversorgung
kabellos erfolgen. Dies geschieht Uber eine so genannte Schleifringverbindung. Der
Dauerbetrieb stellt enorme Anforderungen an Material und Kihlsystem. Nicht zuletzt
missen die gewonnenen Daten aufgezeichnet werden. Pro Schicht, die in weiniger
als einer Sekunde erfasst wird, fallen 4MB Daten an, die auch in diesem Zeitraum
gespeichert werden mussen. Wahrend der Untersuchung wird der Patient auf der
Untersuchungsliege langsam mit konstanter Geschwindigkeit durch die Gantry
geschoben. Vom Patienten aus gesehen wird er von der Strahlenquelle in einer
Spirale umkreist (Abb. 1.2). Das MSCT erfasst mehrere ineinander verzahnte
Spiralen.

Position des
Roéhrenfokus

Tischvorschub

Abb. 1.2: Prinzip eines Spiral-CT
(aus Galanski M, Prokop M (Hrsg): Ganzkorper-Computertomographie. 1998, Seite 12 )

Bei der Untersuchung spielen die folgenden Parameter eine wichtige Rolle: die
Kollimatorweite, d.h. die (Schicht-)Dicke des Strahlenbindels in Richtung des Tisch-
vorschubs (mm) und die Zahl der unabhangigen Detektorreihen, die im Strahlenfokus
liegen, der Vorschub der Untersuchungsliege (mm/sec), die Rotations-
geschwindigkeit der Gantry (1/sec). Diese KenngroRen werden in einer dimensions-
losen Zahl, dem Pitchfaktor P zusammengefasst, welcher den Vorschub pro Gantry-
umdrehung als ein Vielfaches der Kollimatorweite angibt P = Vorschub pro Rotation
x Zahl der Detektorreihen/Kollimatorweite angibt. In der Regel liegt der Wert P
zwischen 1 und 2. Fir hoch auflésende Darstellungen von Knochen und Muskulatur
wird in der Literatur ein Pitch von 0,7-1 empfohlen (Buckwalter 2001, Watura 2004).

Ein weiterer Parameter ist das Rekonstruktionsinkrement. Es gibt an, in welchem
Abstand die Schnitte berechnet werden. Hier liegt ein grof3er Vorteil der
Spiraltechnik. Es kdnnen Uberlappende Schnittbilder ohne doppelte Durchleuchtung

des untersuchten Abschnittes rekonstruiert werden. Kleine Strukturen konnen, wenn

-10-



sie durch die Schnitte geteilt werden, durch den Partialvolumeneffekt (Abb.1.3)
verschwimmen oder nicht dargestellt werden. In so einem Fall werden sie aber von

der tberlappenden Schicht voll erfasst.

Der Weg vom Rontgenstrahl bis zum fertigen Bild auf dem Monitor ist sowohl
technisch als auch mathematisch anspruchsvoll. Einige wichtige Probleme und
Schlisselbegriffe seien kurz angesprochen. Bei der Bildkonstruktion wird jedem
Bildpunkt (Pixel) ein CT-Wert zugeordnet, der u.a. von Rontgenschwachung
abhangig ist. Um die Abhangigkeit von der Strahlungsenergie zu verringern, setzte
Hounsfield die Werte in Relation zur Abschwachung der Strahlen durch Wasser. Die
Einheit ist nach ihm benannt. Die Skala beginnt bei -1000 fur Luft, der Nullpunkt ist
fur Wasser definiert. Nach oben ist die Skala offen. Auf dem Monitor wird der Wert
als Graustufe dargestellt. Man beginnt am unteren Ende der Skala mit Schwarz. Da
das menschliche Auge nur eine begrenzte Anzahl von maximal 100 Grautbnen
unterscheiden kann, ist es wichtig, die Kontrastdarstellung mit dem so genannten
Fenster/Window auf einen Teil der Skala zu beschrénken, je nach untersuchtem
Organ und Fragestellung. Es wird durch die Fenstermitte/Center und die Breite/Width
charakterisiert. Alle oberhalb dieser Grenze liegende Pixel werden weil3, alle
unterhalb liegenden schwarz abgebildet. Es gibt standardisierte Einstellungen z.B.

fur Weichteile, Knochen, Lunge oder Leber.

Abb. 1.3: Partialvolumeneffekt
(aus Galanski M, Prokop M (Hrsg): Ganzkorper-Computertomographie. 1998, Seite 10)

Hinter jedem Bildpunkt steht ein Volumenelement (Voxel). In Abhangigkeit von der
Kollimation kann die Ausdehnung in z-Richtung, also aus der Betrachterebene

heraus, wesentlich groRer als in x- oder y-Richtung sein. So kommt es zu einem
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Summationseffekt der angeschnittenen Strukturen, dem Partialvolumeneffekt
(Abb.1.3).

Aus den Rohdaten wird Uber einen Algorithmus das am Monitor sichtbare Bild
rekonstruiert. Diesen Rekonstruktionsalgorithmus nennt man Faltungskern oder
Kernal. Dabei ergibt sich das Problem, dass eine hohe Ortsauflésung zu Lasten des
Kontrastes geht und umgekehrt. Fir die Praxis bedeutet das, dass man den
Algorithmus nach der Fragestellung wahlt. So steht bei der Abgrenzung von
Fremdgewebe im Weichteil (z.B. Lebermetastasen) der Kontrast im Vordergrund. Zur
Feststellung eines Haarrisses im Knochen braucht man dagegen eine maximale

Ortsauflosung.

Bei der Spiraltechnik gibt es zusatzlich ein mathematisch-technisches Problem: die
Bewegung der Untersuchungsliege. Das bedeutet, dass sich mit jeder Bewegung der
Strahlenquelle auch die eigentliche Schnittebene verschoben hat. Da man aber
Geschwindigkeit und Richtung der Bewegung kennt, ist es moglich die Werte zu
interpolieren. Interessant ist dabei folgende Uberlegung. Die Abschwéachung der
Rontgenstrahlen ist unabhangig von der Richtung. Wenn sich die Roéntgenrdhre in
gegenuberliegender Position nach einer Drehung um 180° befindet, werden die
gleichen Werte gemessen. So entsteht die ,virtuelle Spirale“. Dies fuhrt zu einer

Verbesserung der Auflosung und/oder Verklirzung der Scanzeit.

Multiplanare Rekonstruktionen sind Schnittbilder in beliebiger Richtung. Sie werden
aus den axialen Bilddaten erzeugt. Die Qualitdt dieser Bilder hangt von der
Auflésung in z-Richtung, dem Tischvorschub, ab. Je naher das Voxel einem Wrfel
kommt, desto besser ist die Qualitat. Bei einer 4x1mm Kollimation hat ein Voxel die
Ausmalde 0,5x0,5x1,0 mm. Bei den frihen Geraten lag die minimale Ausdehnung in
z-Richtung noch bei ca. 15mm (Faerber 1979, Lee 1978). Auch hier gilt, dass eine zu
hohe Ortsauflosung Bildrauschen mit sich bringt, da dann die Grauwerte
benachbarter Pixel starker differieren. Umgekehrt flhrt eine zu grof3e Schichtdicke
wiederum zu Partialvolumeneffekten wodurch kleinere Strukturen unsichtbar werden
kénnen. Insgesamt werden deshalb CT-Bilder mit der Schichtdicke, dem Kernal (z.B.
B20) und den Fenstercharakteristika (z.B. W/C 350/50) beschrieben.
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Eine schnellere Scanzeit wirkt sich auch positiv auf den Verbrauch von intravenésem
jodhaltigem Kontrastmittel aus, wenn diese bendtigt werden. Es wird weniger
verbraucht, weil die darzustellenden Organe und Geféal3e fir einen kirzeren Zeitraum
von kontrastmittelhaltigem Blut durchstromt werden mussen. Bei der Untersuchung
der Lendenwirbelséule wird kein intravendses Kontrastmittel benétigt. Der Knochen
bildet nativ einen guten Kontrast zum umgebenden Gewebe. Die Bandscheiben und
Bandstrukturen sind zudem nicht durchblutet, so dass sie sich durch

Kontrastmittelgabe nicht besser voneinander abgrenzen lassen.

Die Dosis bei der Spiraltechnik hangt vom Pitch ab. Bei einem Pitch tber eins nimmt
die Dosis kontinuierlich ab, unter eins zu, weil Gewebe bei der folgenden Rotation
wieder exponiert wird. Weiter ist es moglich aus einem Rohdatensatz tberlappende
Schichten zu rekonstruierend ohne die Kdrperregion doppelt zu durchleuchten. Auch
kbnnen aus den Rohdaten einer Untersuchung verschieden Bilderserien zu
speziellen Fragestellungen oder dreidimensionale Darstellungen erzeugt werden. Bei
angepasster Rohrenstrommodulation wird die Tatsache ausgenitzt, dass die
Schwachung durch den Koérper abhangig von der Position der Rontgenréhre ist und
man deshalb nicht immer die volle Leistung bendtigt. So lasst sich die Dosis um 20%
bis 50% reduzieren (Hundt 2005, Herzog 2002).

1.3 Medizinische Grundlagen

1.3.1 Anatomie der Wirbelsaule

Zum besseren Verstandnis der klinischen Fragestellungen, dem Stellenwert der
bildgebenden Verfahren und den Erkrankungen der Wirbelsaule sei kurz deren
Anatomie aufgezeigt (Benninghoff 2003). Die Wirbelsaule, Columna vertebralis, ist
ein Gebilde aus kndchernen Wirbelkérpern, dazwischen liegenden Knorpelscheiben
und bandartig ausgebildeten Bindegewebsstrukturen von verschiedener Elastizitat.
Neben der Bewegung und Belastung wird ihre Form entscheidend durch die Vielzahl
der ansetzenden Muskeln bestimmt. Grundsatzlich ist aber, von der Seite betrachtet,
immer die Form eines doppelten ,S* zu erkennen. Die Krimmung nach dorsal
bezeichnet man als Brustkyphose, die nach ventral als Hals- bzw. Lendenlordose. Im
Stand ist fur die von vorne gesehene Wirbelsaule eine leichte Krimmung, Skoliose,
im Brustbereich nach rechts, im Lendenbereich nach links, nicht untypisch. Diese

bewegliche Form im Zusammenspiel mit den festen, beweglichen und elastischen
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Elementen ermoglicht eine effektive Dampfung. Eine absolut gerade und
unelastische Wirbelsaule wirde Stol3e unvermindert an den Schéadel weitergeben.
Angemerkt sei, dass die Bandscheiben hauptsachlich der Beweglichkeit dienen und

nicht wie Federelemente fungieren.

Eine weitere Funktion der Wirbelsdule ist der Schutz des Ruckenmarks. Dieses wird
von dem sich dem Wirbelkérper nach dorsal anschlieRenden Wirbelbogen umgeben.
Dadurch, dass die Dornfortsatze leicht nach kaudal gerichtet sind, decken sie nach
dorsal die Zwischenrdume des Wirbelkanals ab. Bandstrukturen und Muskeln
vervollstdndigen den Schutz. Um der wachsenden Last gerecht zu werden, nimmt

die Grol3e der Wirbelkdrper nach kaudal zu.

Man unterteilt die Wirbelsaule in funf Abschnitte: Den Halsbereich mit sieben
Wirbeln, gefolgt vom Brustbereich mit zwdlf Wirbeln, die durch die Artikulation mit
den Rippen gekennzeichnet sind, den funf Wirbeln der Lendenwirbelsaule sowie das
Os sacrum und das Os coccygis. Bei den beiden letztgenannten sind die
Wirbelkérper miteinander verkndchert und Bandscheiben nur noch rudimentar
angelegt. Allgemein kann man sagen, dass die Beweglichkeit im Halsbereich am
grof3ten ist. Die Rotationsfahigkeit um die eigene Achse der Lendenwirbelsaule ist
weniger ausgepragt als die der Brustwirbelsaule. Die Extensions- und

Flexionsbewegungen sind bei der Lendenwirbelsdule dagegen erleichtert.

1.3.2 Anatomie der Lendenwirbelsaule

Die Lendenwirbelsaule umfasst in der Regel funf Wirbel. Jedoch sind Normvarianten
haufig zu beobachten. Die Lendenwirbelséule ist nach ventral gekrimmt, man spricht
von der Lendenlordose. Charakteristisch fir den Menschen ist der starke Knick im
Ubergang zum Promontorium, dem anterioren Teil des Os sacrum. Dieser
sogenannte Lumbosakralwinkel betragt durchschnittlich 129° und variiert von 120°
bis 164° (Benninghoff 2003). Gegentber einer geraden Wirbelsaule ist hier die
Beweglich-keit des Beckens gegentber dem restlichen Rumpf wesentlich erleichtert.
In Kombi-nation mit der Federwirkung der starken Krimmung in diesem Bereich wird
ein energiesparender aufrechter Gang ermdglicht. Es gibt Anthropologen, die der
Meinung sind, dass dies einer der Selektionsvorteile des modernen Menschen

gegenuber dem Neandertaler gewesen sei, als zum Ende der vorletzten Eiszeit die
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meisten Grof3wildtiere ausstarben und die Menschen langere Wege zurlcklegen
mussten, um an ihre Nahrung zu gelangen. Die Lendenwirbelsdule erméglicht
Flexionsbewegungen von etwa 40° in der Extension etwa 25°. Die Bewegungs-
freiheit liegt sowohl in der Rotation als auch in der Seitenneigung bei ungeféahr 20°;

alles von einer gedachten Neutralstellung aus gesehen.

1.3.3 Der Lendenwirbel

Wie andere Knochen zeigt auch der Wirbelkérper, Corpus vertebrae, einen typischen
Aufbau. Eine solide Knochenschicht, die Kortikalis, umgibt ein Geflecht aus
Knochenbalkchen, die Spongiosa. Im Gegensatz zu anderen Knochen, wie z.B. die
langen Rohrenknochen, die diese Fahigkeit im Laufe des Lebens verlieren, enthalten
sie noch bis in das hohe Alter Zellen fur die Blutbildung, das rote Knochenmark,
Medulla ossium rubra. Die Deck- und Grundplatten der Lendenwirbelkérper sind
typischerweise bohnenférmig (Abb. 1.4) ausgebildet. Wahrend sie bei den ersten drei
Lendenwirbeln noch annahernd parallel liegen, laufen sie speziell bei dem flinften

nach dorsal keilférmig zu, um der starken

Facies _ _ _ ~_ Randleiste
interverte- (=Epiphysis
bralis anularis)
T Facies articularis
Foramen i) B ‘ /- — — superior
venae basi-

vertebralis — — : Proc. costalis

¥ Proc.

accessorius

Proc. articularis _ _ _ _J
superior

— — Proc. spinosus

Abb.1.4: Lendenwirbel (LWK IlI) von kranial

(aus: Benninghoff A, Drenckhahn D: Anatomie Band 1. 2003, S.420)

Krimmung in diesem Bereich Rechnung zu tragen. Das Innere der Platten, umrandet

von einem Knochenwulst, der Randleiste, wird von einer Schicht hyalinen Knorpels
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bedeckt, genauso wie in einem herkdmmlichen Gelenk. Die Wand des Wirbelkérpers
hat eine Offnung in Richtung des Wirbelkanals. Hier tritt die Vena basivertebralis aus.
Dem Wirbelbogen, Arcus vertebrae, entspringen mehrere Fortsatze, nach dorsal der
Proc. spinosus, zu beiden Seiten hin die Proc. costalis und nach kranial bzw. kaudal
je zwei Proc. articulares superiores bzw. inferiores, welche die Gelenkverbindung zu
dem oberen bzw. unteren Wirbel schaffen. Die Gelenkflachen liegen bei den
Lendenwirbeln anndhernd in der Sagittalebene. Dabei umfassen die Procc.
articulares superiores des kaudal gelegenen Wirbels die Procc. articulares inferiores

des kranial angrenzenden Wirbels.

1.3.4 Die Bandscheibe

Zwischen zwei Wirbelkdrpern liegt die Bandscheibe, die auch Zwischenwirbel-
scheibe, Discus intervertebralis, genannt wird (Abb.1.5 - 1.6). Sie wolbt sich leicht
Uber die gedachten Linien zwischen der Grund- und Bodenplatte der angrenzenden

Wirbelkdrper hinaus. In der Lendenwirbelsaule betragt ihnre Hohe etwa 30-40%

Proc. articularis superior

Lig. longitudinale posterius, N , Facies articularis superior

- Lig. flavum

Lig. longitudinale _
anterius.

Lig. supraspinale
v

vertebralis | nycleus :
pulposus— | & - - . Fascia

~ thoraco-

lumbalis

Anulus [
i 1 fibrosus =~
Discus inter-
Foramen intervertebrale ™~

\ basivertebralis =~

Epiphysis anularis * i e
Facies intervertebralis \ Lig. interspinale

Proc. articularis inferior

Abb.1.5: Halbschematische Darstellung der Wirbelverbindungen anhand von
Mediansagittalschnitten: Lumbales Bewegungssegment (2./3. Lendenwirbel)
(aus: Benninghoff A, Drenckhahn D: Anatomie Band 1, 2003, S. 427)
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Abb. 1.6: Zum Vergleich die Darstellung in der Computertomographie, man beachte insbes.
Das Foramen venae basivertebrales (Rekonstruktion mit 3mm Schicht, Kernal B20, Fenster
W/C: 350/100)

des Wirbelkérpers. Sie verjingen sich nach dorsal und tragen so mal3geblich zur
Krimmung in diesem Bereich bei. Jeder Diskus intervertebralis besteht aus einem
Gallertkern, dem Nucleus pulposus, umgeben von konzentrischen und sphéarischen
Fasermassen, Anulus fibrosis. Dabei Uberlappen sich die Faserlamellen
maschendrahtartig. Je nach Lage sind sie in der kndchernen Randleiste, Apophysis
anularis, des Wirbelkorpers verankert, oder sie gehen in die Knorpelschicht der
Grund- und Deckplatten Utber. Ab dem zweiten Lebensjahr enthalten die
Bandscheiben keine eigenen Blutgefasse mehr. Die Erndhrung erfolgt durch
Diffusion. Neben der standigen Belastung ist dies ein Grund, warum man die
Degeneration der Bandscheibe im Lauf des Lebens als physiologisch ansehen kann.
Der Gallertkern selber ist nicht komprimierbar. Aber durch seine Verformbarkeit
bietet er in jeder Position die gréolRtmdgliche Flache senkrecht zur Achse des
Wirbelkdrpers fir die Weiterleitung der Krafte zwischen den Wirbeln. Einen Teil der
Energie fangt der Anulus fibrosus auf. Im beschrédnkten Rahmen Il&sst die
Bandscheibe ahnlich einem Kugelgelenk Bewegungen in allen Ebenen und auch
Rotationen zu. Zugleich stellt sie sicher, dass sich die Last stets entlang der Achse

der Wirbelsaule und auch tber die einzelnen Wirbelkorper gleichméliig verteilt.
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1.3.5 Die wichtigsten Bandstrukturen

Das vordere Langsband, Ligamentum longitudinale anterius, liegt der Wirbelsaule
ventral, das hintere Langsband, Ligamentum longitudinale posterius, dorsal an. Das
vordere Langsband ist mit den Wirbelkdrpern fest verwachsen, das hintere
Langsband mit den Bandscheiben, die Bandscheiben werden daher vom vorderen
Band nur (dberspannt. Die Langsbander tragen einen Grofiteil zur
Wirbelsaulenkrimmung bei. Entfernt man sie bei einem anatomischen Praparat,

verliert die Wirbelsaule ihre Krimmung (Benninghoff 2003).

Der Raum zwischen den Wirbelb6gen wird beidseits von den Ligg. flava Gberspannt.
Der Name verweist auf den hohen Gehalt an elastischen Fasern, die den Bandern
eine gelbliche Farbe verleihen. In der Neutralstellung stehen diese Bander unter
einer starken Vorspannung (1 bis 2kp), die dem Gewicht des Rumpfes
entgegenwirkt, weil der Schwerpunkt ventral der Wirbelsaule liegt. Sie dienen somit
der aufrechten Haltung und Entlastung der RuUckenmuskulatur. An der
Lendenwirbelsaule sind die Bander am starksten ausgepragt. Die Dornfortsatze
werden von den Ligg. intraspinalia und dem Lig. supraspinale ver- bzw. Gberspannt.
Die Ligg. intertransversaria verspannen die Procc. transversii / costales bzw. die
entsprechenden Procc. accessorii. Sie geben der Wirbelsaule Stabilitdt und
Festigkeit. Weiter ist das Lig. iliolumbale zu erwahnen, welches vom Os ilium zum

Proc. costalis des flunften Lendenwirbelkdrper zieht.

1.3.6 Die ansetzende Muskulatur im Bereich der Lendenwirbelsaule

Ein Grossteil der an der Wirbelsaule angreifenden Muskeln wird als autochthone
Ruckenmuskulatur zusammengefasst. Es handelt sich hierbei um die zwei
Muskelstrange zu beiden Seiten der Dornfortsatze. Die feinere Untergliederung
erfolgt z. T. etwas willkrlich und soll hier nicht weiter vertieft werden. Ventral der
Querfortsatze setzen im Bereich der Lendenwirbelsaule der M. quadratus lumborum
an, der zum Beckenkamm zieht, und der M. psoas, der zum Oberschenkel zieht. Flr
die Bewegung spielt das Zusammenwirken und fur die Form das Kraftegleichgewicht
der meisten Muskeln der Bauchwand, des Brustkorbes und Kopfes eine Rolle.

Erwéahnt seien hier vor allem die ,Bauchmuskeln®.
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1.3.7 Riuckenmark, Spiralnerv und Neuroforamen

Auf Hohe eines jeden Zwischenwirbelraums verlasst nach rechts und links je ein
Nervenstrang, der sogenannte Spinalnerv, den Wirbelkanal. Da das Ruckenmark
beim Erwachsenen auf Hohe des 1ten bis 2ten Lendenwirbels endet, liegt der
Ursprung der Spiralnerven weiter kranial als ihr Austritt aus dem Spinalkanal. Das
sich nach kaudal anschlieende Geflecht der Spinalnerven nennt man Cauda
equina. Ummantelt wird das Ruckenmark von dem Durasack. Er endet im
Sakralbereich. Umgeben wird das Ruckenmark vom Liquor.

N. spinalis, Truncus Pediculus arcus vertebrae

R. meningeus (N. spinalis) “ :
|
|

Corpus vertebrae — __

0 R. posterior n. spinalis

Verbindung zum
Truncus sympathicus — — __

: &~ — — Proc. spinosus
(Rr. communicantes)

— Lig. flavum

Discus intervertebralis, —

e P Vil s
B el e roc. articularis inferior

" Proc. arlicularis superior

R. anterior n. spinalis —

R
! i/
R. spinalis der A. lumbalis Plexus venosus vertebralis internus

Abb.1.7: Foramina intervertebralia der Lendenwirbelsaule
(aus: Benninghoff A, Drenckhahn D: Anatomie Band 1. 2003, S. 431)

Der Spinalnerv tritt durch jene Engstelle, das Neuroforamen, welches durch die
Bandscheibe, die Wirbelbdgen und Proc. articularis der angrenzenden Wirbelkorper
und dem Lig. flavum begrenzt wird (Abb. 1.7). Ein Spinalnerv versorgt, tberlappend
mit den beiden benachbarten Spinalnerven, sensibel ein streifenférmiges Hautareal,
das Dermatom. Fasern der Spinalnerven vereinigen sich dann zu peripheren Nerven.

So wird z.B. der N.ischiadicus in der Regel aus den Spinalnerven L4 bis S1 gespeist.

1.4 Riuckenschmerzen und Erkrankungen der Wirbelséaule

An Rickenschmerzen leidet ein grof3er Teil der Bevdlkerung. Schatzungen belaufen
sich auf 20-30%. Wegen Rickenschmerzen suchen vier von funf Deutschen
mindestens einmal im Leben ihren Arzt auf. Nach der Arbeitsunfahigkeitsstatistik des

Statistischen Bundesamtes sind bei den etwa 31,5 Millionen berufstatigen
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Pflichtversicherten im Jahr 2003 im Mittel 13,7 Arbeitsunfahigkeitstage angefallen.
Dies entspricht einem Ausfall des Bruttonationaleinkommens von 2%.
Bemerkenswert an diesen Zahlen ist die Verteilung der Arbeitunfahigkeit auf
Diagnosegruppen (Tab.1.8). Mit 24,9% stellen die Krankheiten des Muskel- und
Skelettsystems und des Bindegewebes (ICD-10: Kapitel XIIl) den grof3ten Beitrag. Es
folgen die Krankheiten des Atmungssystem (14,1%, ICD-10:X), Vergiftungen und
Verletzungen (13,0%, ICD-10: XIX) sowie psychische Erkrankungen und
Verhaltensstérungen (9,7%, ICD-10:V). Aufschlussreich im Hinblick auf die Ursache
sind die Haufigkeiten nach Berufsgruppen. Im Baugewerbe werden 31,5% aller
Arbeitunfahigkeitstage dem ICD-10:XIII, dem Muskel- und Skelettsystem zugeordnet.
Aber auch im Wirtschaftsbereich offentlicher Dienst und private Dienstleistungen
spielt diese Krankheitsgruppe mit 23,8% eine grof3e Rolle.

Tab. 1.8 Arbeitsunfahigkeitstage zu haufigen Diagnosegruppen im Jahr 2003

(Quelle: www.baua.de/info/statistik/index.htm)

ICD -10 . Arbeitsunféhig-

Diagnose Diagnosegruppe keitstage in Miog(%)
V Psychische und Verhaltensstérungen 45,5 9,7%

IX Krankheiten des Kreislaufsystems 29,5 6,3%

X Krankheiten des Atmungssystems 66,1 14,1%

XI Krankheiten des Verdauungssystems 30,1 6,4%
Xl Krankheiten des Muskel- und 116,5 24,9%

Skelettsystems und des Bindegewebes

XIX Verletzungen, Vergiftungen 61,0 13%
Sonstige Krankheiten 119,0 25,4%

Gesamt Alle Diagnosen 467,8 100%

Die Schmerzen treten zum Teil als kurze Episoden auf, zum Teil sind die Schmerzen
auch dauerhaft. Die Probleme kdnnen schon im Alter von 30 Jahren oder sogar
friher beginnen. Die Ursache der Schmerzen herauszufinden ist Voraussetzung fur
eine nachhaltige Behandlungsstrategie. Anamnese mit Erhebung der
Schmerzqualitat, die kdrperliche Untersuchung, Bildgebung bis hin zum Blutbild sind
Schritte, um die Ursache einzugrenzen. Die Ursachen missen nicht immer an der
Lendenwirbelsaule selbst lokalisiert sein. Sie kdnnen praktisch in alle Fachgebiete
der Medizin gehotren, wie die Tab.1.9 mit Differentialdiagnosen zu einem
Bandscheibenvorfall zeigt. Die bildgebende Diagnostik ist deshalb eine Komponente
in der Behandlungsstrategie eines Bandscheibenvorfalls, das heute in Leitlinien mit
Algorithmen zusammengestellt wird (Abb.A6: Becker 2005, Conradi 1997, Teh 2005)

-20 -



In den folgenden Abschnitten werden ausgewdahlte Erkrankungen der
Lendenwirbelsaule beschrieben (Niethard 1997), die sich auch mit ihren typischen

Veranderungen in der Computertomographie darstellen lassen.

Tab.1.9: Differentialdiagnosen des lumbalen Bandscheibenprolaps (aus. Lumbaler
Bandscheibenvorfall. Leitlinien der Dt. Ges. f. Neurochirurgie, AWMF-Leitlinien-Register,
Nr. 008/022 von Borm W et al, 2005)

Lumbale Spinalkanalstenose

Spondylolisthesis

Wirbelsaulenfrakturen (traumatisch, osteoporotisch)

Stenosen der zervikalen und thorakalen Wirbelsaule mit Myelopathie

Spinale Tumoren

Syringomyelie

Arterioventse Malformationen, spinale Durafisteln

Intraspinale Blutungen

Entziindungen (Spondylodiszitis, epiduraler Abszess, Borreliose)

Spondylitis ankylosans (M. Bechterew)

Plexusaffektionen

Arthrose des lliosakralgelenks

Huftarthrose

Tendopathien

Kardiovaskulare Erkrankungen (Koronare Herzkrankheit, periphere arterielle

Verschlusskrankheit)

= Bauchaortenaneurysma

= Kompartmentsyndrom

= Mechanische und metabolische Neuropathien (z. B. Peronausparese,
Polyneuropathie)

=  Myopathien

1.4.1 Morbus Baastrup

Beim M. Baastrup, auch Baastrup-Phanomen genannt, handelt es sich um ein
Schmerzsyndrom speziell im Bereich der Lendenwirbelsdule (Abb.1.10). Es wird
durch sich berthrende Dornfortsatze hervorgerufen. Hyperlordose und grof3
ausgepragte Dornfortsatze pradisponieren fur die Erkrankung, was ein gehauftes
Auftreten bei schwer koérperlich arbeitenden Mannern erklart. Die Therapie erfolgt
symptomatisch.

Radiologisch sieht man die Dornfortsdtze im direkten Kontakt zueinander. Die
Kontaktzone ist abgeflacht und die Knochenstruktur in diesem Bereich sklerotisch

verandert.
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Abb. 1.10: Morbus Baastrup in sagittaler und axialer Rekonstruktionsebene

Die vermehrte Knochendichte mit zystischen Aussparungen und die Verbreiterung des Dornfortsatzes
in der Kontaktzone als Zeichen der Degeneration bei chronischer Uberlastung sind gut zu erkennen.
(Rekonstruktion mit Imm Schichtdicke, Kernal B60, Fenster W/C: 2000/300)

1.4.2 Morbus Forestier
Der M. Forestier, auch Spondylosis hyperostotica bzw. Hyperostosis ankylosans
vertebralis senilis genannt, ist eine Veranderung im hoheren Alter. Beobachtet wird

dieses Phanomen im Zusammenhang mit Stoffwechselstérungen, vor allem dem

o\

Abb. 1.11: Morbus Forestier in sagittaler und axialer Rekonstruktionsebene

Die osséaren Anbauten befinden sich nur rechts antero-lateral (Untersuchung nach
Myelographie/Rekonstruktion mit 1mm Schichtdicke, Kernal B60, Fenster W/C: 2000/300).
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Diabetes mellitus. Es bilden sich zwischen den Wirbelkérpern ausgeprégte, nach
ventral ausgerichtete Knochenspangen (Abb.1.11). Diese Spondylophyten sind bei
Rdntgenuntersuchungen, sowohl konventionell, als auch in der
Computertomographie, gut abzubilden. Sie gehen mit einer eingeschrankten
Beweglichkeit einher, verursachen aber in der Regel keine Schmerzen. Daher ist

eine Therapie zum einen nicht nétig, zum anderen aber auch nicht méglich.

1.4.3 Morbus Bechterew

Spondylarthritis ankylopoetica bzw. ankylosans sind Synonyme fir den M.
Bechterew. Es ist eine entziindlich-rheumatische Erkrankung unklarer Genese mit
bevorzugter Manifestation an der Wirbelsaule. Die Krankheit beginnt in der Regel im
Alter von 15 bis 35 Jahren. Meist sind Manner betroffen. Das Vorhandensein des
HLA-B 27 Faktors bei mehr als 90% der Erkrankten spricht flir eine genetische
Disposition. Eine Heilung gibt es nicht. Die lliosakralgelenke sind stets betroffen.
Andere Lokalisationen wie z. B. das Huftgelenk kdnnen betroffen sein. Es kommt zu
einer Versteifung der Wirbelsaule, meist in kyphotischer Fehlstellung. Typisch fur
diese Erkrankung sind die Syndesmophyten, Wirbelkdrperspangen, die im Anulus
fibrosus beginnen und die spéater zur ,Bambusstabform® der Wirbelsaule fihren. Der
Syndesmophyt wachst, im Gegensatz zum Spondylophyt in Langsrichtung. Neben
den beschriebenen Veranderungen an der Wirbelséule zeigen sich radiologisch die
Zeichen der chronischen Gelenksentziindung wie Verschmalerung und Ausziehung
des Gelenkspaltes, Verstarkung des subchondralen Knochens. Die Versteifung der
Wirbelsaule schrankt auch die Beweglichkeit des Brustkorbes, und somit die Atmung

ein.

1.4.4 Bandscheibenvorfall

Ein Bandscheibenvorfall entsteht durch Verlagerung von Bandscheibengewebe, in
der Regel nach dorsal (Abb.1.12). Man unterscheidet die Protrusion, bei der das Lig.
longitudinale vom Bandscheibengewebe nur vorgewolbt ist, von einem
Bandscheibenprolaps, bei dem es durchbrochen wird. Von einem Sequester spricht
man, wenn sich das Gewebe abtrennt. Hauptlokalisation ist die untere
Lendenwirbelsdule. In 90% der Bandscheibenvorfalle sind die Bandscheiben
zwischen dem vierten und flinften und zwischen dem fiinften Lendenwirbel und dem

Os sacrum betroffen. Der nachste in der Haufigkeit betroffene Abschnitt der
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Wirbelsaule ist der Halsbereich. Ein Bandscheibenvorfall der Brustwirbelsdule ist
eine Raritat. 90% der Bandscheibenvorfalle liegen mediolateral. Zu einer

neurologischen Symptomatik kommt es, wenn Druck auf den Spinalnerv oder im

et - b |

Abb. 1.12: Bandscheibenprolaps in sagittaler und axialer Rekonstruktionsebene

In der sagittalen und auch Ebene ist der Bandscheibenvorfall gut an der Binnenstrukturen zu
erkennen. In der axialen Ebene beachte man die Andeutung der Caudafasern. (Rekonstruktion mit
3mm Schichtdicke, Kernal B20, Fenster zur besseren Darstellung der Binnenstruktur modifiziert W/C
320/110)

schlimmsten Fall auf das Rickenmark ausgeulbt wird. Die Bandscheibe bildet sich
auf einer konventionellen Réontgenaufnahme nicht ab. Man kann nur indirekt durch
den Abstand der Wirbelkorper auf die Hohe schlielBen. Zur Bildgebung sind
Schichtbildverfahren, Magnetresonanztomographie oder Computertomographie,
notig, wobei die MRT den Goldstandart darstellt, die Computertomographie aber
wegen ihren kirzeren Untersuchungszeiten, besseren Verfugbarkeit in der
Notfalldiagnostik ihre Berechtigung hat. Hiermit ist eine genaue Lokalisation méglich
(Abb. 1.12).

Fur die Therapie des Bandscheibenvorfalls gibt es Alternativen. Ein absoluter Notfall
und eine Indikation zur operativen Therapie ist das Cauda-Syndrom. Hierbei drickt
ein massiver Bandscheibenvorfall auf das Rickenmark oder die Cauda equina, und
es droht eine tiefe Querschnittslahmung. Typische klinische Symptome sind die
Reithosenanésthesie, d.h. Sensibilitatsstbrungen im Intimbereich und an den

Oberschenkelinnenseiten, sowie Stérungen der Blasen-, Darm- und Sexualfunktion.
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Weitere Indikationen zur Operation eines Bandscheibenvorfalls stellen motorische
Defizite dar. Bei alleinigen sensiblen Stérungen missen Nutzen und Risiken eines

operativen Eingriffs abgewogen werden.

1.4.5 Spinalkanalstenose

Eine Spinalkanalstenose liegt vor, wenn es zu einer Verengung des Spinalkanals in
der Regel durch degenerative Veranderungen kommt (Abb.1.13). Ursachen daftr
kbnnen sein: arthrotische Veradnderungen der kleinen  Wirbelgelenke,
Spondylophyten und Hypertrophie der Ligg. flava. Typischerweise kommt es beim

Gehen zu Schmerzen, Sensibilitatsstérungen oder gar intermittierenden Lahmungen.

“!

Abb. 1.13: Hochgradige Spinalkanalstenose in sagittaler und axialer Rekonstruktionsebene

Befund auf Hohe des Zwischenwirbelraums zwischen LWk4 und LWK5. Gut zu erkennen sind die
verschiedenen Komponenten der Pathogenese. Hypertrophie der Ligg. flava, knécherne Anbauten der
Wirbelgelenke und Bandscheibenprotrusion. Nebenbefundlich ist ein Vakuumphanomen der
Bandscheibe zu erkennen. (Rekonstruktionen mit 3mm Schichtdicke, Kernal B20 und einem Fenster
von W/C 350/50).

Eine eingeschrankte Gehstrecke wird als Claudicatio spinalis bezeichnet, im
Gegensatz zur Claudicatio intermittens, die ihre Ursache in der Mangeldurchblutung

der Beine bei fortgeschrittener Arteriosklerose hat.

Radiologisch sieht man die verschiedenen Zeichen degenerativer Veranderungen.

Eine indirekte Darstellung ist mittels Myelographie moglich. Diese wurde aber im
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klinischen Alltag durch die nicht invasiven Schichtbildverfahren abgeloést. Abb. 1.13
verdeutlicht gut das Zusammenspiel der verschieden degenerativen Prozesse, die zu

dem Befund fihren.

1.4.6 Spondylolyse und Spondylolisthesis
Unter Spondylolisthesis versteht man das Wirbelgleiten (Abb.1.14). Ursache ist die
Spondylolyse, die Unterbrechung der Interartikularportion des Wirbelbogens. Dies ist

eine erworbene Erkrankung, die meist doppelseitig auftritt. Bevorzugtes Segment ist

Abb. 1.14: Fortgeschrittene Spondylolisthesis °ll bis °lll. in sagittaler und axialer
Rekonstruktionsebene

Diebeiden Rekonstruktionsebenen zeigen die unterbrochene Artikularportion.
(Rekonstruktion mit 1mm Schichtdicke, Kernal B60, Fenster W/C: 2000/300).

L5. Bei gut 5% der erwachsenen Bevolkerung liegt diese Stérung vor. Sie wird durch
eine Ubermalige Belastung der Wirbelsaule in diesem Bereich wéahrend der
Adoleszenz hervorgerufen, was z.B. durch intensiven Sport wie Kunstturnen
verursacht sein kann. Im Laufe des Lebens gleitet dann der kraniale Teil der
Wirbelsdule nach ventral ab. Mit einem Schichtbildverfahren ist die unterbrochene
Interartikularportion zu erkennen (Abb. 1.14). Da der Befund meist auf ein Segment

beschrankt ist, ist eine operative Stabilisierung mdglich.
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1.4.7 Spondylitis und Spondylodiszitis

Unter  Spondylitis und Spondylodiszitis versteht man eine Entzindung des
Wirbelkorpers bzw. der Bandscheibe. Die Infektion erfolgt hamatogen. Es gibt eine
Vielzahl von Erregern, die zu Entzindungen fiihren kénnen. Vor allem ist der
Staphylococcus aureus zu nennen. Die Entziindung schreitet ohne Therapie bis zur
Zerstorung des Wirbelkérpers und der Bandscheibe fort, was zu Instabilitdt und
Lahmungen fuhren kann. Im Projektionsradiogramm sieht man die Destruktion des
Knochens. Die Schnittbildverfahren zeigen zusatzlich Flussigkeitsverhalte als
Zeichen der Eiteransammlung, Gaseinschliisse und in der MRT typische
entzindliche Markraumveranderungen. Szintigraphie und PET kénnen den erhéhten

Stoffwechsel im Bereich der Entziindung sichtbar machen.

1.4.8 Metastasen und andere maligne Erkrankungen der Wirbelsaule

Man unterscheidet knochenbildende bzw. verkalkende, sogenannte osteoblastische
Metastasen von knochenzerstérenden, sogenannten osteoklastischen Metastasen.
Erstere treten z.B. bevorzugt beim Prostatakarzinom, letztere z.B. beim
Mammakarzinom und Bronchialkarzinom auf. Grundsatzlich kann jedes Karzinom in
den Knochen metastasieren. Viele Tumore kénnen beide Formen der Metastasen
bilden. Auch Mischformen sind bekannt, die beide Eigenschaften zeigen. Besonders
die osteoklastischen Metastasen kdonnen Uber Osteolysen zur Instabilitat und zu

pathologischen Frakturen fuhren.

Radiologisch findet man die Zeichen der gestdrten Knochenstruktur, z.B. Osteolysen.
Schichtbildverfahren zeigen die Ausdehnung der Metastase mit eventueller
Infiltration umgebender Organe (Abb.1.15a-c). Ebenso wie bei entzindlichen
Prozessen kommen Szintigraphie und PET, die den erhdhten Stoffwechsel des

Tumorgewebes zeigen, zur Diagnostik in Frage.
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Abb. 1.15 a-c.: Metastase im Wirbelkorper
mit Einbruch in die Bandscheibe.

a: sagittale Rekonstruktionsebene mit 1mm
Schichtdicke, Kernal B60, Fenster W/C:
2000/300.

b: ebenfalls sagittale Rekonstruktionsebene,
aber mit 3mm Schichtdicke, Kernal B20, Fenster
W/C: 350/50.

c: axiale Rekonstruktionsebene durch die
mitbefallene Bandscheibe mit 3mm Schichtdicke,
Kernal B20, Fenster W/C: 350/50.

Die Abbildungen veranschaulichen, wie gut sich
eine gezielte Darstellung von Weichteil und
Knochen innerhalb jeder Sichtweise, aber auch
zwischen den Sichtweisen erganzen.

Fur Erkrankungen des hamatologischen Formenkreises, z.B. Leukamien, Lymphome
ist neben dem Knochenmark des Beckenknochens das der Wirbelsaule eine
bevorzugte Lokalisation fur einen Befall, da hier auch noch im Erwachsenenalter
hamatopoetisches Knochenmark vorliegt. Im Besonderen ist das Plasmozytom zu
nennen. Es fuhrt zu Osteolysen z.B. am Schadel (Schrotschussschéadel) und an der
Wirbelsdule zu Deckplatteneinbriichen und Instabilitaten. Um das Ausmal} des
Befalles zu erfassen ist die MRT die bevorzugte diagnostische Methode. Neben der

konventionellen Réntgenaufnahme und den Schnittbildverfahren stellen bei einem
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Knochenbefall die Szintigraphie und das PET bzw. aktuell auch das PET/CT wichtige
bildgebende Verfahren dar.

1.4.9 Osteoporose

Die Wirbelsaule als tragendes Element wird von der Osteoporose besonders
betroffen. Durch eine sich reduzierende Knochendichte kbnnen Wirbel an Stabilitat
verlieren. Verformung und/oder Einbriiche der Deck- und Grundplatten kbénnen die
Folge sein. Es bilden sich dann die Keil- und Fischwirbel. Dies flhrt zu einer
Verklrzung der Wirbelsdulenlange. Die mit den Keilwirbeln verbundene
Kyphosierung lasst die Betroffenen deutlich an Grol3e abnehmen. Das Wirbelsintern
erfolgt etappenweise und ist mit starken Schmerzen verbunden. Ahnlich wie bei den

pathologischen Frakturen ist kein adaquates Trauma erforderlich.

Die oben beschriebenen Verdnderungen der Wirbelkdrper sind gut auf
Projektionsradiogrammen zu erkennen. Die Computertomographie wird zur weiteren

Diagnostik durchgefuhrt wenn die Fraktur nicht sicher als stabil einzuschatzen ist.

1.4.10 Wirbelsaulenverletzungen, Wirbelséulenfrakturen

Besonders verletzungsanfallig sind Halswirbelsaule und der Ubergang von Brust- zur
Lendenwirbelsaule. Je nach Krafteinwirkung unterscheidet man Kompressions-,
Distraktions-, Translations- und Rotationsverletzungen. Das Trauma stellt oft eine
Kombination mehrerer Unfallsmechanismen dar. Wichtige Aufgabe der Diagnostik ist
die Bestimmung einer moglichen Instabilitdt mit Risiko einer Querschnittslahmung.
Bei instabilen Verletzungen kann es zum Versatz im Wirbelsaulengefiige kommen
mit der Gefahr der Kompression oder Durchtrennung des Ruckenmarks. Eine
Kompression des Rickenmarks kann bereits durch Fremdgewebe oder Hamatom im
Wirbelkanal hervorgerufen werden. Folgen und Mechanismen einer Krafteinwirkung
zeigt Beispiel Abb. 1.16. Eine junge Frau sald angeschnallt auf dem Rucksitz eines
PKWs. Beim Unfallanprall folgte der Oberkorper der Massentragheit, das Becken
wurde durch den Gurt am Sitzt fixiert. Die so entstanden Distraktionskrafte fiuhrten
zur Zerreissung des Wirbelkérpers dorsal. Ventral findet sich kompensatorisch eine

geringe Wirbelkompression entsprechend einer Flexions-Distraktionsverletzung.

-29-



Abb.1.16: Fraktur des LWK 3 in sagittaler und axialer Rekonstruktionsebene
(Rekonstruktion mit Imm Schichtdicke, Kernal B60, Fenster W/C: 2000/300)

Frakturen der Wirbelsaule sind in der konventionellen Rontgendiagnostik nicht immer
sicher auszuschlieBen. Deshalb wird bei der Diagnostik der Halswirbelsdule ab
einem gewissen Schweregrad oder bei einem speziellen Verletzungsmechanismus
von einigen Radiologen die Computertomographie als Methode der Wahl gefordert
(Hanson 2000). Auch eignen sich die Rohdaten, die mit einem MSCT bei der
Abdomendiagnostik bei einem Polytraumapatienten gewonnen wurden, bei
geeigneter Rekonstruktion, zur Frakturdiagnostik von Wirbelsdule und Becken

(Herzog 2004). Somit tibernimmt das CT in diesen Féllen die Primardiagnostik.

1.5 Strahlenexposition und Strahlenrisiken

Eine Strahlenexposition erfolgt, wenn ionisierende Strahlung auf den menschlichen
Korper trifft. Die Strahlung tritt dann auf molekularer Ebene mit dem Kérpergewebe in
Wechselwirkung. Sie wird im Kdrper im unterschiedlichen Mal3e absorbiert, deren
Menge man als Dosis (Energiedosis) bezeichnet. Weiter ist zu beriicksichtigen, dass
die verschiedenen Korperorgane unterschiedlich auf Strahlung reagieren. Man
gewichtet deshalb die Energiedosis in Abhéngigkeit vom betroffenen Organ und

erhalt so eine Aquivalenzdosis.
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Unabhéangig ob es sich um eine natirliche oder eine kulnstliche ionisierende
Strahlung handelt kann jede Strahlung eine direkt schadigende Wirkung auf eine
Zelle haben. Sie kann zellulare Bestandteile und insbesondere die Erbsubstanz
(DNS) verandern oder zerstoren. Bleibt eine durch die ionisierende Strahlung
veranderte Zelle teilungsfahig, so kann die Verdnderung an nachfolgende
Zellgenerationen weiter gegeben werden. Je nachdem welche Zelle verandert wurde,
kann die Veranderung an die nachste Generation weitergegeben werden oder es
kénnen bei den Strahlenexponierten selbst nach Jahren oder nach Latenzzeiten von

10 und mehr Jahren Krebserkrankungen auftreten.

Solche Verdnderungen sind abh&ngig von der Energie der Bestrahlung und treten
nur mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit auf. Natirlich ist aber nicht jede
Strahlenexposition gleichbedeutend mit einem gesundheitlichen Schaden. Der
Korper kann teilweise Zellverluste ersetzen sowie geschédigte Zellen erkennen,

reparieren oder absterben lassen.

Ein Erkrankungsrisiko fur Krebs durch eine Strahlenexposition kann nicht errechnet,
sondern nur aus der Beobachtung von exponierten Bevolkerungen geschatzt
werden. Solche Kohorten sind zum einen die Uberlebenden der Atombomben-
abwiurfe in Hiroshima und Nagasaki oder die Bewohner der Stidseeinseln, die dem
Fall-out nach den Atomwaffentests ausgesetzt waren (Brenner 2003). Zum anderen
sind es Patienten, die gegenuber Strahlen aus diagnostischen oder therapeutischen
Griinden exponiert waren oder Personen, die im beruflichen Alltag mit Strahlung
Kontakt haben.

Die untere Nachweisgrenze fir statistisch signifikant erhohte Krebsraten liegt
zwischen 50 und 100 mSv, wie das Bundesamt fur Strahlenschutz auf seinen
Internetseiten angibt (BfS 2006). Wie sich aber eine Exposition mit geringer Dosis
auswirkt, ist nicht bekannt. Man geht weiterhin von einem linearen Zusammenhang
zwischen Dosis und Wirkung aus, fur den kein Schwellenwert existiert, unterhalb
dessen es keine Wirkung mehr gibt. Damit kdnnten auch Strahlenexpositionen mit
sehr niedriger Dosis zu Krebserkrankungen fiihren. Deshalb ist die durchschnittliche
jahrliche Strahlenbelastung eines Bundesbirgers zu beachten. Sie liegt bei ca.
4mSv. Auf 2,1mSv belauft sich dabei die Exposition durch natlrliche Strahlenquellen

wie kosmische und terrestische Strahlung. Die Inhalation von radioaktiven Edelgasen
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(z.B. Radon) tragt mit 1 mSv bei. Dabei gibt es grol3e regionale Unterschiede in
Deutschland. Zusatzlich ist die Belastung innerhalb geschlossener Raume

wesentlich hoher als im Freien.

Die zweite Halfte der Exposition resultiert aus kunstlichen Strahlenquellen, den
zivilisatorischen Strahlenexpositionen. Dazu z&hlen die Strahlenbelastung durch
Tschernobyl (<0,015 mSv), durch Kernkraftanlagen oder Atombombenversuche,
zusammen < 0,05 mSv. Die grof3te Belastung tragt die Medizin, speziell die
Rontgendiagnostik bei. Auch wenn Rontgenuntersuchungen fur die Versorgung der
Patienten unverzichtbar sind, sollte wegen der Strahlenexposition darauf geachtet
werden, welche Réntgenuntersuchungen mit welcher Strahlenexposition verbunden
sind. In Tab.1.17 ist die mittlere effektive Dosis zu verschiedenen Untersuchungen

zusammengestelit.

Die Dosis, der nach dieser Zusammenstellung ein Patient bei einer
Computertomographie ausgesetzt ist, kann bis zu 20mSv betragen. Das entspricht
einem Mehrfachen der natlrlichen Strahlenbelastung pro Jahr (je nach Wohnort bis
zum Faktor 10) und einem Vielfachen einer projektionsradiographischen Aufnahme
(bis zum Faktor 500). Die Computertomographie erfordert daher eine prazise
Indikationsstellung und ein an die Fragestellung angepasstes Untersuchungs-
protokoll. Schutzmassnahmen wie Bleigirtel sind nicht sinnvoll, da sie wegen der
rotierenden Strahlenquelle den Patienten umschliel3en missten, wirde es wegen der
reflektierten Streustrahlung sogar zu einer erhdhten Exposition kommen. Fur
Personen, die sich wahrend der Untersuchung im Raum aufhalten mussen, z.B. der
Arzt, der eine CT-gesteuerte Punktion durchfthrt, oder Eltern die ihr Kind beruhigen,
gilt, die Streustrahlung breitet sich hantelférmig in Richtung der Rotationsachse um

die Gantry aus. Hier ist das Tragen von Schutzwesten unabdingbar.

Entscheidend fur die Dosisientwicklung ist die Zusammensetzung der jahrlich fir
Deutschland geschatzten 100 - 130 Millionen Réntgenuntersuchungen und deren
zeitliche Entwicklung (Kaul 1997). Nach dem Bundesamt fur Strahlenschutz tragt die

Computertomographie bereits mit 37% zur kollektiven Dosis bei. (Abb.1.18)
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Tab.1.17 mittlere effektive Dosis von Réntgenaufnahmen und Computertomogrammen

(Angaben in Millisievert, Quelle: Bundesamt fiir Strahlenschutz (BfS), Strahlenthemen 3. Auflage)

Zahnaufnahme 0,0 Galle 4
Knochendichtemassungen 0,04 Harntrakt &
Brustkorbaufnahme (Thorax) 0,03 Magen 10
Gliedmaken 0,05 Darm 15
Kopf 0.1 Riéntgenuntersuchung

Hiifte 0.3 der Schlagadern 18
Mammaografie

(Brustuntersuchung) 0.5

Becken 0.6 Computertomografie (CT)
Wirbelsaule i CT Schédel 3
Bauchraum 1 CT Wirbelstule Fi
Réntgenuntersuchung CT Brustko 10
der Venen i CT Bauchraum 20

In den Jahren 1993 bis 1997 hat die Haufigkeit von Rdntgenuntersuchungen nicht
entscheidend zugenommen, wohl aber die Strahlenexposition. Dies ist auf die
steigende Zahl von CT-Untersuchungen zurickzufihren. In einem Vergleich von 15

Landern nimmt Deutschland hinter Japan den zweiten Platz bzgl. der Haufigkeit von

Abb.1.18: Prozentualer Anteil der Réntgen-Untersuchungen an der Haufigkeit und an der
kollektiven effektiven Dosis in Deutschland fiir das Jahr 2001 (Quellen: Griebel J, Bauer B;
BfS, Strahlenthemen, 2005)

Hauligkeit Etntektive Dosis

0,
16% 0,2% 11,1%

8,3%

48.2% 1.0%

12,5%

17.1%

B Zahnmedizin B Thorax

M Skelett O Mammographie
OVerdauungs-/Ham-/Gallentrakt B Angiographie & Intervention
ECT O Sonstiges
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Roétgenuntersuchungen ein (Berrington 2004). In Deutschland werden auf 1000
Einwohner 2,56 /1,3 mal so viele Rontgenuntersuchungen wie in England oder in den
USA durchgefuhrt. Dies unterstreicht die Bedeutung klarer Indikationsstellung.
Wegen der Bedeutung der Umweltradioaktivitdt und der Strahlenbelastung berichtet
das BfS regelmallig dem Bundestag (Bundes-Drucksache 14/6995).

1.6 Fragestellung der Arbeit

Die technische Weiterentwicklung der Spiral-Computertomographie zur Mehrzeilen-
CT mit Aquisition mehrer Schichten gleichzeitig pro Rotation ermdglicht die
Aufnahme von ,Volumen“-Datensatzen und die Rekonstruktion sekundéarer
Schichtebenen in hoher diagnostischer Qualitat. Mit dieser Neuerung stellten sich

folgende in dieser Arbeit zu beantwortende Fragen:

1. Ist die Qualitat von sagittalen Sekundarrekonstruktionen mit den axialen

Schnittbildaufnahmen an der Lendenwirbelsaule vergleichbar?

2. Sind die sagittale Rekonstruktionen eine diagnostisch sinnvolle Ergdnzung?

3. Inwieweit stimmen 2 Befunder in der Bewertung der Bilder tiberein?



2. Patienten und Methodik

2.1  Auswahl der Patienten

Von April bis Juni 2000 wurden am Institut fur Klinische Radiologie des Klinikums der
Ludwig-Maximilians-Universitat in Grof3hadern von 60 Patienten, die eine Spiral-
Computertomographie der Lendenwirbelsdule erhalten hatten, 25 zufallig fur die
vergleichende Analyse dieser Arbeit ausgewahlt. Die klinische Fragestellung spielte
bei der Auswahl keine Rolle. Drei Patienten mussten von dem Vergleich ausge-
schlossen werden, einer wegen zu starker Artefakte durch ein Metallimplantat, die
beiden anderen wegen nicht optimal gewéhlter Strahlendosis und damit stark
reduzierter Bildqualitat. Von den verbliebenen 22 Patienten wurden 62 Band-
scheibenfacher untersucht. Eine Darstellung eines Bewegungssegmentes umfasst
die Bandscheibe mit der Halfte der beiden angrenzenden Wirbelkdrper. Die
Beobachtungseinheit fir die Fragestellung dieser Arbeit ist der Zwischenwirbelraum
(ZWR).

2.2 Mehrschicht-Computertomographie (MSCT)

Die Aufnahmen fiur diese Arbeit wurden mit einem Vier-Zeilen Mehrschicht-CT-Geréat,
(Volume Zoom SOMATOM plus 4 von Siemens Medizintechnik Forchheim) erstellt
(Abb. 2.1). FUr die Schichtbildaufnahmen wurde eine Kollimation 4x1mm gewahlt.
Die RoOhrenspannung betrug 120kV, der Ro6hrenstrom 165mAs. Die Rotations-
geschwindigkeit war 500ms, der Tischvorschub 3,6 mm/sec entsprechend einem
Pitch von 0,8.

Leistungsdaten des Gerates

—_— -;:_'-'" Gantry-Durchmesser: 70 cm
= | o max. Rotationsgeschw.: 500 ms
= - min. Schichtdicke: 1,0 mm
> o '*: max. zeitl. Auflésung: 250 ms
- L : Adaptive Array Detector System mit 8
. 3 Detektorzeilen

Rontgenrohre: DURA Akron B

Strom: 28-500 mA

Spannung: 80, 120, 140 kV

Max. Rontgengenerator-Leistung: 60 kW

Abb.2.1: Siemens Vier-Zeilen Mehrschicht -CT-Gerét (Volume Zoom SOMATOM plus 4) und
zugehorige Leistungsdaten
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Fur diagnostische Aufnahmen der Wirbelsédule mufl3 die Aufnahmeebene parallel zum
jeweiligen ZWR ausgerichtet sein. Bei alteren CT-Geraten musste daher die Gantry
in die Ebene eines jeden Zwischenwirbelraums gekippt werden, um eine adaquate
axiale Rekonstruktion zu erhalten. Eine zusammenhangende sagittale
Rekonstruktion dber mehrere ZWR war so nicht zu erstellen. Bei der
Volumenspiraltechnik mit MSCT werden aus den Rohdaten sowohl die ,schrég-

axialen, als auch die sagittalen Bilderserien errechnet.

2.3 Bewertungskriterien

Der Vergleich von axialen und sagittalen Bildebenen erfordert eine qualitative
Bewertung der Darstellung und der Abgrenzung der anatomischen bzw. der
pathologischen Strukturen. Zusatzlich ist eine quantitative Bewertung diagnostisch
relevanter Sachverhalte erforderlich. Fir diese systematische Bewertung wurde ein
Fragebogen entwickelt (siehe Anhang 6.1: Bewertungsbogen), der fur jeden ZWR 33

Beurteilungen erforderte.

Die ersten beiden Fragen bezogen sich auf Artefakte, die Beurteilungen erschweren
oder ausschlieRen kénnen. Danach folgten Fragen zur Abgrenzung der Bandscheibe
gegen die beiden Nervenwurzeln, gegen den Durasack, gegen Weichteile (z.B. M.
psoas) und zur Abgrenzung des Nucleus pulposus gegen den Anulus fibrosus.
Weitere Aspekte waren die Darstellung der Bandscheibenh6he und ihrer Form,
besonders der Vorwélbung, die Abgrenzung des Durasacks gegen das epidurale Fett
und gegen die Ligamenta flava sowie die Darstellung der Dicke dieser. Relevant flr
klinische Fragestellungen sind die Darstellung der Wirbelgelenke, besonders des
Gelenkspaltes und des subchondralen Knochenanteils, des Wirbelkorpers, die Form
der Abschlussplatten, des Dornfortsatzes, besonders der Abschlusskanten, des
Wirbelbogens, des Recessus rechts und links, des Spinalkanals, die Beurteilbarkeit
der Weite des Spinalkanals, die Abgrenzung der Caudafasern und die Darstellung
der Neuroforamina rechts und links (s. Abb.1.3-1.5). Die Bewertung erfolgte mit einer
Funf-Punkte-Skala. Es sollten eine exzellente, gute, befriedigende, ausreichende und
nicht mdgliche Abgrenzung der Strukturen oder Darstellungen unterschieden

werden. In der genannten Reihenfolge wurden ,Noten* von ,1* bis ,5 vergeben. Eine
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Note ,5“ bedeutete, dass die Strukturen nicht sicher zu erkennen oder zu trennen

waren.

Der zweite Teil der Fragen erforderte eine quantitative Bewertung diagnostisch
relevanter Sachverhalte: die Bandscheibenhdhe, die Degeneration der Wirbel-
gelenke, die Frage nach einer Bandscheibenprotrusion, einer Spinalkanalstenose,
dem Fettgewebe und dem Spinalnerv im Neuroforamen. Hier kamen Skalen mit den
in der Klinik gebrauchlichen Begriffen zur Anwendung (Beispiel Spinalkanalstenose:

nein / geringgradig / mittelgradig / hochgradig).

Bei 62 ZWR in sagittaler und axialer Rekonstruktionsebene und jeweils 33
Beurteilungen waren also von jedem Befunder insgesamt 62 x 2 x 33 oder 4092
Beurteilungen gefordert. Bei 62 ZWR wurden die Beurteilungen axial in der Regel
aus jeweils 25 Bildern, sagittal eher etwas mehr, aus ca. 35 Bildern bei 22 Patienten

gewonnen. Insgesamt wurden etwa 2300 Bilder fiir die 4092 Beurteilungen gesehen.

2.4  Auswertungsstrategie

Die Auswertung der Bilder erfolgte durch zwei unabhangige Befunder. Befunder 1
bringt in die Beurteilung seine Uber 20 Jahre klinische Erfahrung in der Radiologie
ein, wahrend der Befunder 2 am Ende des Studiums stand und auf der Basis des
Anatomieatlas und nach einer Anlernphase bewertete. Die Betrachtungssoftware
(PACS) enthalt zahlreiche Optionen, die sich anpassen lassen. Wesentliche
Mdglichkeiten, die zur Verfigung stehen, sind die Prasentation der Bilder auf
mehreren parallel geschalteten Monitoren. Auf jedem einzelnen Monitor wird das
jeweilige Bild in dem von den Hardcopies bekannten Format gezeigt. Bei jedem Bild

kénnen die Fensterparameter stufenlos verandert werden.

Die Auswertung erfolge standardisiert Gber einen Monitor mit Einzelbildaufteilung.
Die Bilder wurden sowohl axial als auch sagittal mit einer gangigen Schichtdicke von
3mm mit 50% Uberlappung und dem Kernal B20 rekonstruiert (Roos 2004). Fir die
Beurteilung der Weichteilstrukturen stand ein Fenster von W/C 350/50, fur die der
Knochen eines von W/C 2000/300 zur Verfigung (s. Kap.1.2). Bewertet wurde jeder
ZWR und jede Etage fir sich allein. Es wurde also eine zufallige Reihenfolge fir die

Bewertung festgelegt, jede Sicht als unabhéngige Untersuchung behandelt. Das
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heil3t, dass die schrag axialen und die sagittalen Ebenen desselben Patienten

unabhangig voneinander angeboten wurden.

2.5 Statistik

Die Fragestellung der Arbeit betrifft den Vergleich der diagnostischen Qualitat der
sagittalen und axialen Schnittbildaufnahmen der Lendenwirbelsaule. Ist in der
sagittalen und axialen Ebene eine vergleichbare Bewertung der Qualitdt der
Abgrenzung der Strukturen bzw. der klinischen Befundung moglich? Zwei Befunder
bewerten diese Bilder. Damit ergeben sich z.B. bei einer Bewertung mittels der 5-
Punkte-Skala folgende Moglichkeiten der Deskription und Analyse der Ergebnisse.
Die Ergebnisse der Bewertungen der beiden Befunder kbnnen getrennt fir die axiale
und sagittale Sicht zusammengefasst werden (Tab.2.2). Da die Tendenz bei den
Beurteilungen weitgehend Ubereinstimmten (bis auf Frage F10: Beurteilung
Bandscheibenform), wurden die Aussagen der beiden Befunder im Sinne der
Fragestellung der Arbeit zusammengefasst. In der Regel werden damit bei 62 ZWR

jeweils

Tab. 2.2 Tabellarische und graphische Darstellung der Bewertungen der beiden Befunder

Beispiel: Abgrenzung des Nucleus pulposus gegen den Anulus fibrosus.
(Bewertung 1=exzellent, 2=gut, 3=befriedigene, 4=ausreichend,5=nicht méglich)

Sicht Bewertung 1 2 3 4 5 gesamt
axiale Sicht 6 7 9 17 83 122
sagittale Sicht 25 23 20 22 34 124

|I:Isagittal @ axial |

22 17

excellent gut befriedigendusreichend nicht
maoglich

124 Noten vergeben. Der Darstellung der Bewertung der beiden Rekonstruktions-
ebenen axial und sagittal kann tabellarisch oder graphisch erfolgen (Tab.2.2). Im

Ergebnisteil wird die graphische Reprasentation gewéhlt. Ob die Bewertung der

- 38 -



axialen oder sagittalen Sicht sich zufallig oder systematisch unterscheidet, kann

durch die Analyse der Haufigkeiten mit dem x?-Test beurteilt werden.

Die Verteilung der Bewertungen kann zusatzlich durch Mittelwert und Standard-
abweichung beschrieben werden. Anzumerken ist, dass bei 124 Bewertungen der
beiden Befunder fur 62 ZWR eine Bewertung, die z.B zu 50% vergeben wird, mit
einem 95%-Konfidenzintervall von +- 11 Punkten verbunden ist. Zusatzlich ist die
Verteilungsform von Interesse. Linkssteile Verteilungen (Beurteilungstendenz zu
exzellent), rechtssteile (Beurteilungstendenz zu nicht moglich) und bimodale

Verteilungen (teils exzellent, teils schlecht bis unmdglich) sind zu unterscheiden.

Diese Verteilungsinformationen kénnen auch fur jeden einzelnen Befunder getrennt
fur die axiale und sagittale Sicht aufbereitet und ebenfalls mit dem x?-Test auf
zufallige oder eher systematische Abweichung gepruft werden (Tab.2.3).

Tab.2.3: Bewertungen der beiden Befunder fur die sagittale Rekonstruktionsebene zum
Beispiel der Tab.2.2

1 2 3 4 5 gesamt

Befunder 1 12 | 13 9 12 | 16 62

Befunder 2 13 | 10 | 11 | 10 | 18 62

Summe 25 1 23| 20| 22 | 34 124

Zum anderen erlaubt die systematische Doppelbefundung einen Vergleich der
Bewertung der beiden Befunder fur jede Sichtweise. Die entsprechende Darstellung
der Bewertungen zeigt Tab. 2.4. Das geeignete MaR firr die Ubereinstimmung ist der
kappa-Wert. Es wurden zwei Berechnungen fir kappa verwendet. Fur die Prifung
der Ubereinstimmung der Befunder im einzelnen ZWR wurde der gewichtete kappa-
Wert eingesetzt. Dieser bertcksichtigt im Gegensatz zum konventionellen kappa
nicht nur die Ubereinstimmung sondern auch die Tendenz, was mit zunehmender
Unterteilung der Bewertungsskala sinnvoll ist. FUr die quantitativen Kriterien, die mit
weniger Bewertungsstufen auskommen, wurde die Ubereinstimmung der Befunder
mit Hilfe des ,konventionellen“ kappa-Wertes ermittelt.

Der kappa-Wert ergibt eins bei einer perfekten Ubereinstimmung und null bei einer

durch Zufall zustande gekommenen Ubereinstimmung. Auch negative Werte kénnen
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sich bei schlechter als zufallig auftretenden Ubereinstimmungen ergeben. Fur die
Interpretation eines kappa-Wertes gibt es Empfehlungen, die in der Tab.2.5 zusam-
mengestellt sind und die bei der Darstellung der Ergebnisse verwendet werden.

Tab. 2.4: Bewertungen der beiden Befunder fiir die Berechnung der Ubereinstimmung

Beispiel: sagittalen Bilder zur Tab.2.3
(Bewertung 1=exzellent, 2=gut, 3=befriedigene, 4=ausreichend,5=nicht méglich)

Befunder 1
1 2 3 4 5 | ges
11| 10 3 0 0 0 13
Be
2 0 5 2 1 2 10
fu
nd | 3 2 3 3 2 1 11
er 4| 0| 0| 2|6 | 2|10
2
5 0 2 2 3 11 | 18
gesamt | 12 | 13 9 12 | 16 | 62

Tab. 2.5: Bezeichnungen zur Qualitat der Ubereinstimmung in Abhéngigkeit von kappa.
(nach D.G. Altmann, 1991)

Wert von Qualitat der
kappa Ubereinstimmng
<0,20 schlecht

0,21 -0,40 schwach
0,41 - 0,60 annehmbar
0,61 — 0,80 gut
0,81-1,00 sehr gut

Des Weiteren lasst sich auch die Ubereinstimmung der Beurteilung axialer und
sagittaler Schichtaufnahmen eines Befunders beschreiben. (Tab.2.6). Auch hier kann

zur Deskription der Ubereinstimmung der kappa-Test eingesetzt werden.

Zur Interpretation der kappa-Werte ist Folgendes anzumerken: Der kappa-Test ist flr
den Vergleich von Bewertungen nur bei n x n-Matrizen anzuwenden, also in Tab.2.4
an einer 5 x 5-Matrix. Je mehr Werte Uber die Diagonale (Felder 1-1, 2-2, usw...)
verteilt sind, desto nadher liegt der kappa-Wert bei 1, desto grofRRer ist die
Ubereinstimmung. Der kappa-Test wurde bei jedem Kriterium zum Vergleich der
Ubereinstimmung der Befunder in der jeweiligen Rekonstruktionsebene verwendet,

also der kappa-Wert fur ,axial“ wurde mit dem fur ,sagittal® verglichen, da eine

-40 -



weitere Fragstellung der Arbeit der Grad der Ubereinstimmung von Befunder 1 und

Befunder 2 in ihrer Bewertung war.

Tab.2.6: Vergleich der Bewertung eines Befunders in axialer und sagittaler Rekonstruktions-

ebene. (Bewertung 1=exzellent, 2=gut, 3=befriedigene, 4=ausreichend,5=nicht md&glich)

Befunder 1 sagittal
1 2 3 4 5 ges

1 0 0 0 0 0 0

Be
fu 2 3 1 0 0 0 4

nd
er

ax.

gesamt | 12 13 9 12 16 62

Die Aussagekraft des kappa-Wertes relativiert sich, wenn sich der Grol3teil der Werte
auf ein Feld konzentriert. Wenn sich die Durchschnittswerte der Reihen deutlich
unterscheiden, liegen wenige der Werte auf der oben beschriebenen Diagonale.
Folgerichtig ergibt sich ein kleiner kappa-Wert. Aus diesen Grinden wurde der
kappa-Wert zum Vergleich der Ubereinstimmung der beiden Rekonstruktionsebenen
eines Kriteriums bei ein und demselben Befunder nur bei ausgewahlten Bewertungs-

aspekten angewendet.

Diese verschiedenen Bewertungen der Ergebnisse werden im Ergebnisteil der Arbeit
nur im Text angesprochen. Im Vordergrund steht der Vergleich der zusammen-
gefassten Ergebnisse der beiden Befunder fir die axiale und die sagittale Projektion.

Dieser Vergleich wird graphisch aufbereitet.
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3. Ergebnisse

3.1 Die untersuchte Patientenkohorte

Fur die vergleichende Beurteilung von sagittalen und axialen Bildern wurden 22
Patienten, die eine Computertomographie der Lendenwirbelsdule erhalten hatten,
zufallig ohne Bertcksichtigung der Diagnose ausgewahlt. Eine tabellarische
Auflistung der Patienten findet sich in Tab. 3.1. Von den 22 Patienten waren sechs
Frauen und 16 Manner. Insgesamt wurden 62 ZWR untersucht (L1/2 n=2, L2/3 n=3,
L3/4 n=16, L4/5 n=21, L5/S1 n=20). Das entspricht einem Mittelwert von etwa drei
ZWR pro Patient. Das Durchschnittsalter betrug 55,1+14,8 Jahre mit einer
Spannbreite von 20 bis 79 Jahren. Bei einer 20 jahrigen Frau handelt es sich um
Patientin Nr. 21 mit einer Fraktur des dritten Lendenwirbelkérpers. Weiter wurden
folgende Pathologien festgestellt: 11 Bandscheibenvorfalle, vier davon mit
Sequesterbildung, ein Bandscheibenvorfall nach anterior, ein Limbuswirbel, eine
Wirbelsaule mit Spondylolisthesis bei Spondolyse und einem sakralen
Ubergangswirbel, einen Tumor im Wirbelkdrper mit Infiltration des ZWR und zweimal

ein Baastrup-Phanomen.

Tab.3.1: Charakteristika der 22 untersuchten Patienten mit 62 Zwischenwirbelrdumen.
17 Patienten zeigten einen pathologischen Befund. Bsp steht flir Bandscheibenprolaps mit
dem betroffenen Segment in Klammern.

Patient Alter Geschlecht WS-Abschnitt

Bes. Pathologie

1 64 mannlich LWK3-SWK1 kein path. Befund

2 45 mannlich LWK5-SWK1 Bsp(L5) mit Sequester

3 52 mannlich LWK4-SWK1 Bsp(L5)

4 59 mannlich LWK3-SWK1 Limbuswirbel

5 65 mannlich LWK1-SWK1 Ventraler Bsp(L1)

6 60 weiblich LWK4-SWK1 kein path. Befund

7 57 weiblich LWK3-SWK1 Spondolysthesis

8 41 mannlich LKW3-SWK1 Bsp(L4)

9 61 mannlich LWK3-SWK1 Bsp(L4)

10 73 mannlich LWK3-SWK1 Bsp(L5)

11 46 weiblich LWK3-LWK5 Tumor LWKa &
BS(L4)
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12 58 mannlich LWK4-SWK1 kein path. Befund

13 79 weiblich LWK1-SWK1 Baastrupphanomen
14 49 mannlich LWK4-SWK1 Bsp(L4)

15 55 mannlich LWK3-SWK1 Bsp(L4)

16 75 mannlich LWK3-SWK1 Baastrupphanomen
17 58 mannlich LWK3-SWK1 Bsp(L3) mit Sequester
18 64 mannlich LWK3-SWK1 Bsp(L3) mit Sequester
19 50 weiblich LWK3-SWK1 kein path. Befund

20 53 mannlich LWK4-SWK1 Bsp(L5) mit Sequester
21 20 weiblich LWK2-LWK5 Chance-Fraktur LWK3
22 67 mannlich LWK3-SWK1 kein path. Befund

3.2 Artefakte in der Bildgebung

Artefakte sind im weitesten Sinne Fehler, die bei der Bildgebung oder Bildver-
arbeitung entstehen. In den axialen Bildern waren fast keine Artefaktbildungen zu
bemerken. Befunder 1 beurteilte einen ZWR, Befunder 2 drei ZWR bei einem
anderen Patienten als Artefakt behaftet. Es handelte sich in allen vier Fallen um
Artefakte vom Typ Rauschen, was meist ein Zeichen fir eine zu hohe
Strahlenabsorption ist, die z.B. durch Adipositas bedingt sein kann. Die Befundung

wurde in keinem der Félle beeintrachtigt.

& ovosdil J
Abb. 3.2: Beispiel fur Streifenartefakte (mit Pfeilen markiert). Zudem ist eine Differenzierung

von Anulus fibrosus und Nucleus pulposus mdglich. Ein Bandscheibenvorfall ist im kaudalen
ZWR zu erkennen. (Rekonstruktion mit Schichtdicke 3mm, Kernal B20, Fenster W/C 350/50)
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In der sagittalen Bildgebung wurden in 56 ZWR Artefakte gesehen, Befunder 2
bemerkte mit 37 deutlich mehr Artefakte als Befunder 1 mit 19, wobei diese 19 bis
auf zwei auch von Befunder 2 gesehen wurden, das sind 45% aller ZWR. Es waren
ausschliel3lich leichte Streifenbildungen, die in der horizontalen (axialen) Ebene
lagen (Abb.3.2). Sie entstehen bei der digitalen Rekonstruktion der Bilder, entweder
allein softwarebedingt oder durch minimale Bewegungen des Patienten. Befunder 1
sah sich nur zweimal in der Befundung dadurch leicht beeintrachtigt, Befunder 2
zusatzlich zu diesen beiden in vier weiteren ZWR. In den sagittalen Bildern kommt es
wohl methodenbedingt zu einer leichten Streifenbildung, was aber nicht die
Befundung beeintrachtigt und deshalb nur ein ,kosmetisches” Problem darstellt.
Zusammenfassend folgt daraus, dass alle Bilder den diagnostischen Anforderungen

genugten.

3.3 Abgrenzung des Nucleus pulposus gegen den Anulus fibrosus

Die Bandscheibe enthalt im Inneren einen gallertartigen Kern, den Nucleus pulposus.
Er wird von einem Faserknorpelring umschlossen, dem Anulus fibrosus. Bei einem
Bandscheibenvorfall durchbrechen Teile des Nucleus pulposus den Anulus fibrosus.
Nucleus pulposus und Anulus fibrosus liegen mit ihren Rontgendichten anndhernd im
gleichen Bereich. Sie galten bei bisherigen CT-Gerategenerationen als nicht sicher
gegeneinander abgrenzbar. Der Nucleus pulposus kann im Laufe des Lebens in
Bindegewebe umgewandelt werden, der dann in seiner Réntgendichte nicht mehr
vom Knorpel des Anulus fibrosus unterschieden werden kann. Dieser Vorgang
spiegelt sich in der gleichmafiigen Verteilung der Bewertungen in der sagittalen
Darstellung wider (Abb.3.3). Die sagittale Darstellung wurde mit einem Durchschnitt
von 3,14 bewertet, von Befunder 1 mit 3,08 und von Befunder 2 mit 3.16 und damit
signifikant (p < 0,001) besser als die axiale Darstellung mit einem Durchschnitt von
4,34 (Befunder 1: 4,50/ Befunder 2: 4,19). Zusatzlich war die Ubereinstimmung in der
sagittalen Darstellung mit einem kappa-Wert von 0,60 deutlicher als in der axialen
mit einem kappa-Wert von 0,44. Die beiden relativ guten Ubereinstimmungswerte
zeigen, dass die Differenzierung mit dem MSCT in den sagittalen Bilderserien

maoglich geworden ist.



O sagittal @ axial

excellent gut befriedigend ausreichend nicht mdglich

Abb. 3.3: Abgrenzung Nucleus pulposus gegen Anulus fibrosus.

Dargestellt sind auf dieser und den folgenden Abbildungen im Ergebnisteil je Kategorie die
Anzahl n der Bewertungen der beiden Befunder in sagittaler und axialer Sicht (siehe auch Kap. 2.5).

3.4 Abgrenzung der Bandscheibe gegen die Nervenwurzel

Im Bereich eines jeden ZWR verlassen zu beiden Seiten die Spinalnerven den
Spinalkanal durch die Neuroforamina. Die Darstellung wurde in beiden Ebenen meist
exzellent und gut bewertet (Abb.3.4). Die Verteilung ist rechtssteil. Ein signifikanter
Unterschied zwischen den sagittalen Bilderserien mit einem Durchschnitt von 1,60
(Befunder 1: 1.45/ Befunder 2: 1,73) und den axialen mit einem Durchschnitt von
1,73 (Befunder 1: 1,60 / Befunder 2: 1,87) konnte nicht nachgewiesen werden. Ein
kappa-Wert von 0,50 fur die sagittalen Bilderserien, gegeniber 0,24 fir die axialen,
spricht  fir bessere Ubereinstimmung in der Beurteilung in dieser

Rekonstruktionsebene (RE).

|E| sagittal @ axial |

75 74

29 26

excellent gut befriedigend ausreichend nicht mdglich

Abb. 3.4: Abgrenzung Bandscheibe gegen Nervenwurzel

3.5 Abgrenzung der Bandscheibe gegen den Durasack

Die Dura mater ist eine hautartige Struktur, die das Zentrale Nervensystem
umschliel3t. Wegen ihrer Dlnne ist sie computertomographisch nicht immer eindeutig
vom Liquor abzugrenzen. Es wurde bewertet, wie die Begrenzung der Bandscheibe

gegenuber den umgebenden Strukturen abzugrenzen ist. Auch bei diesem Kriterium
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wurden fur beide RE fast nur die Bewertungen exzellent und gut vergeben (Abb.3.5).
Ein signifikanter Unterschied war zwischen dem Durchschnitt der Bewertungen fur
die sagittalen Bilderserien von 1,56 (Befunder 1: 1,45 / Befunder 2: 1,68) und dem
axialen von 1,68 (Befunder 1: 1,52 / Befunder 2: 1,87) nicht zu ermitteln. Der kappa-
Wert ergab fur beide RE mit 0,50 ein identisches Ergebnis. Folglich sind fiir dieses

Kriterium beide RE als gleichwertig anzusehen.

|I:Isagittal @ axial |

2 68

38 38

10 11 4 2 0 3

excellent gut befriedigend ausreichend nicht moglich

Abb. 3.5: Abgrenzung Bandscheibe gegen Durasack

3.6 Abgrenzung der Bandscheibe zu Weichteilstrukturen

Unter Weichteilstrukturen werden die ventral und lateral um die Bandscheibe
gelegenen Gewebe verstanden, speziell der Musculus psoas. Wiederum lagen die
Bewertungen meist im Bereich von exzellent und gut. Ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Rekonstruktionsebenen konnte nicht ermittelt werden
(Abb.3.6). Die axialen Bilderserien wurden mit einem Durchschnitt von 1,33
(Befunder 1: 1,25 / Befunder 2: 1,42) geringfligig besser als die sagittalen mit 1,46
bewertet. Hier aber lagen die Durchschnittswerte von Befunder 1: 1,10 und Befunder
2: 1,87 fast eine

O sagittal @ axial

excellent gut befriedigend ausreichend nicht mdglich

Abb. 3.6: Abgrenzung Bandscheibe gegen Weichteilstrukturen
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Notenstufe auseinander. Folglich zeigte der kappa-Wert mit einem Wert von < 0,20
keine Ubereinstimmung in der Beurteilung. Axial zeigte der kappa-Wert von 0.38
immerhin eine leichte Ubereinstimmung. Die axialen Bilderserien sind damit als

besser reproduzierbar anzusehen.

3.7 Beurteilbarkeit der Bandscheibenhdhe

Bei diesem Kriterium ist das Ergebnis eindeutig (Abb.3.7). Die sagittalen Serien
wurden ausnahmslos mit exzellent bewertet. Fir die axiale Rekonstruktionsebene
vergab Befunder 1 dreimal nicht mdglich und finfmal befriedigend, sonst wurde
immer die Bewertung ausreichend vergeben, Durchschnitt 3,97. Die sagittalen
Rekonstruktionen ergaben einen kappa-Wert von 1,00, die axialen einen von < 0,20.

Zu den Grenzen des kappa-Wert sei auf das Kap. 2.5 und die Diskussion verwiesen.

|E| sagittal @ axial |

124 116

0 0 O 0 S 0 0 3

excellent gut befriedigend ausreichend nicht mdglich

Abb. 3.7: Beurteilbarkeit der Bandscheibenhdhe

3.8 Beurteilung der Bandscheibenhthe

Die Bandscheibenhdhe war mit normal, vermindert oder minimal zu beurteilen. An
der Lendenwirbelsaule betragt ihre Hohe ca. 30 bis 40% der des Wirbelkorpers
(Benninghoff A,2003). Die Bandscheibenhthe zeigt keinen signifikanten Unterschied
zwischen den beiden RE, obwohl die Beurteilbarkeit der Bandscheibenhthe sehr
unterschiedlich eingeschatzt wurde (Abb.3.8). In der sagittalen RE wurden 64
Bandscheibenhthen als normal, 45 als vermindert und 11 als minimal eingestuft. Fir
die axiale Rekonstruktionsebene ergaben sich die Zahlen 59, 44 und 16. Die
Ubereinstimmung zwischen den Befundern liegt fiir die sagittalen Rekonstruktionen
mit einem kappa-Wert von 0,63 im guten Bereich, axial mit 0,44 im mafigen Bereich.
Auch ist die Ubereinstimmung zwischen beiden RE mit einem (konventionellen)

kappa-Wert von 0,50 fur Befunder 1 und 0,41 fir Befunder 2 annehmbar.
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Zusammenfassend ist zu sagen, dass es keine Uberlegenheit einer RE gibt, also die
Normalitdt der Bandscheibenhdhe in beiden Ebenen vergleichbar gut beurteilt

werden kann.

|E| sagittal @ axial |

64 59
45 44

11 16

normal vermindert minimal

Abb. 3.8: Beurteilung der Bandscheibenhthe

3.9 Beurteilbarkeit der Bandscheibenform

Besonderes Augenmerk wurde auf die Vorwdlbung der Bandscheibe Uber eine
gedachte Linie zwischen angrenzenden Wirbelkdrpern gelegt. Die beiden Befunder
unterschieden sich in ihren Bewertungen deutlich (Abb.3.9). Befunder 1 vergab fur
die axialen Bilderserien Uberwiegend exzellent, insgesamt mit Durchschnitt von 1,15.
Signifikant unterschiedlich davon bewertete er die sagittalen mit einem Durchschnitt
von 3,15. Fur Befunder 2 waren die sagittalen Rekonstruktionen mit einem

Durchschnitt von 1,81 besser als die axialen mit 2,32.

|E| sagittal @ axial |

excellent gut befriedigend ausreichend nicht mdglich

Abb.3.9: Beurteilbarkeit der Bandscheibenform
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3.10 Beurteilung der Bandscheibenform im Hinblick auf eine Protrusion

Die gquantitative Beurteilung der Bandscheibenform stellt sich schwieriger dar, da die
Bandscheibe eine Wélbung besitzt und der Ubergang zur pathologischen Protrusion
allein an Hand der Bilder schwer zu definieren ist. So differierten hier die Befunder in
ihren Beurteilungen deutlich (Abb.3.10a-c). Die Kriterien normal, leicht und deutlich
standen ihnen bei der Bewertung zur Verfiigung. Befundner 1 bevorzugte sowohl in
der sagittalen als auch in der schrdg axialen Ebene das mittlere Kriterium, welches
im Gegensatz dazu von Befundner 2, ebenfalls in beiden Ebenen, am wenigsten
vergeben wurde. Die Gesamtverteilung fiel somit relativ gleichmali3ig aus. Trotzdem
zeigten kappa-Werte von sagittal 0,40 und schrag axial 0,35 eine messbare
Ubereinstimmung zwischen den Befundern. Im Vergleich zwischen den Ebenen
zeigten kappa-Werte von 0,46 fiur Befunder 1 und 0,50 fur Befunder 2 eine

annehmbare Sicherheit in der Diagnose.

|I:Isagittal B axial |

46 A48

42

37 40

33

normal leicht deutlich

Abb. 3.10a: Beurteilung der Bandscheibenform im Hinblick auf eine Protrusion im Gesamten

|I:Isagittal B axial |

38

30

12 12

normal leicht deutlich

Abb. 3.10b: Beurteilung der Bandscheibenform im Hinblick auf eine Protrusion fur Befunder 1
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|E| sagittal @ axial |

30 28

25

18
14

normal leicht deutlich

Abb. 3.10c: Beurteilung der Bandscheibenform im Hinblick auf eine Protrusion flr Befunder 2

3.11 Abgrenzung des epiduralen Fettes gegen den Durasack

Der Durasack ist normalerweise von Fettgewebe umgeben. Bei pathologischen
Prozessen kann es reduziert sein oder stellenweise sogar fehlen. Fettgewebe ist mit
seinem Houndsfieldwert von ca. -65 von den anderen Gewebearten gut abgrenzbar.
Fur die axiale Ebene ergab sich ein Durchschnitt von 1,15 (Befunder 1: 1,19 /
Befunder 2: 1,10), der signifikant besser war als der fir die sagittale Ebene von 2,24
(Abb.3.11). In der sagittalen Ebene lagen die Befunder mit Durchschnittswerten von
2,50 fur Befunder 1 und 1,97 fur Befunder 2 eine halbe Bewertungsstufe ausein-
ander. Diesen Sachverhalt spiegelt auch der zugehorige kappa-Wert mit einem Wert
< 0,20 wider. Fur die axiale Ebene lag der Wert mit 0,63 im guten Bereich. Somit ist
bei diesem Beurteilungsaspekt trotz der guten Durchschnittswerte die axiale Ebene

als tberlegen anzusehen.

Osagittal @ axial

excellent gut befriedigend ausreichend  nicht méglich

Abb. 3.11: Abgrenzung des epiduralen Fettes gegen den Durasack
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3.12 Abgrenzung der Ligamenta flava gegen den Durasack

Die Ligg. flava erhalten ihre gelbliche Farbung durch einen hohen Gehalt an
elastischen Fasern. Bei degenerativen Prozessen hypertrophieren sie und kbnnen so
den Spinalkanal oder das Neuroforamen verengen. Das Ergebnis war eindeutig
(Abb.3.12). Die axiale Ebene wurde mit einem Durchschnitt von 1,32 (Befunder 1:
1,23 / Befunder 2: 1,40) signifikant besser bewertet als die sagittale Sicht mit einem
Durchschnitt von 3,47 (Befunder 1: 3,53 / Befunder 2: 3,40). Axial zeigt der kappa-
Wert mit einem Wert von 0,23 noch eine messbare Ubereinstimmung zwischen den
Befundern, sagittal lag der Wert unter 0,20. Also sind auch hier die axialen

Bilderserien zu empfehlen.

|E| sagittal @ axial |

97

excellent gut befriedigend ausreichend nicht mdglich

Abb. 3.12: Abgrenzung der Ligg. flava gegen den Dur asack

3.13 Beurteilbarkeit der Dicke der Ligamenta flava

Die Beurteilung der Dicke der Ligamenta flava war ebenfalls eindeutig (Abb. 3.13).
Mit einem Durchschnitt von 1,19 (Befunder 1: 1,15 / Befunder 2: 1,23) wurde die
axiale Ebene signifikant besser als die sagittale Ebene beurteilt, die einem
Durchschnitt von 4,23 ergab. Auch lagen die Befunder mit Einzeldurchschnitten von
3,85 und 4,60 auseinander. Der kappa-Wert zeigte fur beide Ebenen mit Werten <

0,20 keine Ubereinstimmung zwischen den Befundern.

|E| sagittal @ axial |

108

excellent gut befriedigend ausreichend nicht mdglich

Abb. 3.13: Beurteilbarkeit der Dicke der Ligg. flava
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3.14 Beurteilbarkeit der Wirbelgelenke

Bei der Beurteilung der Bilder zu diesem Teilaspekt wurde das Augenmerk
besonders auf die Einsehbarkeit des Gelenkspaltes und auf die Darstellung des die
Gelenkflache umgebenden Knochens gelegt. Fur die schrag axialen Bilderserien
wurde fast ausschlie3lich die Bewertung exzellent vergeben (Abb.3.14). Durchschnitt
war 1,06 (Befunder 1. 1,08 / Befunder 2: 1,03). Die sagittalen Ebenen wurden
Uberwiegend mit gut und befriedigend bewertet. Der Durchschnitt war 2,47 (Befunder
1: 2,53 / Befunder 2: 2,40). Der kappa-Wert lag beide Mal unter 0,20.

|E| sagittal @ axial |

116

42
8 7 o 220 0 0

excellent gut befriedigend ausreichend nicht moglich

Abb. 3.14: Beurteilbarkeit der Wirbelgelenke

3.15 Beurteilung der Degeneration der Wirbelgelenke

Bei der Beurteilung der Degeneration der Wirbelgelenke wurde besonders auf
Verschmalerung und auf UnregelmaRigkeiten des Gelenkspaltes geachtet, auf
vermehrte subchondrale Sklerosierung, ossare Anbauten und Zystenbildung. Zur
Beschreibung standen vier Stufen zur Verfiigung: Normalbefund, leichte, mittlere und
hochgradige degenerative Veranderungen. Die Verteilungen ahnelten sich sowohl
zwischen den Befundern als auch zwischen den Ebenen (Abb.3.15). Im Gegensatz
zum Ergebnis des vorausgegangenen Punktes zeigte ein kappa-Wert von 0,46 fir

die sagittale Rekonstruktionsebene eine hohere Ubereinstimmung zwischen den
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| Osagittal @ axial

50

37

21
17 14 13

normal leicht mittel hochgradig

Abb. 3.15: Beurteilung der Degeneration der Wirbelgelenke

Befundern als fur die axiale Ebene mit einem Wert von nur 0,26. Zwischen den
beiden Ebenen zeigten die Befunder mit kappa-Werten von 0,56 und 0,51 eine
annehmbare Ubereinstimmung (Tab.3.16). Bei dieser Fragestellung ist auch unter
der Berucksichtigung der qualitativen Beurteilung die Kombination der beiden

Rekonstruktionsebenen zu empfehlen.

Tab. 3.16. Beurteilung der Degeneration der Wirbelgelenke in axialer und sagittaler Sicht

getrennt fiir die beiden Befunder

Ebene normal leicht mittel hochgradig
) Befunder 1 29 15 11 6
sagittal
Befunder 2 22 22 10 8
) Befunder 1 25 25 7 5
axial
Befunder 2 19 25 10 8

3.16 Beurteilbarkeit des Wirbelkorpers

Bei diesem Punkt galt es, auf die Darstellung der Abschlussplatten des
Wirbelkorpers zu achten. Zusétzlich sollte beurteilt werden, wie gut Form und Hohe
zu erkennen sind. Hier ergaben sich eindeutige und sehr unterschiedliche
Bewertungen (Abb.3.17). Fir die sagittale Ebene wurde ausnahmslos die Bewertung
exzellent vergeben. Die schrag axialen Bilderserien wurden dagegen gréftenteils nur
mit ausreichend bewertet. Der Durchschnitt von Befunder 1 ergab 3.89, der von
Befunder 2 den Wert 3,39 und einen Gesamtdurchschnitt von 3,64. Ein kappa-Wert

von 1,00 zeigt die perfekte Ubereinstimmung der Befunder in der sagittalen Ebene.
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Fur die axiale Ebene ergab der kappa-Wert einen Wert unter 0,20 und somit keine

messbare Ubereinstimmung.

|I:Isagittal B axial |

124

40
1 0 2 0 0 0 2

excellent gut befriedigend ausreichend nicht méglich

Abb. 3.17: Beurteilbarkeit des Wirbelkdrpers

3.17 Beurteilbarkeit des Wirbelbogens

Bei der Beurteilung des Wirbelbogens sollten die knocherne Struktur und der
Durchmesser des Spinalkanals besonders beachtet werden. In der axialen Ebene
wurde grofRtenteils die Bewertung exzellent vergeben (Abb.3.18). Der
Gesamtdurchschnitt war 1,31 (Befunder 1: 1,44 / Befunder 2: 1,18). Die sagittale
Ebene wurde mit einem Gesamtdurchschnitt von 2,08 etwas schlechter bewertet. In
keiner der beiden Ebenen wurde die Bewertung nicht moglich vergeben. Der
Unterschied zwischen den Durchschnittswerten der sagittalen und axialen Sicht war
mit p < 0,01 signifikant. Die Befunder lagen mit ihren Durchschnitten von 2,10 und
2,06 dicht beisammen. Der kappa-Wert zeigte fir axial mit einem Wert < 0,20 keine

und sagittal mit 0,21 eine minimale Ubereinstimmung zwischen den Befundern.

|E| sagittal @ axial |

38 97

34
9 17
2 1 0 0O
excellent gut befriedigendusreichend nicht
maoglich

Abb. 3.18: Beurteilbarkeit des Wirbelbogens



3.18 Beurteibarkeit des Processus spinosus

Bei der Beurteilung des Dornfortsatzes wurde darauf geachtet, ob eine Aussage Uber
den Kontakt zu den benachbarten Dornfortsdtzen ( im Sinne eines Baastrup-
Phanomenes ) mdglich ist (Abb.319). Sagittal wurde, bis auf dreimal ,gut‘ von
Befunder 2, ausschlie3lich die Bewertung ,exzellent* vergeben. In der schrag axialen
Ebene gingen die Meinungen etwas auseinander. Befunder 1 vergab fast
ausnahmslos die Bewertung ,ausreichend®, Befunder 2 bewertete immerhin die
Halfte mit ,befriedigend”. Aber keinmal wurde die Bewertung ,exzellent” vergeben.
Der Gesamtdurchschnitt war sagittal 1,03, axial 3,61 (Befunder 1: 3,97 / Befunder 2:
3,24). Der kappa-Wert lag fur beide Ebenen unter 0,20.

|E| sagittal @ axial |

121
/6

32
0 3 1L o 0 0 5

excellent gut befriedigend ausreichend nicht moglich

Abb. 3.19: Beurteilbarkeit des Processus Spinosus

3.19 Beurteilbarkeit der Weite des Spinalkanals
Bei der Beurteilbarkeit der Weite des Spinalkanals konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden RE nachgewiesen werden (Abb.3.20). Die

Uberwiegende Bewertung war ,exzellent®. Gesamtdurchschnitt sagittal: 1,31

|I:Isagittal B axial |

94 103

26
17
3 3 1 0 0 1

excellent gut befriedigend ausreichend nicht méglich

Abb. 3.20: Beurteilbarkeit der Weite des Spinalkanales
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(Befunder 1: 1,39 / Befunder 2: 1,23). Gesamtdurchschnitt schrag axial: 1,22
(Befunder 1: 1,15 / Befunder 2: 1.29). Die kappa-Werte waren fur beide Ebenen
kleiner 0,20 und ergaben damit keine Ubereinstimmung zwischen den beiden

Befundern.

3.20 Beurteilung der Weite des Spinalkanales

Die Frage nach einer Spinalkanalstenose ist eine wichtige klinische Fragestellung, da
sich ab einem gewissen Grad eine inkomplette oder sogar komplette Querschnitts-
lahmung ausbilden kann. Eine Spinalkanalstenose kann entweder akut, z.B. durch
eine Fraktur oder einen Bandscheibenvorfall, oder langsam, z.B. durch degenerative
Veranderungen oder einen Tumor, entstehen. An den klinischen Sprachgebrauch
angelehnt standen den Befundern die Bewertungen ,keine®, ,gering-,, ,mittel-, und
.hochgradige Spinalkanalstenose* zur Verfugung (Abb.3.21). In der axialen RE
diagnostizierte Befunder 1 acht gering- und jeweils drei mittel- und hochgradige
Spinalkanalstenosen. Fur Befunder 2 waren die entsprechenden Haufigkeiten 13, 4
und 3. In der sagittalen RE bot sich folgendes Bild: 13 gering-, vier mittel- und zwei

hochgradige Stenosen durch Befunder 1 und 10, 5 und 1 durch Befunder 2.

|E| sagittal @ axial |

88 90

23 21
9 7 3 6

nein leicht mittel hochgradig

Abb. 3.21: Beurteilung der Weite des Spinalkanales

Mit einem kappa-Wert von 0,67 lag die Ubereinstimmung zwischen den Befundern in
der sagittalen Ebene deutlich im guten Bereich. Fir die axiale Ebene zeigte der
kappa-Wert mit einem Wert von 0,50 ein mafliges Ergebnis. Der Vergleich der
Ebenen flhrte fur die einzelnen Befunder mit Werten von 0,53 und 0,72 ebenso zu
einem maligen bzw. guten Ergebnis. Somit wird das Ergebnis aus der qualitativen

Bewertung 3.18 deutlich bestatigt.

- 56 -



Die Auswertung der nachfolgenden Kriterien erfolgte wegen der Symmetrie der
anatomischen Verhaltnisse nur fur die linke Seite. Die Punkte 28 bis 32 des

Bewertungsbogens (siehe Anhang 6.1 Bewertungsbogen) entfallen.

3.21 Beurteilbarkeit des linken Neuroforamens

Anatomisch ist das Neuroforamen die Durchtrittsstelle des Spinalnervs, die aus
Bandscheibe, Ligamentum flavum und den kndchernen Strukturen der beiden
zugehorigen Wirbelkdrper und Wirbelbdgen gebildet wird. Einengungen in diesem
Bereich kénnen zur Schadigung des Nervens fihren. Die Bewertungen ergaben
auch hier wieder Uberwiegend ,gut® bis ,exzellent* (Abb.3.22). Ein signifikanter
Unterschied konnte nicht ermittelt werden. Obwohl die axiale Ebene mit einem
Durchschnitt von 1,65 geringflgig schlechter bewertet wurde als die sagittale Ebene
mit einem Wert von 1,52, lagen die Befunder mit Einzeldurchschnitten von 1,61 und
1,69 eng beisammen. In der sagittalen Ebene unterschieden sich die beiden
Befunder mit Einzelwerten von 1,21 und 1,82 signifikant. Der kappa-Wert bestatigt
dieses Ergebnis mit einer geringen Ubereinstimmung entsprechend dem Wert 0,26
fur die schrag axiale Ebene. Fir die sagittale Ebene konnte bei einem Wert < 0,20

keine Ubereinstimmung zwischen den Befundern gezeigt werden.

|E| sagittal @ axial |

excellent gut befriedigend ausreichend nicht moglich

Abb. 3.22: Beurteilbarkeit des linken Neuroforamens

3.22 Beurteilung des Fettgewebes im linken Neuroforamen
Der Gehalt an Fettgewebe im Neuroforamen sollte mit ,normal“, ,reduziert* oder
Jfehlt* beurteilt werden. Zwischen der schrag axialen und der sagittalen Ebene

konnte kein signifikanter Unterschied ermittelt werden (Abb.3.23). Befunder 2 vergab
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sowohl in der schrdg axialen als auch in der sagittalen Ebene die Bewertung
.reduziert” deutlich ofter als Befunder 1. Befunder 1 vergab fir die schrdg axiale
Ebene 52mal ,normal“, 8mal ,reduziert* und 2mal ,fehlt”. Die Zahlen von Befunder 2
waren 37, 22 und 3. Ein dhnliches Bild ergab sich fur die sagittale Ebene: Befunder
1: 51, 10, 1 und Befunder 2: 32, 25, 5. Trotzdem zeigte der kappa-Wert mit Werten

|E| sagittal @ axial |

g3 89

35 130

reduziert fehlt

normal

Abb. 3.23: Beurteilung des Fettgewebes im linken Neuroforamen

von 0,36 fur die schrag axiale Ebene und von 0,25 fur die sagittale jeweils eine
geringe Ubereinstimmung. Kappa-Werte von 0,41 fur Befunder 1 und 0,42 fir
Befunder 2 im Vergleich zwischen den Ebenen zeigen eine annehmbare
Ubereinstimmung, was somit die dhnliche Verteilung der Bewertungen in den beiden

Ebenen bestétigt.

Tab. 3.24: Beurteilung des Fettgewebes im linken Neuroforamen durch die beiden Befunder

im Vergleich
Ebene normal reduziert fehlt
sagittal | Befunder 1 51 10 1
(p< 0,001) | Befunder 2 32 25 5
axial Befunder 1 52 8 2
(p< 0,01) | Befunder 2 37 22 3

3.23 Beurteilung der Lage des Spinalnervs im linken Neuroforamen
Bildmorphologisch kann die Computertomographie nicht sicher zwischen einem
Wenn das

umschlieBenden Kontakt und einer Kompression unterscheiden.

umgebende Fettgewebe fehlt, so ist eine Kompression des Nervens nicht
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auszuschlieen. Dieser Punkt steht im direkten Zusammenhang mit dem

vorausgegangenem. Auch die Ergebnisse (Abb. 3.25).

|E| sagittal @ axial |

98 oo

21 26

5 6

frei kontakt komprimiert

Abb. 3.25: Beurteilung der Lage des Spinalnervs im linken Neuroforamen

Das Kriterium ,komprimiert* wurde sagittal flinfmal, axial sechsmal vergeben. Fir die
sagittale RE konnte mit einem kappa-Wert von <0,20 keine Ubereinstimmung
zwischen den Befundern ermittelt werden (Tab.3.26). Fur die axiale zeigt der kappa-
Wert von 0,27 eine geringe Ubereinstimmung. Im Vergleich der Ebenen fiir die
einzelnen Befunder zeigt nur Befunder 1 mit einem kappa-Wert von 0,40 eine

Ubereinstimmung bei der Vergabe der Kriterien.

Tab. 3.26. Beurteilung der Lage des Spinalnervs im linken Neuroforamen der beiden

Befunder im Vergleich

Ebene frei kontakt komprimiert
sagittal Befunder 1 54 6 2
nicht signif. | Befunder 2 44 15 3
axial Befunder 1 53 7 2
p< 0,05 Befunder 2 39 19 4
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3.24 Vergleich der Bewertung von Fettgewebe und der Lage des Spinalnerven
im linken Neuroforamen
Wie in den beiden vorausgegangenen Punkten angedeutet besteht ein
Zusammenhang zwischen den beiden Bewertungen. Fir den Kontakt oder die
Kompression des Spinalnerves ist zumindest eine partielle Reduktion des
umgebenden Fettgewebes nétig. Um statistisch einen Zusammenhang herstellen zu
kénnen, wurden die Kriterien ,normal® mit ,frei, ,reduziert” mit ,Kontakt* und ,fehlt*
mit ,komprimiert” gleichgesetzt, wobei natirlich reduziertes oder fehlendes
Fettgewebe nicht gleich einen Kontakt oder eine Kompression implizieren.
Mathematisches Verfahren fir die vergleichende Bewertung war der kappa-Test. Fur
den Vergleich der beiden axialen Ebenen zeigte der kappa-Wert mit 0,74 (Befunder
1: 0,62; Befunder 2: 0,78) eine gute Ubereinstimmung. Fur die sagittale Ebene lag
der Wert mit 0,59 (Befunder 1: 0,71; Befunder 2: 0,49) im durchschnittlichen Bereich.

3.25 Beurteilbarkeit des linken Recessus

Der Recessus ist eine kanalformige, kndcherne Vertiefung am Ubergang des
Wirbelbogens in den Wirbelkérper, in der der Spinalnerv lauft. Am Ende geht er in
das Neuroforamen uber. Durch degenerative Knochenanbauten kann er eingeengt
werden. Eine Folge davon kénnen Nervenirritationen sein. Die axialen Bilder wurden
mit einem Durchschnitt von 1,09 deutlich besser als die sagittalen mit einem
Durchschnitt von 3,34 bewertet (Abb.3.27). Der kappa-Test gab fur beide
Rekonstruktionsebenen Werte unter 0,20, und somit keine messbare

Ubereinstimmung zwischen den Befundern.

|E| sagittal @ axial |

116
69

2/ 24
2 6 1 1 2 0

excellent gut befriedigend ausreichend nicht mdglich

Abb. 3.27: Beurteilbarkeit des linken Recessus
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3.26 Beurteilung der Weite des linken Recessus

Die Weite des Recessus wurde fast immer als ,normal“ eingestuft (Abb.3.28). Die
Kategorie ,minimal“ wurde keinmal vergeben. In der sagittalen Ebene unterscheiden
sich die Befunder, Befunder 1 vergab ausschlie8lich ,normal“ (Tab.3.29).
Dementsprechend zeigt hier ein kappa-Wert von null keine Ubereinstimmung. Fir die
axiale Sicht ergab sich trotz der extremen Verteilung mit kappa = 0,35 eine messbare

Ubereinstimmung. Dies bestatigt das Ergebnis von 3.23.

|E| sagittal @ axial |

111 114

15,10 o ¢

normal vermindert minimal

Abb. 3.28: Beurteilung der Weite des linken Recessus

Tab. 3.29: Beurteilung der Weite des linken Recessus im Vergleich der Befunder

normal vermindert | minimal
sagittal Befunder 1 62 0 0
p< 0,001 Befunder 2 49 13 0
axial Befunder 1 59 3 0
nicht signif. Befunder 2 55 0
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3.27 Zusammenstellung der Einzelergebnisse

Zur Erleichterung der Ubersicht sind die Ergebnisse der qualitativen Bewertungen
der Abgrenzungen in der sagittalen und axialen Ebene sowie deren Unterschied in
Tab.3.30 zusammengestellt. In Tab.3.31 sind auch die Ergebnisse zu den aus den

axialen und sagittalen Bildern gewonnenen Befunden aufbereitet.

Tab. 3.30: Zusammenstellung der qualitativen Beurteilungen der Abgrenzungen

* deutliche Unterschiede zwischen den Befundern

Abgrenzungs- sagittale kappa axiale kappa p-

Beurteilungsaspekt Bewertung | sagittal | Bewertung | axial | Wert
33 hucleus S‘ig"z‘;%‘s gegen 314 0,60 4,34 044 | 0,00
ﬂ':r\?j:vejfzhji?ﬁgege“ 1,60 0,50 1,73 0,24 | 0,75
3.5 Bancscheibe gegen 1,56 0,50 1,68 0,50 | 0,53
s St
1o | 1 | e | <2 oo
2bligu?;‘|;assﬁg‘:tgege“ 224 <0,2 1,15 0,63 | 0,00
312 Ligg. flava gegen 3,47 <0,2 1,32 0,23 | 0,00
ﬁéﬁ?&“cﬁizi)'barke“ Ligg. 4,23 <0,2 1,19 <02 | 0,00
St jg;‘{:ﬁ:}g&rke“ 2,47 <0,2 1,06 <02 | 0,00
Cidhe. Form Abechivespiatte) | 100 1 364 | <02 | 0,00
3.17 Wirbelbogen 2,08 0,21 1,31 <02 | 0,00
3.18 Dornfortsatze 1,03 <0.2 3.61 <0.2 0,00
3.19 Weite Spinalkanal 131 <0,2 1.22 <0,2 0,37
3.21 Neuroforamen links 152 <0,2 1.65 0.26 0.00
3.25 Recessus links 3,34 <0,2 1,09 <0,2 0,00

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die sagittalen Bildrekonstruktionen in 4 von 16

Punkten bei der Beurteilbarkeit der Bandscheibenhdhe, des Wirbelkdrpers, der
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Dornfortsatze und der Abgrenzung des Nucleus pulposus als signifikant besser

bewertet wurden.

Die axialen Bilder wurden in 6 Punkten bei der Beurteilbarkeit der Ligg. flava, der

Wirbelgelenke, des Wirbelbogens, des Recessuses links und der Abgrenzung des

Durasackes und der Ligg. flava gegen das epidurale Fett als signifikant besser

bewertet.

Tab. 3.31: Zusammenstellung der quantitativen Bewertungen (%)

Aspekt Bewertung p-Wert
3.8 Beurteilung der normal vermindert minimal
Bandscheiben- | sag. 53,3 37,5 9,2 0,57
héhe n=(120/119) | ax. 49,6 37,0 13,4
3.10 Bandschei- normal leicht deutlich
benprotrusion sag. 30,1 37,4 32,5 0,60
n=(123/123) ax. 34,2 39,0 26,8
3.15 Degeneration normal leicht mittel hochgradig
der Wirbelgelenke | sag. 41,5 30,1 17,1 11,4 0,55
n=(123/124) ax. 35,5 40,3 13,7 10,5
3.20 Weite des nein leicht mittel hochgradig
ﬁg'(qg”;f‘lnﬂf sag.| 715 18,7 7.3 2,4
ax. 72,6 16,9 5,6 4,8
3.22 Fettgewebe normal reduziert fehlt
Im "?O‘izrr‘ngﬁum' sag.| 66,9 28,2 48 0,71
n=(124/124) ax. 71,8 24,2 4,0
3.23 Lage des frei Kontakt komprimiert
Spinel‘i'r?ifé‘r’]e” M Feag | 79,0 16,9 4,0 0.67
Neuroforamen ax. 74,2 21,0 4.8
n=(124/124)
3.26 Weite normal vermindert minimal
‘é‘zscgg‘;ﬁg sag.| 895 10,5 0 0,66
n=(124/124) ax. 91,9 8,1 0
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In 5 Punkten bei der Beurteilbarkeit der Weite des Spinalkanals, des Neurofroramens
und der Abgrenzung der Bandscheibe gegen die Nervenwurzeln, den Durasack und
die Weichteilstrukturen konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.

In einem Punkt bei der Beurteilbarkeit der Bandscheibenform unterschieden sich die
beiden Befunder deutlich. Befunder 1 bewertete die axialen Bilder signifikant besser.

Befunder 2 konnte keinen signifikanten Unterschied feststellen.

In der Beurteilung der Bandscheibenhthe, der Bandscheibenform mit der Frage nach
einer Protrusion, der Degeneration der Wirbelgelenke, des Fettgewebes und des
Nerven im linken Neuroforamen und der Weite des Linken Recessus zeigte sich bei

keinem der Punkte ein signifikanter Unterschied.

Fur die Ubereinstimmung zwischen den Befundern zeigte sich bei x von 44 Punkten
(nach sagittal und axial aufgeschlisselt) eine mit dem kappa-Test bzw. gewichtetem
kappa-Test messbare Ubereinstimmung. Allgemein gilt hier der Trend, dass der

kappa-Wert der qualitativen Bewertung folgt.



4. Diskussion

4.1 Zur Methodik der Arbeit

Eine Abfrage im Literatursystem PubMed der National Libary of Medicine und des
National Institute of Health mit den Suchbegriffen Mehrschicht, multislice oder helical
oder CT bzw. computed tomography im Titel in Verbindung mit lumbar spine ergab
fur den Publikationszeitraum von 1994 bis Marz 2006 24 Literaturstellen, in
Verbindung mit cervical spine 44 Stellen. In der Regel wird in dieser Literatur Uber
Treffsicherheit spezieller diagnostischer Fragestellungen differenzierter Befunde oder
die Abklarung schwerer Traumata berichtet. Die Halswirbel dominieren wegen der
haufig notwendigen gleichzeitigen Abklarung von ZNS-Traumen (Blackmore 2000,
Daffnrer RH 2001, Hanson 2000). Eine zu der Fragestellung dieser Arbeit
vergleichbare aktuelle Publikation konnte nicht gefunden werden. In &lteren Arbeiten
(Meyer 1979) wurde sowohl auf Chancen wie auf Grenzen hingewiesen, sagittale
und koronare Rekonstruktionen wurden fir die Routine noch nicht als sinnvolle
Ergadnzung gesehen (Rabassa 1993, Rosenthal 1984). Ein Hauptgrund fur diese
Einschatzung waren die mit Stufenartefakten reproduzierten Bilder (Rothman 1978).
In einer neueren Arbeit diskutierte Tallroth (1998) qualitativ anhand einer Bildserie
die ansprechende Qualitat der Wiedergabe der Lendenwirbelsaule einschlief3lich
sagittaler Rekonstruktionen. Die quantitativen Ergebnisse unserer Arbeit kbnnen

aufgrund dieser Literaturlage nur eigenstandig diskutiert werden.

Bei der vorliegenden Arbeit wurden Untersuchungen aus der Routinediagnostik einer
grofRen Universitatsklinik verwendet. Aus 60 Patienten wurden 25 fur die Studie
zufallig ausgewahlt, von denen 3 wegen Artefaktbildungen, die nicht durch die
radiologische Methode an sich bedingt waren, ausgeschlossen wurden. Die
gewonnen Daten zeigen, dass die Indikation sorgfaltig gestellt wurde. Bei den
meisten Untersuchungen, bei 19 von 22, konnte ein pathologischer Befund erhoben
werden. Das Routineuntersuchungsprogramm wurde allerdings dahingehend
abgedandert, dass man sich der Mehrschicht - Spiraltechnik bediente, die nach ersten
Erfahrungen zumindest gleichwertige Bilder liefert (Obenauer 2002). Das bedeutet,
dass der jeweiligen Untersuchung ein zusammenh&ngender Satz von Rohdaten
zugrunde liegt. Aus diesen Daten errechnete der Computer alle Schnittbilder als

multiplanare Rekonstruktionen (MPR). Bisher wurde die Gantry in die Ebene des
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jeweiligen ZWR gekippt, um der Krimmung der Wirbelsaule Rechnung zu tragen. In

dieser Arbeit sind auch die axialen Bilder MPR.

Zur Schichtdicke ist Folgendes anzumerken: In der Standarddiagnostik sind axiale
Schichten von 3mm gebréauchlich. Fir diese Studie wurde dieser Standard fur beide
Ebenen dbernommen. Da Uberlappende Rekonstruktionen ohne zusatzliche
Strahlenbelastung mdoglich sind, erfolgten sie mit 50%. Dieser Standard ist sicher
auch fir die sagittale Ebene nicht falsch, da die Volumenelemente (Voxel)
annahernd Wirfelform (0,5 x 0,5 x 1,0 mm) annehmen und die Summationseffekte
fur jeden Punkt des Betrachters gleich sind. Ein weiterer praktischer Effekt ist, dass
sich axial und sagittal eine vergleichbare Anzahl von Bildern ergibt, weil die axiale
und sagittale Ausdehnung eines ZWR annahernd gleich sind. Dies ist ein wichtiger

Punkt fur einen Vergleich.

Die gleiche Zielsetzung wurde auch mit der einheitlichen Prasentation verfolgt. Es
wurde das in der Standarddiagnostik verwendete Fenster fir beide
Rekonstruktionsebenen tibernommen. Allerdings hat sich bei den Versuchen gezeigt,
dass manche Strukturen, z.B. die der Bandscheibe oder Ligg. flava, bei leicht
modifizierter Fensterung noch besser abzugrenzen sind. Fur eine spezielle
Darstellung des Knochens empfehlen sich Schichtdicken von ca. 1mm (Watura
2004,Buckwalter 2000).

Mit den zwei Uberlappend rekonstruierten Sichtebenen fallen mehr als doppelt so
viele Bilder an. Dies wurde anfangs von einigen als Nachteil angesehen (Loose
2000). Argumente waren, dass durch mehr Informationen die wichtigen Fakten
Ubersehen werden konnten oder dass der Bedarf an Rontgenfilmen zur
Dokumentation und Archivierung steigt. In diesem Zusammenhang ist auch unser
Ansatz zu erwahnen, dass die Bilder als Grossbild (im Gegensatz zu z.B. 4x5
Aufteilung) am Monitor betrachtet wurden. Dies unterscheidet sich von der Art der

Befundung, bei der man von Bild zu Bild und von Zeile zu Zeile springt.

Ein moglicher Kritikpunkt an der Objektivitat der vergleichenden Bewertung ist, dass
in der sagittalen Ebene dem Befunder der komplette untersuchte Wirbelsaulen-

abschnitt vorgelegt wird, auch wenn dann immer nur ein ZWR bewertet wurde. Die
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restlichen Wirbel wurden nicht verdeckt. Zumindest unbewusst durfte dadurch die
Bewertung beeinflusst worden sein. Wenn zum Beispiel die benachbarten
Bandscheiben zu sehen sind, so setzt man die Bandscheibenhdhe in Relation zur
Hb6he der anderen. Wenn es um den klinischen Befund und eine Diagnose geht, ist
es sicher nicht nur legitim sondern im Gegenteil ein Vorteil fur die sagittalen

Bilderschichten, dass hier die Beurteilung im Strukturverband mdglich ist.

Die Bewertung von Bildern unterliegt einer subjektiven, von der Erfahrung gepragten
Komponente. Dem wurde in dieser Arbeit dadurch entgegengewirkt, dass die
Bewertung sowohl von einem erfahrenen als auch von einem unerfahrenen Arzt
durchgefuhrt wurde. Anzumerken ist auflerdem, dass fur die Befundung der
Wirbelsaule mit CT-Schnittbildern die sagittale Sicht eine Innovation ist und daher
keine lange Erfahrung vorliegen kann, auch wenn die sagittale Sicht dem Radiologen

aus der Magnetresonanztomographie seit langem bekannt ist.

4.2 Zum UbereinstimmungsmaR kappa

Die dritte Fragestellung der Arbeit bezieht sich auf die Ubereinstimmung der
Befunder. Wenn eine Interrater- oder Intrarater-Ubereinstimmung fiir n Kategorien zu
beurteilen ist, so ist eine n x n — Matrix die adaquate Beschreibung (Tab.2.4 in 2.6).
Die zugehorige MaRzahl fir die Ubereinstimmung ist der kappa-Wert. Bei perfekter
Ubereinstimmung — nur die Diagonale ist besetzt - ergibt sich der Wert 1. Die
Aussagekraft des kappa-Tests hat aber Grenzen. Bewertet ein Befunder
systematisch eine Kategorie niedriger, resultiert sogar ein negatives kappa. Durch
eine Vergroberung der Beurteilung, also durch Zusammenfassung z.B. der
Kategorien exzellent und gut, steigt dann der kappa - Wert. Eine weitere
Besonderheit ergibt sich, wenn sich die Werte wie in Abb. 3.13 ,Beurteilbarkeit der
Wirbelgelenke in der axialen Sicht* auf wenige Felder, auf exzellent und eine
Abweichung, konzentrieren. Daflr ist der kappa-Wert null. Diese Grenzen sind bei
der Interpretation der Ergebnisse zu beachten. Letztlich gilt hier, dass fur die Prtfung
der Reproduzierbarkeit, der Sicherheit von Bewertungen oder fur die Beurteilung von
Lernprozessen der kappa-Wert ein Hinweis ist, sich die n x n-Matrix und die

Verteilung genauer anzusehen.
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4.3 Zu den Ergebnissen

4.3.1 Bandscheibe

Fur die Beurteilung der Bandscheibe stellt sich die Frage, ob es moglich ist, die
Bandscheibe in ihrer Begrenzung zu erkennen und sie vom restlichen Gewebe zu
unterscheiden. Dies ist Voraussetzung fur die Diagnose eines Bandscheibenvorfalls.
Die Unterscheidung von funf Beurteilungskategorien sollte besonders bei dieser
Beurteilung Schwachstellen offen legen, weil sich die an die Bandscheibe
angrenzenden Strukturen bezuglich der Rontgendichte unterscheiden. In den
Punkten 3.3, 3.4 und 3.5 wurden die Bilderserien in mehr als 80% der Falle in beiden
Rekonstruktionsebenen und von beiden Befundern tdberwiegend als exzellent und
gut eingestuft. Die Haufigkeit nahm mit der Notenstufe ab, wie man es bei einem

kontinuierlichen Ubergang erwartet.

Die Ergebnisse lassen aber einen Trend erkennen, der besonders bei Beurteilung
der Bandscheibenform, Punkt 3.8 offenkundig wurde. Wahrend Befunder 1 die
axialen Serien besser bewertet als die sagittalen, ist bei Befunder 2 kein grof3erer
Unterschied auszumachen. Interessanterweise liegen aber beide Befunder mit ihrem
Mittelwert eng beisammen, wenn man die Bewertungen der axialen und auch der
sagittalen Bilder zusammenfasst. Der Unterschied war aber nie so grol3, dass die
Treffsicherheit der Diagnose in Frage gestellt werden miuisste. Eine mdgliche
Ursache fir diesen Trend konnte sein, dass Befunder 1 mit langjahriger Erfahrung in
der Computertomographie urteilt. Da bisher nur axiale Bilderserien im klinischen
Alltag tblich waren, kdnnte man vermuten, dass sein Blick an diese Ebene gewdhnt

ist, wadhrend Befunder 2 beiden Ebenen ,unvoreingenommen® gegenibersteht.

Das Ergebnis der Beurteilung der Hohe oder Dicke der Bandscheibe Uberrascht
nicht. Die H6henausdehnung erfolgt in axialer Richtung. Deshalb ist es nicht méglich,
die Hohe in der axialen Ebene direkt zu bestimmen. Man behilft sich indirekt, indem
man die HOhe durch die Zahl der Schnittbilder, auf denen die Bandscheibe
dargestellt ist, abschatzt. Bemerkenswert ist deshalb, dass die Ergebnisse eine
messbare Ubereinstimmung zeigen, sowohl im Vergleich zwischen den Ebenen als
auch zwischen den Befundern. Wie bei der Bewertung der Bandscheibe insgesamt

bestatigt die quantitative Auswertung rtickwirkend die Kriterienvergabe. Die axialen
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Bilderserien wurden Uberwiegend mit ,ausreichend® bewertet. Da sich kein
signifikanter Unterschied zeigt, reichen die axialen Bilder zur Beantwortung der

Frage nach der Bandscheibenhdhe aus.

Speziell in diesem Kontext sei auf den moglichen systematischen Fehler
hingewiesen, der bereits in der Methodendiskussion angesprochen wurde. Auf einem
sagittalen Schnittbild ist immer der ganze untersuchte Wirbelsdulenbereich im
Langsschnitt abgebildet. Dadurch wird eine Bandscheibenhdhe immer im Vergleich
mit den anderen abgebildeten ermittelt. Weiter ist anzumerken, dass sich die
Bandscheibe zwischen dem letzten Lendenwirbelkdrper und dem Kreuzbein durch
ihre Keilform, die physiologisch durch die starke Krimmung der Wirbelséule in
diesem Abschnitt hervorgerufen wird, von den anderen, hoher gelegenen
Bandscheiben etwas unterscheidet. Beide Aspekte erschweren den Vergleich und

natdrlich auch die Befundung.

Die quantitative Beurteilung der Bandscheibenform steht im direkten Zusammenhang
mit dem Punkt Beurteilbarkeit der Bandscheibenform. Der Bandscheibenvorfall fiel
unter das Kriterium ,deutliche Protrusion“ und konnte so als Befund angegeben
werden. Zuruckblickend hatte man diesen Punkt z.B. in ,normal®, ,Protrusion“ und

,Bandscheibenvorfall* aufschliisseln sollen.

Auch hier ist auf einen Unterschied zwischen den beiden Befundern hinzuweisen,
allerdings mit entgegengesetzter Tendenz im Vergleich zur Beurteilung der
Bandscheibenform. Hier entschied sich der erfahrene Radiologe ofters fur die
mittlere Bewertung, wahrend Befunder 2 extreme Werte bevorzugte. Trotzdem
zeigten die kappa-Werte eine Ubereinstimmung zwischen den Befundern.
Besonders beim Vergleich der Ebenen fir den einzelnen Befunder lagen die kappa-
Werte im annehmbaren Bereich, obwohl Befunder 1 bei der Darstellung der
Bandscheibenform einen deutlichen Unterschied in der Qualitat zwischen axial und
sagittal gesehen hat. Wie bereits angemerkt hat sich der Unterschied zwischen den
Stufen ,exzellent® und ,befriedigend* nicht auf die Sicherheit der Diagnose
ausgewirkt. Dieses Ergebnis ist bemerkenswert, weil zum einen die Frage nach der
Bandscheibe bzw. dem Bandscheibenvorfall eine zentrale Frage der

Lendenwirbelsaulendiagnostik ist und oft auch die Indikation zur Notfalldiagnostik ist.
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Zum anderen Dbestatigt das Ergebnis die vorausgegangenen qualitativen
Bewertungen. Dass die kappa-Werte trotzdem nur im unteren Bereich liegen, hangt
mit den unterschiedlichen Kategorien zusammen, den flinf Bewertungsstufen auf der
einen Seite und den zwei Kategorien ,zutreffend: ja oder nein“ auf der anderen

Seite, was bereits zum kappa-Wert diskutiert wurde.

Dass man die Binnenstruktur der Bandscheibe, also auch die Abgrenzung des
Anulus fibrosus gegen den Nucleus pulposus mit diesen Bildserien differenzieren
kann, ist ein nicht erwartetes Ergebnis der Arbeit. Bisher kannte man solche
Beurteilungen nur von der Kernspintomographie. Warum die Abgrenzung in der
sagittalen Ebene wesentlich besser moglich ist, ist nicht unmittelbar einsichtig. Eine
Erklarung konnte sein, dass es in den axialen Schnitten zu Summationseffekten mit
dem Knochen kommt. Damit wirde der Dichteunterschied, der an sich schon sehr
gering ist, weiter nivelliert. Dass die Abgrenzung bei etwa 27% der ZWR nicht
maoglich ist, spricht nicht gegen die Methode, sondern fir ihre Genauigkeit. Es
spiegelt sich die Tatsache wider, dass der N. pulposus im Laufe des Lebens
degeneriert, Flussigkeit verliert und durch Bindegewebe ersetzt wird. Somit spiegelt
das Ergebnis einen nattrlichen Prozess wider. Mit dieser Einschrankung kann man
auch hier von einer hervorragenden Qualitat der Bilder fur die Abgrenzung des

Anulus fibrosus gegeniber dem N. pulposus sprechen.

4.3.2 Abgrenzung epidurales Fett und Ligg. flava

Bei der Abgrenzung von epiduralem Fett und Ligg. flava waren die Ergebnisse
eindeutig. Die axialen Ebenen wurden den sagittalen als deutlich Uberlegen
angesehen. Insbesondere die Beurteilbarkeit der Dicke der Ligg. flava war flr
Befunder 1 an der Grenze des Mdglichen, fur Befunder 2 unmoglich. Diese
diskordante Beurteilung ist in der Tab.4.1 aufbereitet. Das Ergebnis ist nicht
verwunderlich, sondern durch die anatomische Lage der Strukturen erklarbar. Das
epidurale Fett umgibt den Durasack. Das sieht man am deutlichsten im Querschnitt
der axialen Bilderserien, vergleichbar mit der Darstellung des Wirbelbogens. Die
Ligg. flava werden ebenfalls im Querschnitt dargestellt. Im sagittalen Blickwinkel
sieht man nur Langsschnitte und ihre Dicke liegt ungefahr im Bereich der

Schichtdicke von 3mm.
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Tab. 4.1: Bewertung der Beurteilbarkeit der Dicke der Ligg. flava durch die beiden Befunder

(Bewertung: 1=exzellent, 2=gut, 3=befriedigene, 4=ausreichend,5=nicht mdglich)

) Befunder 1
axia
1 2 3 4 5 | ges
1 0 0 0 0 0 0
Be
2 0 0 1 0 0 1
fu
nd | 3 0 0 0 2 0 2
€ la] o | 0| 7 11| 1] 19
2
5 0 1 7 25 | 7 40
gesamt 0 115 | 3 | 8 62

4.3.3 Kndcherne Strukturen

Bei der Darstellung der kndchernen Strukturen steht eine hohe Ortsauflosung im
Vordergrund. Diesbeziglich wurden die technischen Mdglichkeiten des Gerates nicht
voll ausgentitzt. Dazu wére aber jeweils eine zuséatzliche Bilderserie noétig, die mit
dinneren Schichten und einem héarteren Faltungskern zu erstellen ware (z.B. mit
Schichtdicke 1mm und Kernal B60 wie bei einigen Abbildungen dieser Arbeit und die
auch zu Demonstrationszwecken speziell konstruiert wurden). Wir entschieden uns
aber dagegen. Mit einer Ausnahme bestand bei keiner der Untersuchungen ein
primarer Frakturverdacht, sondern es lag den Beschwerden ein degeneratives
Krankheitsbild zugrunde. Bei degenerativen Wirbelsaulenprozessen spielen auch die
Weichteilstrukturen eine wichtige Rolle, die bei der verwendeten Aufarbeitung besser
zur Geltung kommen. Weiter sind die kndchernen Strukturen keinmal gleichzeitig in
beiden Ebenen schlecht beurteilt worden, so dass sie fur den Zweck mehr als
ausreichend angesehen wurden. Aktuelle Arbeiten haben aber gezeigt, dass fur die
Frakturerkennung eine speziell auf den Knochen abgestimmte Rekonstruktion
unabdingbar ist (Roos 2004).

Bei der Beurteilung des Wirbelkorpers gibt es ein eindeutiges Ergebnis. Die sagittale
Rekonstruktionsebene wurde einstimmig als exzellent eingestuft. Dieses Urteil ist
aber in seiner Aussagekraft zu relativieren. Es stand die mechanische, stitzende
Funktion des Wirbelkdrpers im Vordergrund. Diese Bewertung macht auch Sinn, da

die Vorteile der Computertomographie in der Darstellung der Knochenstruktur liegen,
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die diese Funktion Ubernimmt. Der Groldteil der Belastung wird in axialer Form
weitergegeben, weshalb traumatische oder osteoporotische Frakturen in der Regel
durch eine Hohenminderung des Wirbelkoérpers auffallen. Von entscheidender
Bedeutung fur die Beurteilung der Stabilitdit von Wirbelkorperfrakturen sind die
Hinterkante und deren Darstellung in einer zweiten Ebene. Dieser Punkt wurde
allerdings im Bewertungskatalog aus oben genannten Grinden nicht explizit

herausgearbeitet.

Bei der Beurteilung von Wirbelbogen und Wirbelgelenken zeigt sich ein zum
Wirbelkorper ahnliches Bild mit umgekehrtem Ergebnis. Beide Befunder sehen einen
Qualitatsunterschied zugunsten der axialen Bilderserien, die als signifikant besser als
die sagittalen beurteilt werden. Bei der Befundung wird beurteilt, ob der Wirbelbogen
so erfasst ist, dass sich der vom Wirbelbogen definierte bzw. begrenzte Spinalkanal
deutlich darstellt. Letzteres gibt den Ausschlag zu Gunsten der axialen
Schichtfihrung, da in dieser Ebene das Lumen komplett zu sehen ist, wahrend auf

den sagittalen Bildern lediglich die ventro-dorsale Weite abgebildet ist.

In der Beurteilung von Wirbelgelenken gilt das Interesse dem Gelenkspalt. Zu
beurteilen ist, ob eine Degeneration vorliegt, die durch eine Verschmélerung des
Spaltes uber Veranderung der subchondralen Knochensubstanz und durch
osteophytische Anbauten zu erkennen ist. Aufgrund der Anatomie ist der Gelenkspalt
auf den axialen Bildern stets gut einsehbar. Deshalb kann man gut beurteilen, ob
degenerative Anbauten den Wirbelkanal verengen. Dies erklart, warum die axiale
Sicht bevorzugt wird. Degeneration und Arthrose der kleinen Wirbelgelenke sind
haufig Ursache fur chronische Ruckenschmerzen. Auch hier zeigt sich bei der
guantitativen Auswertung, also bei der ,Diagnosestellung®, eine messbare
Ubereinstimmung, sowohl zwischen den Ebenen als auch zwischen den Befundern.
Dass fiir die axialen Bilderserien nur eine schwache Ubereinstimmung mit einem
kappa-Wert von 0,26 erzielt wurde, liegt an der diskutierten Problematik des Testes

fur den Fall, dass Uberwiegend ein Kriterium vergeben wird (Kap.4.2).

4.3.4 Weite Spinalkanal
Der Spinalkanal wird durch viele anatomische Strukturen begrenzt, an denen

degenerative Veranderungen zu einer Einengung fihren kdnnen. Die wichtigsten
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Strukturen wurden in den vorausgegangenen Punkten einzeln bewertet. Erstaunlich
ist, dass hier stets die axialen Bilderserien als besser angesehen wurden. Allerdings
konnte bei der Frage nach der Beurteilbarkeit der Weite des Spinalkanals, die ja
eigentlich eine Zusammenfassung der vorausgegangen Punkte darstellt, kein
signifikanter Unterschied zwischen axialer und sagittaler Ebene nachgewiesen
werden. Durchschnittswerte von 1,22 axial und 1,31 sagittal sind als gleichwertig
anzusehen. Dass sich die Befunder in der Beurteilung sicher sind, wird durch die
Ubereinstimmung bei den quantitativen Kriterien, die den klinischen Diagnosen
entsprechen, deutlich bestétigt. Eine Erklarung kénnte folgende Tatsache sein: bei
Bandscheibenvorfallen und der Spondylolisthesis wird der Spinalkanal von ventral,
bei degenerativen Verdnderungen von dorsal eingeengt, was man in der

Sagittalebene genauso gut wie im axialen Querschnitt erfassen kann.

4.3.5 Diskussion Neuroforamen

Die Beurteilung des Neuroforamens ist ein relevanter Punkt, der mit dem klinischen
Bild des Wurzelsyndroms zu verbinden ist. Es muss dabei nicht immer zur akuten
Einengung durch einen Bandscheibenvorfall kommen. Auch chronische Irritationen
des Spinalnervs durch degenerative Verengung des Neuroforamens kdnnen

bleibende Schaden verursachen.

Zur Befundung wurde neben der quantitativen Aussage zum Fettgewebe im
Neuroforamen noch eine weitere Beurteilung zum Spinalnerv vorgesehen, und zwar
ob er frei liegt, Kontakt hat oder gar komprimiert ist. Da der Spinalnerv im
Neuroforamen normalerweise vollstandig von Fettgewebe umgeben ist, und dieses
bei einer Verengung verschwindet, sind die ersten beiden Kriterien mit der Frage
nach dem Fettgewebe zu beantworten. Zusatzlich eine sichere Unterscheidung
zwischen Kontakt und Kompression zu treffen ist schwierig. Dies spiegelt sich in den
Ergebnissen wider. Die Verteilungen der beiden Punkte &hneln sich stark. Statistisch
zeigt der kappa-Test eine gute Ubereinstimmung (Tab.3.24). Ebenso wie bei der
Frage nach der Beurteilbarkeit der Weite des Spinalkanals konnte bei der
Beurteilbarkeit des Neuroforamen kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.
Beim quantitativen Kriterium zeigte sich eine nicht ganz so deutliche

Ubereinstimmung, sowohl zwischen den Befundern als auch zwischen den Ebenen.
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4.4  Zur Strahlenexposition und deren Reduzierung

4.4.1 Zur steigenden Zahl der CT-Untersuchungen

Es ist davon auszugehen, dass auch geringe Dosen von Rdéntgenstrahlen mit einem
erhéhten Krebsrisiko verbunden sind. Die wichtigste Basis fir die quantitative
Risikoabschatzung ist die Kohorte der Atombombenlberlebenden aus Japan. Auf
dieser Basis wird weiterhin die lineare No-Threshold Hypothese der
Strahlenbelastung diskutiert, wenn auch heute zunehmend kontroverser (Brenner
2003, Dawson 2004). Nach dieser Hypothese ist ein Anstieg der zivilisatorischen
Strahlenexposition in einer Bevolkerung mit einer Zunahme von Krebserkrankungen
verbunden. Eine aktuelle Arbeit hat dieses Risiko mit 2000 zusatzlichen Krebsfallen
bis zum 75sten Lebensjahr fir die Bundesrepublik quantifiziert (Berrington 2004,
Herzog 2004). In Relation gesetzt wirde diese Belastung zu 0,47% der 425.000

jahrlichen Krebsneuerkrankungen fuhren.

Im Vergleich der Jahre 1993 und 1997 hat die Gesamtzahl aller Rontgenunter-
suchungen nicht entscheidend zugenommen, wohl aber die Strahlenbelastung.
Diese Zunahme ist auf die steigende Zahl der CT-Untersuchungen zurtckzufthren.
Allerdings ist hier zu beachten, dass die Strahlenbelastung der einzelnen CT-
Untersuchung aufgrund der technologischen Entwicklung rucklaufig ist. Grinde flr
die haufigere Anforderung von CT-Untersuchungen sind nahe liegend. Die Zahl der
Computertomographen hat zugenommen und gleichzeitig hat die Zeit, die flr eine
Untersuchung bendtigt wird, sehr abgenommen. Somit stand mehr Patienten diese
Technologie zu Verfigung. Am haufigsten werden CT-Untersuchungen in Japan
durchgefuhrt, wo die meisten CT-Gerate im pro Kopf Vergleich auf der Welt
verfugbar sind, die meisten Réntgenuntersuchungen durchgefuhrt werden und damit
auch die hochste Strahlenbelastung zu verzeichnen ist (Berrington 2004). Die
Weiterentwicklung der Technik eroffnet des Weiteren auch neue Anwendungsgebiete
und verbessert die Qualitdt und Leistung der radiologischen Diagnostik. Zum
anderen lasst sich die Strahlendosis der einzelnen Untersuchung durch technische
Mal3nahmen im Vergleich zum Standard aber auch nennenswert reduzieren. Die
Reduktionsmoglichkeit hangt dabei von der jeweiligen Kérperregion ab und kann bei
der Lendenwirbelsaule bis zu 37% betragen (Mulkens 2005). Das beeinflusst
ebenfalls die Indikationsstellung, die immer eine Nutzen-Risiko-Abwagung erfordert

zugunsten der CT-Bildgebung.
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Diese Entwicklung wissenschaftlich objektiv im Sinne der evidenzbasierten Medizin
zu bewerten ist sehr schwierig. Die Inanspruchnahme der CT-Diagnostik wird
getragen vom Bedirfnis der Arzte und der Erwartung des Patienten nach einer
sicheren und genauen Diagnose bzw. nach deren Ausschluss. Das vermutete
geringe Risiko, eine Krebserkrankung in vielen Jahren auszulésen, spielt in der
Entscheidungssituation eine untergeordnete Rolle. Auch die gesellschaftliche
Entwicklung, die bei nicht erwinschten Ereignissen wie Komplikationen oder
verzogerten Diagnosestellungen zunehmend nach Fehlern beim Arzt sucht, tragt
nicht zu einer Reduktion von Untersuchungen bei. Sie fordert
Réntgenuntersuchungen, die lediglich als Beweismittel aus haftungsrechtlichen und

versicherungstechnischen Griunden erstellt werden.

Auch deshalb ist in diesem Kontext die Deutsche Rontgengesellschaft (DRG) zu
zitieren, die die Halfte aller Rontgenuntersuchungen fir verzichtbar halt, ohne dass
dadurch die Qualitat der arztlichen Versorgung verschlechtert wirde
(Dtsch1999;96:B1072, Herzog 2004). Insgesamt wird geschétzt, dass in Deutschland
jahrlich 136 Millionen Réntgenuntersuchungen durchgefiihrt werden. Erste Angebote
kostengunstiger strahlungsarmer Ganzkorper-CT als Vorsorgemal3hahme und als
individuelle Gesundheitsleistung sind nicht nur aus den USA bekannt. Dies ist sicher
nicht nachvollziehbar. Deshalb ist zu betonen, dass eine Untersuchung mit
Rontgenstrahlen ihrer selbst wegen ethisch nicht zu vertreten ist. Sie muss indiziert
sein und qualitativ hochwertig erbracht werden. Auch das Wissen der radiologische
Leistungen anfordernden Arzte um die Strahlenexposition ist unter dem Punkt Dosis-

Reduktion anzusprechen und zu verbessern (Shiralkar 2003).

Dass Vorsorgeuntersuchungen auch unter Gebrauch von Rontgenstrahlen sinnvoll
sind, belegt die Mammographie. In Deutschland sterben jahrlich etwa 17.000 Frauen
an den Folgen einer Brustkrebserkrankung. Auf der einen Seite kdnnten mit ca. 3
Mio Untersuchungen 4000 Brustkrebssterbefalle vermieden werden, denen aber ca.
25 induzierte Mamakarzinome (Berrington 2004) gegenuberstehen. Anzumerken ist,
dass diese 25 Falle wiederum frih erkannt werden, da die Patientinnen am

Vorsorgeprogramm teilnehmen und somit in der Regel als heilbar einzustufen sind.
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Auch wenn die Diskussion um das Risiko kleinster Dosen also berechtigt ist, darf die
individuelle Abhangigkeit des Risikos vom Alter des Patienten, seinem Gesundheits-
zustand oder dem Immunstatus auf der einen Seite und die Inkubationszeit der
meisten Tumoren von mehr als 10 Jahren auf der anderen Seite nicht unbeachtet
bleiben. So werden im stationaren Bereich 60% der Rdntgenuntersuchungen bei
Patienten Uber 60 Jahre durchgefihrt (Brix 2005, Kaul 1997). Die Entstehungszeit
des Tumors ist deshalb nicht selten langer als die verbleibende Lebenserwartung
des untersuchten und exponierten Patienten. Zuséatzlich ist zu beachten, dass ein
Grol3teil der strahlungsintensiven CT-Untersuchungen von Abdomen und Thorax im
Rahmen der Verlaufs- und Nachsorgeuntersuchungen bei Krebserkrankungen
durchgefiihrt werden (Brix 2005).

4.4.2 Optimierung durch Qualitat

Vor diesem Hintergrund ist die Forderung berechtigt, dass Indikationsstellung und die
Qualitdt von Rontgenuntersuchungen hoéchsten Anforderungen gentigen muissen.
Die Entwicklung der evidenzbasierten Medizin und die folgerichtige Erarbeitung von
Leitlinien fUr die vielfaltigen diagnostischen Fragestellungen sind Schritte zu weiteren
Optimierungen (Blackmore 2000). Auch die Erfassung der Strahlenexposition der
Bevdlkerung und deren zeitliche Veranderung sind sicherlich zweckmalig. Die vom
Bundesamt fur Strahlenschutz (BfS) fur 1997 geschatzte Anzahl von 136 Millionen
Rontgenuntersuchungen wurde bereits erwahnt (Griebel 2000, BfS, 2005). Das BfS
geht dabei von einer Steigerung um 3-4% seit 1994 aus. Diese Fakten sind von
Interesse, weil die Untersuchungsarten aufgrund der diagnostischen Innovationen
von CT, MRT und PET einer grol3en zeitlichen Dynamik unterliegen. Insgesamt
wurde vom BfS ein Anstieg der CTs um 11% und der interventionellen Diagnostik um
67% ermittelt. Brix G (2005) gibt fir 1996-2001 einen Anstieg der CT-
Untersuchungen sogar von 50% an. Auf der Basis solcher Erhebungen konnte die
Verteilung der Roéntgenuntersuchungen ermittelt und auch die effektive Dosis pro
Kopf der Bevolkerung mit 2mSv in 1997 und mit einer geringen Steigerung von

jahrlich 1% geschatzt werden.

4.4.3 Reduktion der Strahlenexposition
Die Moglichkeiten zur Reduktion der Strahlenbelastung durch Rontgenaufnahmen

sind vielfaltig und werden entsprechend haufig diskutiert (Brix 2005, Golding 2002,
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Herzog 2002, Mulkens 2005). Bemerkenswert sind vier Punkte der novellierten
Rontgenverordnung, mit denen zur Verminderung der Strahlenexposition
beigetragen werden soll (Brix 2005). Erstens wurden fir dosisintensive Rontgen-
anwendungen diagnostische Referenzwerte eingefihrt, die als oberste Richtwerte flr
die durchschnittliche Belastung an einer Rontgeneinrichtung verbindlich sind, die
gepruft werden und die sich gegebenenfalls bis hin zur Modifikation der Verfahren
und Gerate auswirken werden. Zweitens werden fur alle Arbeitsplatze schriftliche
Arbeitsanweisungen gefordert. In diesem Punkt zeigt die in den letzten Jahren
betriebene Leitlinienentwicklung offensichtlich eine konkrete Veranderung und dirfte
zur Reduktion der Variabilitat zwischen Einrichtungen fuhren (Koller 2003). Drittens
wird die ,rechtfertigende Indikation® betont, die zur Verringerung der Anzahl der
Untersuchungen beitragen soll. Individuelle Nutzen-Risiko-Abwagung und die
Abwagung gleichwertiger Diagnostik wie MRT und Sonographie werden unter
anderen gefordert. Viertens soll der Bevilkerung systematisch ein Rontgenpass

angeboten werden, der Wiederholungsuntersuchungen vermeiden helfen kénnte.

Welche Entwicklung die Strahlenexposition der Bevdlkerung nehmen wird, ist schwer
vorherzusagen. Die rasante technologische Weiterentwicklung der Geréate und auch
alternative Diagnostik durfte bremsend wirken. Der Kostendruck wird die schnelle
Untersuchung und damit das CT favorisieren. Der Wunsch von Arzt und Patient nach
hoher Diagnosesicherheit, die mit guten Bildern gleichgesetzt wird, wird
aufwandigere Untersuchungen beginstigen. Die Gesundheitskarte kénnte wieder

bremsend wirken, wenn alle Rontgenuntersuchungen aufgelistet werden kénnen.

4.5 Ausblick

Die vorliegende Arbeit hat gezeigt, dass mit der Mehrschichtcomputertomographie
aus einem Volumenelement der Lendenwirbelsdule Multiplanare Rekonstruktionen
von hervorragender  Qualitdtt mdglich sind. Die zweite  (sagittale)
Rekonstruktionsebene bringt mehr Information und diagnostische Sicherheit. Die von
uns gewdahlte Vorgehensweise hat sich mittlerweile in der klinischen Routine
etabliert. Auch bei anderen Untersuchungsprotokollen, z.B. von Thorax und
Abdomen, hat sich die Darstellung mehrer, z.B. koronarer Rekonstruktionsebenen
durchgesetzt. Die zuséatzlich zu beurteilenden Bilderserien werden nicht als Last

gesehen, sondern als Bereicherung. Die Herangehensweise an die Befundung
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andert sich. Man trennt sich von der Bild-zu-Bild-Befundung, wie man sie von den
Hardcopie-Filmen kennt. Die Bildserien werden fast ausschliel3lich am Monitor
ausgewertet. Das einzelne Bild verliert an Bedeutung, im Vordergrund stehen jetzt
Zusammenhang und Veranderungen von Bild zu Bild sowie die dreidimensionale

Sicht, also das ganze erfasste diagnostische Volumen.

Zusatzlich sind die wachsenden Mdglichkeiten der ,Datennachverarbeitung® flr
spezielle diagnostische Fragestellungen hervorzuheben. Hierunter fallen
Rekonstruktionsebenen, die von den drei Standardebenen abweichen und die auch
Zufallbefunde mit daftr abgestimmten Parametern herauszuarbeiten gestatten.
Wenn sich z.B. bei einem Abdomen-CT zuséatzlich eine Wirbelkérperfraktur zeigt,
besteht die Mdglichkeit, aus den vorhandenen Rohdaten weitere Rekonstruktionen
der Wirbelsdule mit einem harteren Faltungskern und dinneren Schichten zu
generieren. Ganz neue Perspektiven ertffnen dreidimensionale Rekonstruktionen.
Eine réaumliche Visualisierung ist schneller zu begreifen als eine Folge von
Schnittbildern und entlastet kognitiv. Neue Mdglichkeiten erdffnen sich, wenn
Darstellungen auf das Lumen oder die Oberflache ausgewahlter Organe und
Organsysteme konzentriert werden. Es bieten sich der Darm nach entsprechender
Vorbereitung oder alle Knochen des Korpers mit ihren klar definierten Grenzen an.
Sehr eindrucksvoll sind auch die Darstellungen von Gefal3systemen, z.B. bei der

Lungenemboliediagnostik.

Der technologische Trend geht zur noch schnelleren Volumenaquisation bei
gleichzeitig erhohter Ortsauflosung. Erreicht wird dies durch Steigerung der
Rotationsgeschwindigkeit sowie Zunahme der Detektorzeilen. Aktueller Stand der
Technik im Dual Source System die Kombination zweier Rontgenquellen mit jeweils
einer 64-Zeilen-Detektormatrix in einem Gerat. In der Kombination von
Positronenemissionstomographie (PET) und Computertomographie werden die
Darstellung von Stoffwechselprozessen und anatomischen und pathologischen

Strukturen kombiniert.

Gegenuber der Magnetresonanztomographie liegen die  Vorteile der
Computertomographie in der Aquisation grof3er diagnostischer Volumen in kurzer

Zeit, wie es beim Polytrauma der Fall ist. Hier kommt auch die hervorragende
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Darstellung knocherner Strukturen durch die hohe Ortsauflosung zum tragen. Die
schnelle Volumenerfassung ermdoglicht auch eine nicht-invasive
Koronarangiographie. Weitere Anwendungsgebiete sind die
Lungenemboliediagnostik sowie die Darstellung arterieller Gefal3e mit der Frage

Dissektion, Aneurysma oder akuter Verschluss.

Auch bei vielen Fragestellungen, bei denen die Magnetresonanztomographie den
Goldstandard  darstellt, liefert die Computertomographie schneller und
kostengunstiger zufrieden stellende bis gleichwertige Ergebnisse. In wieweit der
Kostendruck in der Medizin die Strahlenexposition relativieren wird, wird die Zeit

zeigen.
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5. Zusammenfassung

Fragestellung: Mit den Mehrschicht-Computertomographen ist es mdglich,
Schnittbilder ohne Stufenbildung in jeder beliebigen Ebene, so genannte
multiplanare Rekonstruktionen, zu erzeugen. Ist die Qualitdt der sagittalen
Sekundarrekonstruktionen mit den axialen Schnittbildaufnahmen an der Lenden-
wirbelsdule vergleichbar? Sind die sagittalen Rekonstruktionen eine diagnostisch
sinnvolle Erganzung? In der vorliegenden Arbeit sollten diese Fragen durch

Vergleiche und durch eine Bewertung von zwei Befundern beantwortet werden.

Methodik: Im Zeitraum von April bis Juni 2000 wurden CT - Untersuchungen der
Lendenwirbel von 25 Patienten zufallig fir diese Bewertung ausgewahlt. Aus den
verfugbaren Daten jeder Untersuchung wurden fur jeden Wirbelkdrper axiale und
sagittale Rekonstruktionen mit 3mm Schichtdicke und 50% Uberlappung erstellt.

Insgesamt konnten 22 Patienten mit 62 ZWR in die Analyse einbezogen werden.
Durchschnittlich waren axial 25 Bilder, sagittal 35 Bilder zu beurteilen. Fur die
Beurteilung wurde ein Bewertungsbogen mit 33 Fragen und jeweils einer 3- bzw. 5-
Punkte Skala fur die Bewertung von ca. 20 anatomischen Strukturen entwickelt.
Insgesamt wurden etwa 2300 Bilder bewertet und 4092 Bewertungen abgegeben.
Diese Bewertungen wurden von einem Experten und nach einer Anlernphase vom
Doktoranden abgegeben. Als MaR fiir die Ubereinstimmung der Befunde wurde der

Kappa-Koeffizient berechnet und der McNemar Test (p-Wert) angewandt.

Ergebnisse: Es wurden die Bilder von 6 Frauen und 16 Mannern bewertet. Die
Patienten waren im Mittel 57 Jahre alt. Bei 11 Patienten zeigte sich ein Bandschei-
benprolaps. Die weiteren Pathologien waren Folgen degenerativer Prozesse, eine

Spondylolisthesis, eine Wirbelkorperfraktur und eine Wirbelkdrpermetastase.

Es zeigten sich klare Vorteile fur die sagittalen Bilderserien in der Beurteilung der
Ho6he der Wirbelkorper und der Bandscheiben, der Darstellung der Dornfortsatze und
der Abgrenzung des Anulus fibrosus gegen den Nucleus pulposus. In der Qualitat
der Beurteilbarkeit stimmten beide Beurteiler mit hohen kappa-Werten lberein. Die

Darstellung des Nucleus pulposus war bis jetzt nicht moglich. Seine gute
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Bewertbarkeit in sagittaler Sicht unterstreicht die Bildqualitat, zumal zugleich der
Degenerationsprozess des Knorpels von beiden Befundern Ubereinstimmend

beurteilt wurde.

In der axialen Rekonstruktionsebene waren der Wirbelbogen, die Wirbelgelenke, das
epidurale Fettgewebe und die Ligg. flava besser zu beurteilen, sowohl in der
Abgrenzung zum Durasack als auch in der Dicke. Keinen grofRen Unterschied
zwischen den Ebenen gab es - ebenfalls weitgehend Ubereinstimmend - bei der
Abgrenzung der Bandscheibe gegen die umliegenden Strukturen, insbesondere des
Spinalnervs, der Beurteilung des Neuroforamens und des Spinalkanals. Bei den
guantitativen Kriterien zur Bandscheibenform, zu ihrer Hohe, zur Degeneration der
Wirbelgelenke, der Weite des Spinalkanals und des Fettgewebes im Neuroforamen
waren im Gegensatz zu oben genannten Ergebnissen keine Unterschiede zwischen

axialer und sagittaler Rekonstruktionsebe auszumachen.

Schlussfolgerung: Die Mehrschicht-CT-Technologie liefert Bilder in bisher nicht
bekannter Qualitdt. Je nach Fragestellung hat die Bewertung der beiden Befunder
Ubereinstimmend Vorteile flr die axiale oder die sagittale Sicht bzw. deren Gleich-
wertigkeit gezeigt. Vor allem die hochwertigen Rekonstruktionen der sagittalen
Ebene sind hervorzuheben. Die multiplanaren Rekonstruktionen mit dem
Mehrschicht-CT liefern von klinisch wichtigen Strukturen Bilder bisher nicht
bekannter Qualitdt. Sie sind somit eine Bereicherung fur die Aussagekraft und

Treffsicherheit der Diagnostik.
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6. Anhang:

6.1. Bewertungsbogen

Tab. Al: Dokumentation zur Bewertung axialer und sagittaler
Rekonstruktionen von MSCT-Bildern der Lendenwirbelsaule

nicht
. i exzel- ausrei- maog-
Beurtellungsaspekt (axial) lent gut chend | schiecht | lich
1 2 3 4 5
1. Essind folgende Artefakte vorhanden:
2. Befundung wird durch Artefakte beeintréchtigt | nein | leicht | mittel | stark
3. Abgrenzung Nucleus pul posus gegen Anulus
Fibrosus 1 2 3 4 5
4. (falsvorhanden) Beurteilbarkeit 1 2 3 4 5
V akuumphanomen (wurde nicht beurteilt)
5. Abgrenzung Bandscheibe gegen Nerven
(Wurzel) 1 2 3 4 5
6. Abgrenzung Bandscheibe gegen Durasack 1 2 3 4 5
7. Abgrenzung Bandscheibe gegen Welichteil 1 2 3 4 5
8. Beurteilbarkeit Bandschelbenhohe 1 2 3 4 5
9. BandSCheI benhohe keine normal ver- minimal
Aussage mindert
10. Beurtellbarkeit Bandscheibenform 1 2 3 4 5
11. Bandscheibenprotrusion kane | rormal | leicht | deutlich
Aussage
12. Abgrenzung Durasack gegen epidurales Fett 1 2 3 4 5
13. Abgrenzung Ligg. flava gegen Durasack 1 2 3 4 5
14. Beurtellbarkeit Ligg. flava (Dicke) 1 2 3 4 5
15. Beurtellbarkeit Wirbelgelenke 1 2 3 4 5
16. Degeneration Wirbelgelenke kene | orma | gering | mittel hoch-
Aussage gradig
17. Abgrenzung der Caudafasern (Myelon) 1 2 3 4 5
18. Beurtellbarkeit Wirbelkdrper (insbes. Hohe, 1 2 3 4 5
Form, Abschlussplatte)
19. Beurtellbarkeit Wirbelbogen 1 2 3 4 5
20. Beurteilbarkeit Dornfortsdtze 1 2 3 4 5
21. Beurteilbarkeit Weite Spinalkanal 1 2 3 4 5
22. Spinalkanalstenose All(Jisr'l\Ze nein gering mittel g:;;%
23. Beurteilbarkeit Neuroforamen links 1 2 3 4 5
24. Fettgewebe im linken Neuroforamen keine | redu- fehit
Aussage Ziert
25. Spinalnervim linken Neuroforamen keine frei Kontakt | Kompri-
Aussage miert
26. Beurteilbarkeit Recessus links 1 2 3 4 5
27. Weite Recessus links keine | e | overmin-
Aussage dert
28. Beurteilbarkeit Neuroforamen rechts 1 2 3 4 5
29. Fettgewebe im rechten Neuroforamen keine | redu- fehit
Aussage Ziert
30. Spinanerv im rechten Neuroforamen keine frei Kontakt | Kompri-
Aussage miert
31. Beurteilbarkeit Recessus rechts 1 2 3 4 5
32. Weite Recessus rechts kene [ | vermin- | L
Aussage dert
33. Befund:

-82-




6.2 Bildserien

Abb.A2: Berstungsfraktur von LWK 3 in schrag axialer Rekonstruktionsebene

Gut zu erkennen ist die Abtrennung des Wirbelbogens vom Wirbelkdrper (Patientin #21,
Alter 21J, weiblich). Die Bildsequenz ist in 1mm Schichtdicke mit 50 Prozent Uberlappung
rekonstruiert. Faltungskern B60 und Fenster W/C 1600/200. gut zu erkennen ist die
Abtrennung des Wirbelbogens vom Wirbelkdrper.
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Abb. A3: Fraktur der Vorseite in sagittaler Rekonstruktionsebene
Hier erkennt man den geborstenen Wirbelbogen und die ventrale Kompression, die den
Unfallmechanismus —ventrale Flexion bei einem Verkehrsunfall - verdeutlichen.
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Abb. A4: Medialer Bandscheibenvorfall mit Sequester (Bild links oben) und kleiner
knoécherner Absprengung in schrag axialer Rekonstruktionsebene.
Die Bandscheibe hat Kontakt zu Durasack. (Patient #20, Alter 53, mannlich). Die

Bildsequenz ist in 3mm Schichtdicke mit 50 Prozent Uberlappung rekonstruiert. Faltungskern
B20 und Fenster W/C 350/50.
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Abb. A5: Vorseite in der sagittalen Rekonstruktionsebene.
Auch hier sind der Sequester, die kndcherne Absprengung und der Kontakt zum Durasack

zu erkennen (Bild rechts oben). Man beachte den Unterschied der Binnenstruktur der beiden
abgebildeten Bandscheiben.
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6.3 Leitlinienalgorithmus zur Abklarung eines lumbalen Bandscheibenvorfalls

Abb. A6: Leitlinienalgorithmus zur Abklarung eines lumbalen Bandscheibenprolaps

(aus: Borm W et al: Lumbaler Bandscheibenvorfall. Leitlinien der Dt. Ges. f. Neurochirurgie, AWMF-
Leitlinien-Register, Nr. 008/022, 2005. http:/I&tlinien.net, aufgrufenim Marz 2006)

Lumbaler Bandscheibenvorfall

Definition: Irritation oder Kompression lumbaler/sakraler Nervenwurzeln, lumbaler Spinalnerven oder
der Cauda equina durch in den Spinalkanal und/oder intra-/extraioraminal ausgetretenes Nucleus
pulposus-Gewebe.
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