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1. Einleitung

Riuckenschmerzen sind in den westlichen Industriestaaten weit verbreitet und
mit grofien volkswirtschaftlichen Konsequenzen verbunden. Ihre Pravalenz liegt
zwischen 30 und 40 %. Bis zu 85 % der Bevolkerung leiden mindestens einmal
in threm Leben an derartigen Beschwerden. 10 % der Patienten sind von chroni-
schen Verlaufen betroffen. Die jahrlichen Kosten, die in Deutschland durch Er-
krankungen des Rickens, ihre Diagnostik und Therapie entstehen, belaufen sich
schatzungsweise auf 15-20 Milliarden Euro und gehdren damit zu den teuersten
Gesundheitsstorungen (33; 119).

Rickenschmerzen sind ein multifaktorielles Problem und kénnen Ausdruck der
unterschiedlichsten Erkrankungen sein. Die Mehrzahl der Félle ist unspezifisch,
das heil3t, es lasst sich kein morphologisches Korrelat fir die Beschwerden er-
fassen. Nur in 15 % der Falle kann eine spezifische Ursache ermittelt werden
(19). Sehr haufig gehen Riickenschmerzen von der Lendenwirbelsdaule aus und
sind dann meist bandscheibenbedingt (diskogen). Dabei ist der Ursprung des
Schmerzes in den meisten Fallen im lumbosakralen Ubergangsbereich lokalisiert
(=tiefer Kreuzschmerz, ,,low back pain®).

Ob die Pradisposition dieser Region fur degenerative Verénderungen und
schmerzhafte Beschwerden mit der Aufrichtung des Menschen in den zweibei-
nigen Gang zusammenhangt und somit in einer phylogenetischen Ursache zu su-
chen ist (Abbildung 1), ob eine ungesunde Lebensweise wie haufige sitzende
Tatigkeiten, Bewegungsmangel etc. oder andere Faktoren wie psychische oder
genetische Einflisse dafiir verantwortlich sind, ist in den letzten Jahren oft un-
tersucht und diskutiert worden.

Abbildung 1: Bekannte Darstellung zur Evolution des Menschen und des aufrechten Ganges. Aus (133).



So vielfaltig wie die Ursachen fur Rickenschmerzen sind die Therapieansétze,
die im Laufe der Jahre entwickelt wurden. Fur die Behandlung bandscheibenbe-
dingter Erkrankungen existieren neben einer Vielzahl von konservativen Thera-
piemoglichkeiten auch verschiedene operative Verfahren, die sich zum Teil im-
mer noch in Entwicklung befinden.

Schon Anfang 1960 wurde mit der klinischen Erprobung und dem Einsatz von
funktionellen Bandscheibenerséatzen begonnen. Trotzdem ist die Spondylodese
bis heute das Verfahren der Wahl zur Behandlung von schmerzhaften Erkran-
kungen der Wirbelsdule, die von degenerativen Veranderungen der Bandschei-
ben, Wirbelkérper und Facettengelenke hervorgerufen werden.

Trotz einer stetigen Verbesserung der chirurgischen Technik wird somit die
Schmerzverringerung immer noch durch eine Aufhebung der Beweglichkeit der
betroffenen Wirbelsdulenabschnitte erreicht und entspricht damit dem Behand-
lungskonzept in der Hift- und Kniegelenkschirurgie, wie es vor 40 Jahren prak-
tiziert wurde. Auch dort wurden arthrotisch verdnderte Gelenke durch Verstei-
fungsoperationen therapiert. Erst durch die Einfuhrung der Endoprothetik konn-
te Schmerzfreiheit erzielt werden, ohne dass dies auf Kosten der Beweglichkeit
geschehen musste (83).

Die Entwicklung der Bandscheibenimplantate gestaltete sich aber schwieriger
als erwartet. Ein Hauptgrund fur den langsamen Fortschritt ist die strukturelle
und funktionelle Komplexitat der menschlichen Bandscheibe, die im Gegensatz
zum Hift- oder Kniegelenk aus drei deutlich verschiedenartigen Geweben be-
steht: einem Faserring, der wie ein Autoreifen aus verschiedenen gegenlaufigen
Kollagenfaserschichten besteht und somit gleichzeitig Dehnbarkeit und Festig-
keit erhalt. Einem Gallertkern, der eine hohe Wasserbindungskapazitat aufweist
und somit wie ein hydraulisches Polster zwischen den Wirbelkorpern wirkt. Und
letztlich den Endplatten, die die Bandscheibe nach oben und unten von den Wir-
belkdrpern abschliefen und vor allem Funktionen im N&hrstofftransport wahr-
nehmen.

Funktionell ist die Bandscheibe fiir zwei gegenséatzliche Aufgaben verantwort-
lich, ndmlich einerseits die Beweglichkeit und andererseits die Stabilitat der
Wirbelséule (5).

Betrachtet man die Geschichte der Implantatentwicklung genauer, stot man als
Erstes auf Versuche von Fernstrom, der 1966 Stahlkugelendoprothesen im Hals-
und Lendenwirbelbereich implantierte. Die anfanglichen Ergebnisse schienen
gut, mit der Zeit kam es aber zum Einbruch der Kugeln in die Wirbelkorper und
einem Hohenverlust der Zwischenwirbelrdume, so dass 1970 die Implantation
eingestellt wurde (25; 26; 46).
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Es folgte eine Silikoninstillation in den lumbalen Nucleus pulposus durch Fassio
und Ginestie, die aber nicht die erforderliche Distanz zwischen den Wirbelkor-
pern aufrechterhalten konnte (24).

1977 kam es zu viel versprechenden Resultaten, als Schulman ein Polyurethan-
Implantat einbrachte. Seine Versuche setzte er aber nicht fort (118).

Erst Anfang der 80er Jahre wurde dann von Schellnack und Biittner-Janz an der
Berliner Charité eine neue Bandscheibenendoprothese entwickelt, die 1984 erst-
mals eingesetzt und bis 1987 zweimal weiterentwickelt wurde, bis der aktuelle
Typ SB-Charite™ Ill (DePuy Spine™ Orthopéadie GmbH) entstand. Sie wurde
bislang in tber 30 Landern bei mehr als 6000 Patienten implantiert und ist zu-
sammen mit der Prodisc™-Endoprothese (Spine Solutions, NY) die weltweit am
h&ufigsten verwendete Bandscheibenprothese. Sie ist ein 3-Komponenten-Im-
plantat, bestehend aus zwei Chrom-Kobalt-Endplatten mit einer Titan-Kalzium-
phosphat-Beschichtung und einem Kunststoffgleitkern aus Polyethylen. Um das
Implantat im Wirbelkorper zu verankern, besitzt es Fixierungszahnchen, die zu-
sammen mit der Beschichtung fur ein Einwachsen in den Knochen sorgen. Mit
uber 17 Jahren klinischer Erfahrungsberichte verfugt sie Uber die umfangreichs-
te klinische Dokumentation von Langzeitergebnissen.

Es stellte sich die Frage, welche Vor- und Nachteile der kinstliche Bandschei-
benersatz gegenuber der interkorporellen Fusion aufwies. So wurden mehrere
Studien durchgefihrt, die alle zu erfolg versprechenden Ergebnissen kamen .
Wahrend die Fusionsoperation zwar zur Verminderung der degenerationsbe-
dingten Schmerzen fihrt, kommt es aber durch die Aufhebung der Beweglich-
keit im verblockten Segment zu veranderten biomechanischen Verhéltnissen in
den Anschlusssegmenten. Diese &uRern sich in erhOhter mechanischer Bean-
spruchung, Beweglichkeit und Innendruck der Bandscheiben, was zu einer vor-
zeitigen Degeneration sowohl der Bandscheiben als auch der Facettengelenke in
diesen Segmenten fiihrt, einschlieflich Diskushernien, Spinalkanalstenose, Os-
teoporose, Hypertrophie der Facettengelenke, segmentale Instabilitdt und Spon-
dylolisthesis (22).

2002 wurden in einer multizentrischen 2:1-randomisierten Studie, Sicherheit
und Wirksamkeit der Charité™-Bandscheibenprothese mit denen einer anterio-
ren interkorporellen Fusion bei monosegmentalen degenerativen Bandscheiben-
erkrankungen zwischen L4 und S1 verglichen. Dabei zeigte sich eine friihere
Schmerzlinderung nach der Visual Analog Scale (VAS) und eine friihere Funkti-
onsverbesserung nach dem Oswestry Disability Index (ODI) ab der 6. Woche
bis zum 12. Monat des Nachbeobachtungszeitraumes im Kollektiv mit der
Bandscheibenprothese. Nach zwei Jahren war zudem ihr physiologischer Bewe-
gungsumfang konstant (28).
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Lemaire berichtete ebenfalls 2002 Uber eine Langzeitstudie mit 107 Patienten
mit einem Follow-Up von bis zu 13,4 Jahren, im Durchschnitt 11,3 Jahre, und
einer Follow-Up-Rate von 93 %, bei der 100 der Patienten klinisch und radiolo-
gisch nachuntersucht wurden. 90 % der klinischen Ergebnisse waren hervorra-
gend oder gut und 92 % der Behandelten konnten wieder an ihren Arbeitsplatz
zurlickkehren. Dabei spielte es keine Rolle, ob die Patienten mit einer oder zwei
Prothesen versorgt wurden (60).

2004 untersuchten Trouillier et al. ein Kollektiv von 13 Patienten, die an einer
degenerativen Bandscheibenerkrankung litten und nicht auf konservative The-
rapie angesprochen hatten. Nachdem sie eine SB-Charité-I11-Bandscheibenendo-
prothese erhalten hatten, wurden die Facettengelenke der betroffenen und der
angrenzenden Bewegungssegmente hinsichtlich des Mineralisationsgehalts der
subchondralen Gelenkflache Gberprift und die pré- und postoperativen Werte
miteinander verglichen. Es zeigte sich, dass die Dichtewerte in den operierten
Segmenten in 82,7 %, in den angrenzenden Bezirken in 57,4 % signifikant abge-
nommen hatten. Zu einem Anstieg kam es lediglich in 3,8 bzw. 1,5 %, in den
restlichen Féllen blieb die Knochendichte unverdndert. Dies spricht fur eine
Verbesserung der Belastungssituation und der Gelenkintegritat, was von den
Autoren auf die Wiederherstellung der Hohe des Zwischenwirbelraumes und
seiner Beweglichkeit zurtickgefuhrt wurde. Diese Ergebnisse wurden von einem
signifikanten Rickgang der Beschwerdesymptomatik nach der Visual Analog
Scale (VAS) und dem Owestry Disability Index (ODI) gestitzt und lassen einen
protektiven EinfluR des Implantats auf degenerative Prozesse vermuten (126).

Angelehnt an diese Studie war es nun Ziel dieser Arbeit, im gleichen Patien-
tengut die Endplatten der Wirbelkdrper in den degenerierten und den An-
schlusssegmenten auf ihre Knochendichte zu untersuchen, pré- und postopera-
tive Werte miteinander zu vergleichen und daraus Schliisse tber den Einfluss
der Bandscheibenprothese auf die biomechanische Situation zu ziehen.

1.1. Allgemeines zu Anatomie und Funktion der Wirbelsaule

Die Wirbelsdule des Menschen hat vielfaltige Aufgaben zu erfullen. So dient sie
als Stutzgerust des Rumpfes, als Schutz des Riuckenmarkes vor mechanischen
Schédigungen, als Federung vor allem des stoRempfindlichen Kopfes und ge-
waéhrleistet schliellich die vielseitige Beweglichkeit des menschlichen Koérpers
in Form von Flexion, Extension, Lateralflexion und Rotation. Man teilt sie in
finf Abschnitte ein: Hals-, Brust-, Lendenwirbelsédule, Kreuz- und SteiRRbein, be-
stehend aus 7 Halswirbeln (C1-C7), 12 Brustwirbeln (Th 1- Th12), 5 Lenden-
wirbeln (L1-L5), 5 miteinander verschmolzenen Kreuzbeinwirbeln (S1-S5) und
3-5 rudimentéren Steilwirbeln (Col-Co3(5)). Die einzelnen Wirbel (Vertebrae)
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bestehen aus einem Wirbelkorper (Corpus vertebrae), Deck- und Grundplatten
und dem Wirbelbogen (Arcus vertebrae), der seinerseits einen Dornfortsatz
(Processus spinosus) und zwei Querfortsatze (Processus transversi) tragt. Die
benachbarten Wirbelkorper stehen (ber die zwischen ihnen liegenden Band-
scheiben (Disci intervertebrales), das vordere und das hintere Langsband (Liga-
mentum longitudinale anterius et posterius) und die Facettengelenke miteinander
in Verbindung, die von den Processus articulares superiores et inferiores der
Gelenkfortsatze gebildet werden. Die Querfortsdtze sind durch die Ligamenta
intertransversaria, die Bogenplatten durch die Ligamenta flava und die Dornfort-
sétze durch die Ligamenta inter- und supraspinalia miteinander verbunden. Die
Wirbelgelenke werden zudem von einer fibrosen Gelenkkapsel umgeben. In
Verbindung mit der beteiligten Rumpf- und Rickenmuskulatur tragt all dies zur
Stabilitat der Wirbelsaule bei (62; 89).

1.2. Bandscheiben

1.2.1. Anatomie und Funktion

Von besonderer Bedeutung fir diese Arbeit sind die 23 Zwischenwirbel- oder
Bandscheiben, da durch sie die Druckubertragung auf die Endplatten erfolgt und
somit deren Mineralisierungsgrad bestimmt wird, wie spéter noch genauer auf-
gezeigt werden soll. Sie setzen sich aus einem zentralen Gallertkern (Nucleus
pulposus) und einem ihn umgebenden Faserring (Anulus fibrosus) zusammen
und tGbernehmen in den Bewegungssegmenten C2 bis S1 die Federungsfunktion
zwischen den einzelnen Wirbelkorpern, die vor allem fir den Kopf wichtig ist,
um Erschitterungen des empfindlichen Gehirns zu vermeiden. Das Bewegungs-
segment (Abbildung 2; 33) ist dabei als der Raum zwischen zwei Wirbeln defi-
niert, welcher der Bewegung dient (62; 40).
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Abbildung 2: Bewegungssegment (Bandscheibe, Wirbelkdrper und Gelenke) ohne Bénder,
Muskulatur und Nerven. Aus (33)

Betrachtet man die Zusammensetzung der Bandscheiben genauer, so erscheint
der Nucleus pulposus als ein galertiges, ovalédres bis kugelformiges Gebilde, be-
stehend aus Knorpelzellen und einer Matrix aus Proteoglykanen, Kollagen Typ
Il und Elastin (69; 7). Aufgrund der starken Wasserbindungskapazitét der Prote-
oglykane besitzt der Gallertkern einen relativ hohen Wassergehalt von 70-90 %
und kann somit als Druckpolster zwischen den kndchernen Wirbelkérpern fun-
gieren. Er (Obersetzt die auf ihn einwirkende Druckbelastung durch Spannung
des Faserrings, welcher seinerseits aus 9-13 Kollagenlamellen besteht, zum Teil
in eine resultierende Zug- und Scherbelastung (87; 104; 89). Aufgrund der
raumlichen Anordnung der kollagenen Fasern entsteht eine ,,Pseudoelastizitat®,
die man mit einem Einkaufsnetz vergleichen kann. Die Kollagenfasern an sich
sind unelastisch und in ihrer Lange nicht veradnderbar, durch ihre dreidimensio-
nale Ausrichtung kann aber unter Belastung eine Ausdehnung im Faserring er-
folgen. AnschlieRRend erfolgt eine Rickschwingung in die Ausgangsstellung.

Der Aufbau der Bandscheiben ist nicht in der gesamten Wirbelsaule gleich, son-
dern variiert je nach Wirbelsiulenabschnitt. So sind die funf lumbalen Band-
scheiben im ventralen Teil héher als im dorsalen, was mit der groReren Dicke
des Faserringes in diesem Bereich zusammenhéngt und eine Asymmetrie der
Zwischenwirbelscheiben mit einem eher ventral liegendem Gallertkern bewirkt.
Im Gegensatz dazu sind die thorakalen Bandscheiben gleichmaRig angeordnet.
Ihr Gallertkern ist zentral positioniert und wird von einem Faserring umgeben,
der in seiner gesamten Zirkumferrenz die gleiche Dicke aufweist. Somit ergibt
sich in der Lendenbandscheibe eine dorsale Schwachstelle, die zu Bandschei-
benschaden pradisponiert, wie spater noch genauer aufgezeigt wird (69; 7; 107).
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1.2.2. Stoffwechsel und Blutversorgung

Die Versorgung der Bandscheiben mit Wasser und Néhrstoffen erfolgt beim &l-
teren Kind und Erwachsen hauptsachlich Gber Diffusionsprozesse uber die
Grund- und Deckplatten, also aus der gut durchbluteten Wirbelspongiosa, und
nur zu einem geringen Prozentsatz tiber kleine Blutgeféalie im &ulReren Drittel des
Anulus fibrosus.

Nachemson konnte 1970 nachweisen, dass das Zentrum sowohl von Deck- als
auch Grundplatte fir 16sliche Stoffe gut permeabel ist, wéahrend ihre Peripherie
diese Fahigkeit nicht aufweist. Dies hdngt sowohl mit der Konzentration von
Proteoglykanen in der Endplatte zusammen, als auch mit der Beschaffenheit der
Kapillaren, die aus dem Wirbelkorper in den Endplattenbereich ziehen (86; 5).

Roberts zeigte 1996, dass durch die hohe Wasserbindungskapazitat der Proteo-
glykane eine Diffusion von l6slichen Stoffen in die Bandscheibe erleichtert
wird und somit mit dem Grad der Proteoglykankonzentration zu- bzw. abnimmt
(112).

Ebenfalls im Jahre 1996 untersuchte Oki elektronenmikroskopisch die Kapillar-
durchblutung der Endplatten und beschrieb signifikante regionale Unterschiede.
Obwohl die Kapillardichte mit 16/0,1mm?2 in allen Endplattenbereichen gleich
ist, ist die Durchblutung des Nucleus pulposus und der inneren zwei Drittel des
Anulus fibrosus deutlich hoher als des &uReren Drittels des Faserringes. Dies
liegt an einer keulenférmigen Auftreibung der Blutgeféalie unterhalb des Gallert-
kerns, wohingegen der Faserring nur von einfachen Gefélischlingen versorgt
wird (92).

1.2.3. Biomechanik

Wie schon oben erwahnt, dient die Wirbelsdule als Stutzgerist des Rumpfes,
soll dabei aber auch die Beweglichkeit des Menschen gewahrleisten. Dies ge-
schieht in einem komplexen Zusammenspiel von Knochen, Béndern, Gelenken,
Bandscheiben und Muskeln, die einzelne Bewegungen erlauben bzw. einschrén-
ken. So hat die Bandscheibe je nach Lage eine bedeutende Funktion bei der Be-
grenzung von Maximalbewegungen. Wahrend in der Brustwirbelsdule Rotati-
onsbewegungen von den Wirbelbogengelenken nicht wesentlich eingeschrénkt
werden und daher der Faserring in seiner gesamten Zirkumferrenz eine identi-
sche Dicke besitzt, begrenzen die lumbalen Facettengelenke diese Bewegungen
sehr wohl. Da diese Tatsache dazu fiihrt, dass bei Rotation die Spannung in den
dorsalen Bereichen des Faserringes- im Vergleich zu thorakalen Abschnitten-
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geringer ist, weisen sie dort eine geringere Dicke auf als in ventralen (107). Im
Hinblick auf die StoRdampfung konnte Putz 1983 zeigen, dass es in den Bewe-
gungssegmenten zu einer ,,Arbeitsteilung” kommt, in der die Bandscheiben da-
bei zwar einen wichtigen Beitrag leisten, im Vergleich zu ihrer Funktion bei der
Ubertragung und Verteilung von Lasten allerdings nur eine untergeordnete Rolle
spielen. Hier sind laut seiner Ergebnisse die Gelenke der unteren Extremitat und
die Riickenmuskulatur von weit groRerer Bedeutung, als zuvor angenommen. So
erfolge die StoRdampfung in der Wirbelséaule vielmehr tber die Ausbiegung, vor
allem durch Ventralflexion und Muskeldehnung (104). Es wurde bereits darauf
hingewiesen, dass die Bandscheibe als hydraulisches Kissen dient, wobei der
Gallertkern die auf ihn wirkende Druckbelastung durch Ausdehnung teilweise in
auf den Faserring wirkende Zug- und Scherbelastungen tibersetzt.

Panjabi untersuchte 1992 die dabei entstehenden Druckkurven innerhalb der
Bandscheiben und kam zu dem Ergebnis, dass diese nicht linear verlaufen. Bei
kleinen Belastungen entsteht in der Bandscheibe nur ein geringer Widerstand,
was noch einen grofen Bewegungsspielraum im Bewegungssegment erlaubt.
Wirken aber hohere Lasten ein, nimmt auch der Bandscheibenwiderstand zu,
was der Wirbelsdule eine hohe biologische Stabilitat verleiht (95). Betrachtet
man nun die physikalischen Verhaltnisse, die an der Wirbelsaule wirken, zeigt
sich, dass die Hauptbelastung vor allem in Form von axialem Druck einwirkt,
der zwischen den Wirbeln durch die Bandscheiben und die beiden Facettenge-
lenke fortgeleitet wird. Die Resultierende verlduft hierbei schrdg von kranial
dorsal nach kaudal ventral (Abbildungen 3 und 4).

Abbildung 3: Verlauf der Resultierenden im Abbildung 4: Beanspruchung des lumbosakralen
lumbalen Bewegungssegment. Ubergangs. Griin: Bandscheibe
R: Resultierende, Fa: axiale Druckkraft, L5/S1, weil’: Nucleus pulposus, D/G:
Fs: Scherkraft. Aus (106). Belastung von Diskus/ Gelenk, R: Re-

sultierende. Aus (56).

-16 -



Dies hat zur Folge, dass in den Bewegungssegmenten vor allem der Brust- und
der Lendenwirbelsdule nach ventral gerichtete Scherkrafte entstehen, die einen
Anteil von etwa 20 % der Gesamtkraft ausmachen und eine Ventralverschiebung
des oberen Wirbelkdrpers gegen den unteren bewirkt, was jedoch von den Fa-
cettengelenken verhindert wird, die den Groliteil dieser Kraft aufnehmen (53;
54). So konnen die Disci intervertebrales und die Wirbelkorper den wesentli-
chen Teil der axial wirkenden Krafte aufnehmen. Die Druckubertragung erfolgt
hierbei gleichmélig, sofern die Bandscheibe ihren natirlichen Funktionszustand
besitzt. Kommt es allerdings zu pathologischen Veranderungen wie Wasserver-
lust oder BandscheibenzerreiBungen und somit zu einer Erniedrigung des Zwi-
schenwirbelraumes, kann diese GleichméRigkeit nicht mehr gewahrleistet wer-
den, da der Diskus dann wie ein interponierter Fremdkorper wirkt, der den
Druck auf die angrenzenden Endplatten ungleichméfig verteilt (Abbildungen 5
a und b; 53; 103; 106; 115).

Abbildung 5 a: Spannungsverteilung bei intakter Abbildung 5 b: Spannungsverteilung bei geschadigter
Bandscheibe. Aus (106). Bandscheibe. Aus (106).

Dabei entfallen auf die Bandscheiben bis zu 60 % der einwirkenden Krafte,
wéhrend die Facettengelenke circa 40 % aufnehmen, was sich aber bei auftre-
tenden Flexions- und Extensionsbewegungen zulasten der Gelenke verschiebt
(64; 80; 121). Um den Kraftfluss innerhalb der Wirbelsdule zu untersuchen,
wurden im Lauf der Jahre verschiedene Studien durchgefihrt. Dabei stand vor
allem die Bandscheibe im Zentrum der Aufmerksamkeit, als diejenige Struktur
des Bewegungssegmentes, welche am haufigsten von Schaden betroffen ist.

Nachemson flhrte bereits 1964 Messungen am Lebenden durch, die von Wilke
1999 uberprift wurden. Wilke zeigte mit Drucksensoren in den Bandscheiben
zwischen LWK 3 und 4, dass sich eine 20°-Ventralflexion auf die Bandscheibe
mit einer Last von 200 % des Koérpergewichts auswirkte, wobei rechnerisch nur
eine Kraft von 60 % einwirken sollten (84; 132).

Ledet bestétigte dies durch Experimente an lebenden Affen 2005 (59).
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Dolan und Botsfort untersuchten 2001 den Einfluss der alltdglichen Kdorperhal-
tung auf Bandscheibenvolumen und —hoéhe und kamen zu dem Ergebnis, dass
nach siebenstiindigem Sitzen oder Stehen das Volumen um bis zu 16,2 % und
die HOhe um bis zu 11,1 % abnehmen (21).

Adams beschrieb 1996, dass es schon bei geringgradigen Extensionsbewegun-
gen in der Lendenwirbelsdule zu hohen Belastungen im hinteren Bereich des Fa-
serringes kommt (1).

Zusammen mit der schon oben erwahnten Schwachstelle im dorsalen Anteil des
Anulus fibrosus erklart diese Tatsache die Préadisposition fir Einrisse des Faser-
ringes in diesem Bereich.

1.3. Wirbelkorperendplatten

1.3.1. Anatomie und Funktion

Als Grenzflache zwischen Wirbelkorper und Bandscheibe dienen die Wirbelkor-
perendplatten. Dabei bezeichnet man die kranial gelegene Struktur als Deckplat-
te, die kaudale als Grundplatte. Ebenso wie die Bandscheiben haben auch sie
vielfaltige Aufgaben zu erfullen und dementsprechend ist ihr anatomischer Auf-
bau. Bei den Endplatten handelt es sich um 0,5 bis 1,0 mm dicke Knochenplat-
ten, die sich in ihrer Dicke je nach ihrer Lokalisation unterscheiden (110; 122).
So sind in der Halswirbelsaule (C3-C7) Deck- und Grundplatten gleich dick (96;
101; 61). Beziglich Endplattenperipherie und —zentrum wurde in zwei Studien
von einer Dickenzunahme von zentral nach peripher berichtet (96; 101), wah-
rend eine andere zu keinem signifikanten Unterschied gelangte (61). Betrachtet
man die Lendenwirbelséule, so sind hier ebenfalls die Endplattenzentren dinner
(29; 110; 113) als ihre Peripherie, der dickste Bereich liegt hier unter dem Faser-
ring (113) und ventrale Abschnitte unterscheiden sich von dorsalen ebenfalls
durch eine groRere Dicke (122).

Als weiterer struktureller Unterschied zwischen Endplattenzentrum und -peri-
pherie wurde von verschiedenen Autoren die kndcherne Randleiste beschrieben,
die beim Erwachsenen als ca. 1-2 mm hohe und 2-10 mm breite Erhebung die
gesamte Zirkumferrenz des Wirbelkdrpers umfasst und somit einen kndchernen
Randwall Gber der Grund- und Deckplatte des Wirbelkorpers bildet (9; 39; 90).
Die dadurch entstehende Vertiefung wird von einer Platte aus hyalinem Knorpel
ausgefullt, woraus sich die flachige Facies intervertebralis ergibt. Da die Wirbel-
korperendplatten keine Kompakta besitzen, sondern ihre Spongiosa mitsamt
Markraum direkt an die Knorpelplatte anschlielt, dient diese Platte zum einen
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als Schutz vor Diskuseinbriichen, zum anderen als Fullmaterial der Liicke, die
im Kompaktarahmen des Wirbelkorpers im Bereich der Endplatten entsteht (31;
41).

Bandscheibe und Wirbelkorper treten also an verschiedenen Bereichen in Kon-
takt: wahrend der periphere Anteil des Anulus fibrosus (68) tber die Randleis-
tenkante zur Seitenflache des Wirbelkorpers zieht und sich dort sowohl mit des-
sen Periost und Knochen (15; 23; 38) als auch mit Anteilen des Bandapparates
vereinigt, sind seine inneren Bereiche in der knéchernen Randleiste verankert,
wobei seine kollagenen Fasern bis zu 3 mm in diese eindringen (31) und dabei
die auf sie wirkenden Zugkréfte an den Knochen weitergeben. An der Grenzzo-
ne von Randleiste und Knorpelplatte strahlen noch Fasern der Anuluslamellen in
den hyalinen Knorpel ein, wobei es zu einem kontinuierlichen Ubergang des Fa-
serknorperls des Anulus fibrosus in den hyalinen Knorpel der Knorpelplatte
kommt (15; 27). Im Bereich unterhalb des Nucleus pulposus schlie3lich kann
der Verlauf der Faserbtindel zwar noch auf die Oberflache der Knorpelplatte zu,
nicht mehr aber in diese hinein verfolgt werden. Somit bildet dieser Punkt das
Ende der Einstrahlung von Bandscheibengewebe in die Wirbelkdrperoberflache
(65).

Roberts und Grant beschrieben, dass die Grundplatten der Lendenwirbelséule
signifikant dicker sind als die Deckplatten (113; 29). Im Rahmen der Degenera-
tionserscheinungen der Endplatten kommt es zu einem stdndigen Wechsel in
ihrem strukturellen Aufbau. Wahrend sie bis zum 15. Lebensjahr vorwiegend
aus Prokollagen Typ I und Il bestehen, geht dies bis etwa zum 40. Lebensjahr
uberwiegend in einen Kollagen Typ Il-Anteil tber, welcher anschlieRend dege-
neriert und wieder vermehrt von Prokollagen | ersetzt wird (3). Ebenso findet
sich in dieser Phase ein hoherer Anteil an Kollagen Typ X, vor allem im End-
plattenzentrum, ein Hinweis auf hypertrophe Knorpelzellen und Knorpelkalzifi-
zierung und somit Degenerationserscheinungen (2; 111).

1.3.2. Stoffwechsel und Blutversorgung

Wie schon weiter oben erwéhnt, stellt die Endplatte eine Grenzzone zwischen
Wirbelk6rper und Bandscheibe dar, tGber den der Nahrstofftransport in letztere
vor allem durch Diffusion erfolgt. Wahrend die Geféalidichte in Endplattenzent-
rum und —peripherie mit 16,0/0,1 mm? gleich ist, unterscheiden sich die Kapil-
laren in ihrem strukturellen Aufbau, was aufgrund ihrer keulenférmigen Auftrei-
bung zu einer besseren Versorgung der zentralen Abschnitte fihrt (92).
Weiterhin entscheidet die Proteoglykankonzentration und somit die negative La-
dung der Endplatte tber einen erleichterten Transport fiir ungeladene (Glukose,
Sauerstoff) und negativ geladene Molekiile (Chlorid, Sulfat). Ebenso wie die ne-
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gativ geladenen treten positiv geladene Teilchen wie Natrium und Kalzium
leicht Uber die Endplatte, gelangen aber- im Unterschied zu den negativ gelade-
nen- ebenso leicht in den Gallertkern. Die negative Ladung der Proteoglykan-
schicht fihrt dazu, dass grofie ungeladene Molekile wie Immunglobuline und
andere Makromolekule die Grenzschicht kaum passieren kdnnen (75).

Wahrend friher vor allem mechanische Faktoren fir die Gesunderhaltung und
Degeneration der Bandscheiben verantwortlich gemacht wurden, zeigten neuere
Studien, dass dies vielmehr mit der Versorgung der Endplatte mit N&ahrstoffen in
Zusammenhang steht.

Rajasekaran stellte 2004 durch Diffusionsuntersuchungen mittels Kontrastmittel
einen Zusammenhang zwischen Kalzifizierung der Endplatte und der N&hrstoff-
diffusion in den Bandscheibenkern fest (109). Ebenso besteht eine Beziehung
zwischen erhohter Kollagen Typ X-Konzentration, und somit Alterung und De-
generation, und erschwerter Nahrstoffversorgung der Bandscheibe (6).

Moore konnte 1992 in einer Studie zeigen, dass die GefaRdichte der Endplatten
keine fixierte Grof3e ist, sondern sich verandern kann. So stellte er fest, dass sich
bei Bandscheibenschéden die Anzahl der Blut- und NervengefélRe nach zwei
Monaten um zirka 10 % erhoht und zwar in allen Grund- und Deckplatten der
betroffenen Seite, was einen humoralen Einflul auf das Gefalwachstum nahe
legt (74).

Weilkopf beschrieb 2004 einen Zusammenhang zwischen chronischen Lumbal-
gien und eben erwahnter Geféal3proliferation. Der Schweregrad der Rucken-
schmerzen hing dabei mit dem Ausmal? der Gefél3- und damit der Nervenneubil-
dung zusammen (131).

1.3.3. Biomechanik

Ebenso wie die Zwischenwirbelscheiben unterliegen die Endplatten mechani-
schen Belastungen und werden durch die einwirkenden Kréfte verformt. Wird
die Spannung im Faserring unter Belastung zu groR, beginnt die Endplatte sich
in den Wirbelk6rper vorzuwdlben. Das Maximum liegt dabei im Kernbereich
der Bandscheibe und kann bis 0,5 mm betragen. Wird die einwirkende Kraft
noch weiter gesteigert, kann die Endplatte nicht weiter ausweichen und bricht
schlieBlich in den Wirbelkdrper ein (10; 35; 36; 120). Wird die Endplatte entlas-
tet, dauert es zwei Sekunden, bis sie bis auf 0,02 mm ihrer Ausgangsposition zu-
rickgewichen ist und nach einem langeren Zeitraum kehrt sie in ihre Ausgangs-
stellung zuriick.
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Sowohl Holmes als auch Natarajan konnten zeigen, dass Stabilitat und Unver-
sehrtheit des Bewegungssegmentes bei Belastung mehr von Endplatte und Wir-
belkdrperspongiosa als von der Bandscheibe bestimmt werden und Schéadigun-
gen hauptsachlich mit einer Ablosung der Endplatte von der Spongiosa zusam-
menhéngen (35; 88).

1.4. Degeneration von Bandscheiben und Bewegungssegment

1.4.1. Epidemiologie

Bandscheibenbedingte Erkrankungen entstehen vor allem auf degenerativer Ba-
sis. Verglichen mit Entziindungen, Tumoren oder Fehlbildungen spielen sie so-
mit die groBte Rolle bei den diskogenen Beschwerden. Sie sind so alt wie die
Menschheit selbst, und obwohl sie als sogenannte Zivilisationsschédden gelten,
haben archdologische Funde bewiesen, dass auch schon unsere VVorfahren darun-
ter gelitten haben. Dies h&dngt mit der Tatsache zusammen, dass diese Beschwer-
den oft schon in jungen Jahren auftreten und nicht an die hohe Lebenserwartung
des heutigen Menschen gebunden sind (48). Etwa zwei Drittel aller bandschei-
benbedingten Erkrankungen betreffen die Lendenwirbelsdule (48) und treten be-
vorzugt zwischen dem 35. und 55. Lebensjahr auf. So hat der lumbale Band-
scheibenvorfall in den Segmenten L5/S1 und L4/L5 einen Anteil von etwa 90 %
aller Bandscheibenvorfélle (47). Als Ursachen fur die Degeneration der Zwi-
schenwirbelscheiben werden folgende Faktoren diskutiert: Genetik, Trophik der
Bandscheiben, Uber- und Unterbelastung, Rauchen, sitzende oder mit emotiona-
lem Stress verbundene Arbeit und psychische Faktoren (18; 20).

Bandscheibenbedingte Erkrankungen sind sehr hdaufig und weit verbreitet. So
zeigten Schmorl 1932 (116), Schmorl und Junghanns 1968 (117), Coventry
1968 (14) und Hirsch 1960 (34) in pathologisch-anatomischen Untersuchungen,
dass nach dem 30. Lebensjahr jeder Mensch degenerative Veranderungen an den
Bandscheiben aufweist (14; 34; 116; 117) . Die Statistiken der Krankenkassen
und Rentenversicherungen untermauern diese Tatsache. So sind in Deutschland
etwa 20 % aller krankheitsbedingten Arbeitsniederlegungen und 50 % der vor-
zeitigen Rentenantrage bandscheibenbedingt (48).
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1.4.2. Pathogenese

Alle Erkrankungen, die direkt oder indirekt von den Bandscheiben ausgehen,
werden als bandscheibenbedingt oder diskogen bezeichnet.

1950 wurde von Bradford und Spurling (8) der Begriff der Bandscheibenprotru-
sion gepragt, eine Vorwolbung der intakten Bandscheibe, und somit vom Band-
scheibenvorfall abgegrenzt, der durch einen Rif3 im Anulus fibrosus und einen
Vorfall von Bandscheibengewebe nach dorsal oder dorsolateral in den Epidural-
raum des Spinalkanals gekennzeichnet ist (Abbildung 6).

D
4

Protusion Prolaps Sequester

Abbildung 6: Bandscheibenprotrusion, -prolaps und -sequester. Aus (33).

Schmorl und Junghanns flhrten 1968 den Begriff Chondrosis intervertebralis
ein, der altersbedingte Zermirbungen und Risse im Zwischenwirbelabschnitt
und eine physiologische Umpragung des Bandscheibengewebes und damit alle
Veranderungen im Rahmen der Bandscheibendegeneration zusammenfasst
(117). Da diese nicht nur den Knorpel, sondern die ganze Bandscheibe betreffen,
scheint die Bezeichnung Diskose besser zuzutreffen, da es sich um ein degenera-
tives oder regressives Geschehen handelt- die Bandscheibe ist nicht zu einem
Wiederaufbau fahig- mit allen pathologisch-anatomischen, biochemischen und
biomechanischen Veranderungen der Bandscheibe.

Die Diskose an sich hat noch keinen Krankheitswert, sondern bedeutet nur eine
Krankheitsbereitschaft, ebenso wie die Osteochondrose, mit der Schmorl die mit
der Bandscheibendegeneration auftretenden Veranderungen und Verdichtungen
an den anschliefenden Endplatten bezeichnete. Dabei kommt es durch Quellung
des Bandscheibengewebes zunéchst zu einer Verbreiterung des Zwischenwirbel-
raumes, danach infolge Faserzerstorung zu einer Verschmélerung (Abbildungen
7,8,9; (102)).
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Abbildung 7: Schemtische Darstellung der Abbildung 8: Fortgeschrittene Osteochondrose
Osteochondrose im seitlichen im seitlichen Réntgenbild (L4/5).
Rontgenbild. Aus (48). Aus (48).

Abbildung 9: Erosive Osteochondrose mit Grundplattendestruktion L4 im MRT-Bild.. Aus (100).
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Im Gegensatz zur Wirbelsaule der Vierbeiner, die an zwei Stellen unterstiitzt
wird, hat die Aufrichtung des Menschen zu einer erheblich h6heren mechani-
schen Belastung seiner Wirbelsaule geftihrt. Dies ist in erster Linie fiir die Band-
scheibenprobleme des Menschen verantwortlich. Wie schon weiter oben er-
wahnt, wird beim Sdugling der aullere Teil des Zwischenwirbelabschnitts noch
mit Blutgeféalien versorgt.

Tondury zeigte 1958, dass die Gefalle in den Anulus fibrosus einstrahlen und
dort interlamell&re Kapillarnetze bilden, die aber zu keinem Zeitpunkt bis in die
inneren Schichten des Faserrings oder gar in den Gallertkern reichen. Somit
werden die inneren Abschnitte von Anfang an durch Diffusion erndhrt. Ab dem
2. Lebensjahr bilden sich die GefaRe zuriick, so dass schon mit dem 4. Lebens-
jahr keine Blutgefél’e mehr im Faserring zu finden sind (125). Somit stellt die
Bandscheibe ein bradytrophes Gewebe dar, das, beglnstigt durch statisch-me-
chanische Faktoren, friihzeitig verschleif3t. Durch die Aufrichtung des Menschen
nach dem Sduglingsalter kommt es zu einer verdnderten biomechanischen Situa-
tion, was zu einem Kollabieren der Blutgeféalie und schlieflich ihrer Druckatro-
phie fuhrt. Dies fiihrt zu einer Verschlechterung der Stoffwechsellage und folg-
lich zu einem Untergang von Fibroblasten, was sich im weiteren Verlauf in der
Bildung von konzentrischen Spalten und radidren Fissuren in der Bandscheibe
zeigt (48).

Die Chondrosis intervertebralis- oder besser Diskose- betrifft zunéachst nur die
Bandscheiben und fuhrt zu einer Ho6henminderung im Zwischenwirbelabschnitt.
Da die Bandscheibe nicht zur Regeneration féhig ist, gehen reparative VVorgange
vom benachbarten Wirbel aus, was dann infolge Knochenbeteiligung als Osteo-
chondrose bezeichnet wird (116) und als sklerotische Verdichtungen der End-
platten mit unregelmaRiger Konturierung sichtbar wird. Schreitet die Zermur-
bung der Bandscheiben fort, kann es zur Bildung von Sequestern aus Teilen des
Anulus fibrosus und schlieRlich zu Bandscheibenvorféallen kommen.

Parallel zu den Alterungserscheinungen im Zwischenwirbelabschnitt kommt es
zu einer Abnahme des Wassergehaltes. Betrégt dieser beim Neugeborenen noch
etwa 90 %, ist er beim 12-J&hrigen auf 83 % und beim 72-Jahrigen auf 70 % ge-
sunken (45). Ebenso nimmt der Gehalt der Mukopolysaccharide ab, was zu einer
weiteren Abnahme des intradiskalen onkotischen Druckes und somit zur Aus-
trocknung der Bandscheiben fiihrt. Somit verringern sich Hohe und Volumen
des Zwischenwirbelraums, was zur Folge hat, dass die lamellaren Fasern im
Anulus fibrosus erschlaffen. Somit werden Belastungen weniger gedampft und
weniger gleichmaRig auf den Faserring Ubertragen, was zur Zermurbung des
Ringes fuhrt (48). Erste makroskopisch sichtbare Zeichen einer Degeneration
sind Risse in zentralen Anulusanteilen. Dort kénnen Teile des Gallertkerns ein-
dringen und den &uReren Faserring unter Zugspannung setzen. Die Ubergénge
zur Bandscheibenprotrusion sind flieRend. Dabei bleibt der Anulus intakt, die
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Bandscheibenoberflache wolbt sich aber deutlich vor. Die entscheidende Phase
der Degeneration ist die Perforation des dorsalen Anulus fibrosus durch verla-
gertes Bandscheibengewebe, das dann in den Epiduralraum des Wirbelkanals
eindringen und dort wie ein Tumor Verdrangungserscheinungen verursachen
kann. Der Prolaps kann mit dem ubrigen Bandscheibengewebe verbunden sein
oder als freier Sequester vorliegen (48).

Die Diskose verlduft in verschiedenen Stadien (Abbildung 10). Das erste, symp-
tomlose Stadium setzt schon mit dem 2. Lebensjahr ein und ist vom Verschwin-
den der BlutgefaRe gekennzeichnet. Es folgen Wasserverlust und Abnahme der
Hydratationskraft. Trotzdem werden die biomechanischen Aufgaben noch er-
fullt.

In der zweiten Phase, zwischen dem 12. und 20. Lebensjahr, steht die Lenden-
wirbelsaule im Vordergrund der Symptomatik. Hier erfolgen intradiskale Mas-
senverschiebungen, ohne Perforationen im Faserring. Zwischen dem 20. und 35.
Lebensjahr kommt es hier dann zu ersten Rissen, in die der Gallertkern eindrin-
gen kann. Im mittleren Lebensalter nehmen Widerstandskraft und Elastizitat des
Anulus fibrosus weiter ab. Zentrales Bandscheibengewebe verlagert sich zuneh-
mend in die Peripherie, die Risse verbinden sich und das Gewebe kann sich
Immer weniger in seine urspringliche Position zurtickverlagern. Es wird nur
noch von dinnen Faserverbénden zuriickgehalten und kann sequestrieren oder
gar prolabieren. In diesem Stadium ist dann meist ein irreversibler Zustand er-
reicht.

Beim éalteren Erwachsenen zerfasert mit zunehmender Austrocknung das Band-
scheibengewebe immer mehr, wird murbe und locker. Das fihrt zu H6henmin-
derung und Instabilitat im Bewegungssegment, zu erhOhter Beanspruchung der
Wirbelgelenke und Muskeln und somit zu schmerzhaften Ricken- und Kreuzbe-
schwerden.

Im hoéheren Lebensalter wird dann das Endstadium der Bandscheibendegenera-

tion mit Austrocknung und Verfestigung des Bandscheibengewebes erreicht
(48).
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Abbildung 10: Stadien der Diskose. Aus (48).
1.4.3. Folgen der Bandscheibendegeneration

Die wesentliche morphologische Veranderung an der Wirbelsaule, die durch die
Degeneration der Bandscheiben entsteht, ist der Hohenverlust des Bewegungs-
segments (siehe Abbildung 11). Dieser fiihrt zu einer Anderung der biomechani-
schen Verhéltnisse und kann sich flr den Patienten als schmerzhafte Riickenbe-

schwerden &uRern (91).

Abbildung 11: Links: Physiologische Lagebeziehung zwischen zwei Lendenwirbeln bei normaler Hohe der
Bandscheibe. Rechts: Anndherung der Wirbel infolge Hohenminderung der Bandscheibe.
Foramen durch Subluxation des oberen Gelenkfortsatzes am unteren Wirbel verkleinert.
Gefuigelockerung der Bandscheibe (im Anschnitt). Aus (89).
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Die wesentlichen Folgen dieser HGhenminderung sind:

1.

Einengung der Foramina intervertebralia und damit verbundene radi-
kuldre Symptome, die durch mechanische Reizung der Nervenwurzeln
entstehen (48)

Verringerung der Vorspannung im Bandapparat der Wirbelsdule. Die-
se Vorspannung ist ein Schutzmechanismus gegen pl6tzliche Span-
nungsspitzen innerhalb des Bandapparats. Geht die Vorspannung
durch vermindertes Bandscheibenvolumen verloren, kommt es zu
ruckartigen Anspannungen der Bander bei Belastungen und somit ho-
hen Spannungsspitzen mit erneuter Degeneration und Abnutzung der
Ligamenta (108)

Verminderte Wandspannung des Anulus fibrosus und daraus folgende
segmentale Instabilitdt mit aufgehobener Begrenzung der Maximalbe-
wegungen im Bewegungssegment. Auch dies fuhrt wieder zu einer
Verstarkung der Degenerationsprozesse im Gesamtorgan Wirbelsaule
(49; 50)

Vermehrte Belastung der Facettengelenke und folgender vorzeitiger
VerschleiR mit Spondylarthrose (Arthrose der Facettengelenke), was
sich wiederum als Schmerzsyndrom &ufern kann (44)

Unphysiologische Druckibertragung zwischen den Bewegungsseg-
menten

Vermehrte Belastung der Anschlusssegmente und somit ebenfalls de-
ren vorzeitige Degeneration.

All diese Folgen greifen ineinander und verstarken sich gegenseitig, was zu ei-
nem Circulus vitiosus der Wirbelsédulendegeneration und Verschlechterung der
Symptomatik fihrt.

1.5. Grundlagen der CT-Osteoabsorptiometrie (CT-OAM)

1.5.1. Knochenadaptation

Schon vor (ber hundert Jahren wurde ein Zusammenhang zwischen mechani-
scher Belastung und Morphologie von Knochen gesehen. Wolff vermutete be-
reits 1892, dass ein Knochen auf veranderte Belastungen mit Umbauprozessen
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reagiert (134). Spater konnte dann sein ,,Gesetz der Transformation der Kno-
chen* von Pauwels, Kummer, Cowin und Carter nachgewiesen werden (97; 98;
99; 51; 52; 55; 16; 11; 12; 13). Wéhrend Pauwels die ,,kausale Histogenese* er-
arbeitete, bezeichnete Carter die Tatsache, dass der Knochen auf eine langer
dauernde Belastung mit einer Anderung seiner Struktur und Zusammensetzung
reagiert, als ,,loading history*“. Er stellt somit ein Summationsbild der Uber die
Zeit auf ihn einwirkenden Kréfte dar (11; 12).

Die Adaptation des Knochens spiegelt sich dabei sowohl in der Struktur als auch
in der Quantitat des Gewebes wider. So bestimmt die auf ein Gelenk einwirken-
de Belastung die Form und Starke der Mineralisierung der beteiligten subchon-
dralen Gelenkflachen insofern, dass starker belastete Bereiche mit hoherer Mi-
neralisation reagieren, wohingegen weniger stark belastete Bereiche einen gerin-
geren Mineralisationsgrad aufweisen.

Das Gewebe, das sich dabei an die verdnderten mechanisch-funktionellen Erfor-
dernisse durch Umbauprozesse anpasst, wurde von den Autoren als subchondra-
le Knochenlamelle bezeichnet.

Miller-Gerbl et al. konnten 1998 durch Untersuchungen am Lebenden nachwei-
sen, dass sich die Langzeitbeanspruchung einer Gelenkflache tatsachlich in Ver-
teilung und Gehalt ihrer unter dem Knorpel liegenden Mineralisationszone dar-
stellt (81).

1.5.2. Die subchondrale Knochenlamelle

Die subchondrale Knochenlamelle (Abbildung 12) ist nach Miuller-Gerbl defi-
niert als der Bereich, der direkt unterhalb der verkalkten Zone des Gelenkknor-
pels liegt und sich durch Umbauprozesse den verédnderten mechanischen Bedin-
gungen anpasst. Er trennt den Gelenkknorpel vom Knochenmarkraum ab und
betragt in seiner Dicke zwischen 2 und 4 mm. In seiner Eigenschaft als Trenn-
schicht Gbernimmt er verschiedene Funktionen, wobei die metabolischen und
mechanischen Funktionen im Vordergrund stehen und fir diese Arbeit von be-
sonderer Bedeutung sind.

So ist die subchondrale Knochenplatte sowohl an der Versorgung des Gelenk-
knorpels mit Nahrstoffen aus dem gut durchbluteten Knochenmark beteiligt als
auch an mechanischen Prozessen wie Lastubertragung und StoRdampfung (81).

Dabei tragt sie einen Teil der auf das Gelenk einwirkenden Gewichts, wobei sie
von der unter ihr liegenden Knochenspongiosa gestiitzt wird. Schon im Jahre
1896 bezeichnete Roux deshalb die subchondrale Knochenlamelle als ,,Druck-
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aufnahmeplatte” und beschrieb damit eben diesen mechanischen Sachverhalt
(114).
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Abbildung 12: Darstellung des hyalinen Gelenkknorpels und der darunterliegenden subchondralen
Knochenlamelle. Aus (81).

1.5.3. Subchondrale Mineralisierung

Die Dichtewerte des subchondralen Knochens unterscheiden sich sowohl in den
verschiedenen Gelenken des Korpers als auch innerhalb ein und desselben Ge-
lenks, wo Zonen erhdhter Mineralisation in Bereichen mit groReren mechani-
schen Beanspruchungen zu finden sind. In diesen Bereichen sind die Stoffwech-

selaktivitaten erhéht, was auch in einer vermehrten Anzahl von Blutgeféalien
zum Ausdruck kommt (81).
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Die Hauptfaktoren, die den Mineralisierungsgrad und deren Verteilung bestim-
men, betreffen die Gelenkergometrie (1. und 2.) und die biomechanischen Kréaf-
te, die im Gelenk wirken (3. und 4.):

1. Lage und GrolR3e der Kontaktflachen

2. Form der korrespondierenden Gelenkflachen
3. GroRe der resultierenden Kraft

4. DurchstoRpunkt der resultierenden Kraft.

Die Punkte 1. bis 4. fuhren im jeweiligen Gelenk zu einer individuellen Span-
nungsverteilung und bestimmen im zeitlichen Verlauf dann die Dichte und Ver-
teilung der subchondralen Mineralisierung (81).

Andert sich einer oder mehrere der genannten Einflussfaktoren, so kommt es zu
verénderten biomechanischen Verhaltnissen, an die sich dann die subchondrale
Knochenplatte adaptiert. Diese Anpassung wird sichtbar in der Aktivitat der
Knochenzellen, also der Osteoblasten und Osteoklasten. Wird nun also ein Ge-
lenkbereich Uber einen langeren Zeitraum vermehrt beansprucht, so erhéht sich
im darunterliegenden Knochen die Aktivitat der Osteoblasten, wohingegen die
Osteoklastenaktivitat gehemmt wird. Daraus resultiert dann eine erhéhte Synthe-
serate von Knochensubstanz bei gleichzeitig verminderter Resorption.

Nimmt die Beanspruchung des Gelenkbereichs wieder ab, kehren sich all die ge-
nannten VVorgange um und es kommt zu einer Abnahme der Gelenkkalzifizie-
rung.

Miller-Gerbl stellte die mechanischen Faktoren, die eben dargestellt wurden,
den endokrinen und metabolischen Einfliissen gegentiber, die sehr wohl auch ei-
nen groRen Beitrag zum Aufbau des Knochens leisten, kam aber zu dem Ergeb-
nis, dass die mechanischen Faktoren die entscheidend groRRere Rolle bei der lo-
koregionalen Zusammensetzung des subchondralen Knochens spielen (81).

Um nun die Mineralisierungsvorgénge im subchondralen Knochen messen und
Aussagen Uber deren zeitlichen Verlauf treffen zu konnen, wurde die CT-Osteo-
absorptiometrie (CT-OAM) entwickelt. Verglichen mit der bisher verwendeten
Rdntgendensitometrie stellt sie eine effektive Methode dar, um Einblicke in die
Belastungsverhaltnisse verschiedener Gelenke zu gewinnen und hat den ent-
scheidenden Vorteil, dass sie Untersuchungen am Lebenden erlaubt, was mit der
Rontgendensitometrie bislang nicht moglich war (76; 77; 79; 81). So wurden
bisher zum Beispiel das Schultergelenk, das Ellenbogengelenk, das Radiocarpal-
gelenk, das Huftgelenk, das Kniegelenk und das Groflizehengrundgelenk in ver-

-30-



schiedenen Studien untersucht und beziiglich ihrer Mineralisationsverhéltnisse
betrachtet.

1.5.4. Die CT-Osteoabsorptiometrie (CT-OAM)

Mit Hilfe der CT-OAM kann man Einblick in die Belastungssituation an ver-
schiedenen Gelenken erhalten. Sie wurde auf der Grundlage der von Hounsfield
1973 eingeflihrten Computertomographie entwickelt, bei der eine Rontgenréhre
um den Patienten rotiert und dabei Rontgenstrahlen emittiert. Diese Réntgen-
strahlung wird beim Durchtritt durch den menschlichen Korper von den unter-
schiedlichen Organen und Geweben unterschiedlich stark absorbiert.

Ein Detektorsystem, das der Strahlenquelle gegendiberliegt, erfasst den Grad die-
ser Abschwéchung der Rontgenstrahlen und gibt diese Informationen an einen
Computer weiter, der daraus Querschnittsbilder erstellt, in dem die unterschied-
lichen Schwachungswerte in verschiedenen GrautOnen dargestellt werden. Sie
werden in Hounsfield-Einheiten (HU) von —1000 bis +1000 angegeben, wobei —
1000 der Dichte von Luft, O der Dichte von Wasser und Werte ab +200 der
Dichte von Knochensubstanz entspricht (43).

Diese Dichtestufenskala macht sich nun die CT-OAM zunutze, indem man nach
Isolierung der subchondralen Knochenlamelle aus den Schnittbildern ein Dichte-
verteilungsmuster erstellt. Dabei reprasentiert jeder Hounsfield-Wert den
Schwéchungskoeffizienten des durchdrungenen Gewebes und stellt, da im Kno-
chen die Rontgenstrahlung vor allem durch Mineralsalze absorbiert werden, ein
Mal} fir die Mineralsalzkonzentration der subchondralen Knochenplatte dar
(128).

Orte, an denen sich erhohte Strahlenabsorptionswerte finden, lassen also auf
eine hohe Mineralsalzkonzentration und somit hohe subchondrale Knochendich-
te schlieRen.

Da die CT-Osteoabsorptiometrie aber nur relative Dichteunterschiede darstellt,
muss eine Messung an einem Phantom bekannter Kalziumkonzentration erfol-
gen und mit den ermittelten Werten verglichen werden. Somit ist es dann auch
mdoglich, quantitative Ergebnisse der subchondralen Mineralisation zu erhalten
(82).

Hydroxylapatit [Cal0(PO4)6(OH)2] stellt die Hauptsubstanz der Knochenmi-
neralsalze dar und somit spiegelt der Kalziumgehalt der Knochenplatte deren
Mineralisierungsgrad optimal wider. So wurde es mit Einflihrung der CT-Osteo-
absorptiometrie moéglich, qualitative und quantitative Aussagen uber die sub-
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chondralen Mineralisierungsverhéltnisse und deren Veranderungen uber die Zeit
zu treffen und daraus Ruckschlisse auf die Auswirkungen von Langzeitbean-
spruchungen an den verschiedensten Gelenken zu ziehen (128).

Dabher stellt nun die CT-OAM eine optimale Methode fiir unsere Studie dar, die
die Auswirkungen einer Bandscheibenendoprothese auf die Mineralisierungs-
verhaltnisse der Wirbelkérperendplatten und damit etwaige Anderungen in de-
ren biomechanischen Belastungssituation untersucht.

1.6. Hypothesen zur Lasteinleitung durch die Bandscheibe

Bevor wir diese Arbeit begannen, standen verschiedene Hypothesen tber die
Lasteinleitung und Druckibertragung durch die Bandscheibe auf die Wirbelkor-
perendplatten im Raum.

Nach Putz und Bao erfiillt die gesunde Bandscheibe die gegenséatzlichen Aufga-
ben, der Wirbelsdaule Stabilitat und zugleich Flexibilitat zu verleihen, und dabei
die auf sie einwirkende axiale Last gleichmaRig auf die an sie angrenzenden
Wirbelk6rperendplatten zu tibertragen und zu verteilen (103; 104; 106; 5).

Adams zeigte 1996, dass in gesunden Bandscheiben der Druck im zentralen Nu-
cleus pulposus konstant ist, wohingegen in den inneren Faserlamellen des Anu-
lus fibrosus deutlich hohere Druckwerte durch die Kompression entstehen. Dies
konnte er Uber Drucksensoren nachweisen, die er in lumbalen Bandscheiben
platziert hatte (1).

In pathologisch veranderten Bandscheiben, zum Beispiel durch altersbedingte
Abnahme der Wasser- und Proteoglykankonzentration, durch Bandscheibenpro-
trusion oder —prolaps, die alle mit einer Erniedrigung und damit gestorten
Druckubertragung im Bewegungssegment einhergehen, ist diese gleichmaRige
Lastubertragung nicht mehr gewahrleistet (45; 48; 53; 103; 106).

Unsere Uberlegungen flihrten dazu, dass die Theorie der gleichmaRigen Last-
ubertragung durch eine gesunde Bandscheibe zu einer gleichméaliigen Belastung
der Wirbelkdrperendplatten und somit zu einer homogenen, flachigen Minerali-
sation im subchondralen Knochen fiihren misse.

Zogen wir die Untersuchungen von Adams in Betracht, schlossen wir auf eine
ringformige Belastung der unter den inneren Anulus-fibrosus-Anteilen liegen-
den Bereichen der Endplatten, die sich in einer erh6hten ringférmigen Minerali-
sation zeigen sollte.
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Pathologisch veranderte Bandscheiben, wie sie in unserem Patientenkollektiv zu
finden waren, wirken laut Putz wie interponierte Fremdkorper, die die Last un-
gleichmaRig weiterleiten, was sich in ungleichméRigen beziehungsweise asym-
metrischen Mineralisierungsmustern der subchondralen Knochenplatte zeigen
wiurde (106).

1.7. Fragestellung

Die gesunde Bandscheibe tbertragt auf die Wirbelséule einwirkende Lasten
gleichmaRig und groRflachig auf die anschlieRenden Wirbelkorperendplatten.
Andern sich Struktur und Zusammensetzung der Bandscheiben, zum Beispiel im
Rahmen degenerativer Veranderungen wie der segmentalen Osteochondrose,
kann diese GleichmaRigkeit nicht mehr gewahrleistet werden und es kommt zu
einer ungleichméliigen Druckverteilung auf die Endplatten. Wir versuchten an-
hand der Methode der CT-Osteoabsorptiometrie Informationen (ber die Lastver-
teilung im Detail zu erhalten und folgende noch offene Fragen zu beantworten:

1. Wie stellen sich die Mineralisierungsmuster der Endplatten gesunder
Bewegungssegmente als Ausdruck einer gleichméRigen Lastiiber-
tragung durch die Bandscheiben dar?

2. Wie verhalten sich dazu die Mineralisationsmuster in degenerativ
veranderten Wirbelsdulen (monosegmentale Osteochondrose)?

3. Unterscheiden sich die Bereiche hodchster Mineralisationen im Pa-
tienten- und Vergleichskollektiv?

4. Hat die Operation einen Einfluss auf Mineralisierungsverteilung und
-intensitat?

5. Gibt es Unterschiede in der Mineralisation von Deck- und Grund-
platten?

6. Hat die Segmenthohe einen Einfluss auf die Mineralisation der
Endplatten?
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2. Material

2.1. Patienten

In dieser Arbeit wurden 12 Patienten untersucht, die an degenerativen Band-
scheibenerkrankungen mit tiefen Ruckenschmerzen litten und mindestens 6 Mo-
nate erfolglos mit konservativen Mitteln behandelt worden waren. Die Patienten
waren zwischen 27 und 51 Jahre, im Durchschnitt 40 Jahre alt. Neun waren
weiblich, drei mannlich. Der body mass index (BMI) lag zwischen 19 und 25
(kg/m?) und betrug im Durchschnitt 22,5. Neun Patienten hatten eine monoseg-
mentale, drei eine bisegmentale Osteochondrose. Letztere waren zwischen L5
und S1 fusioniert und erhielten die Bandscheibenprothese zwischen L4 und L5.
Zur Verfigung standen die Computertomographie-Datensatze von 12 Wirbel-
séulen vor und 11 Wirbels&ulen nach der Operation.

Tabelle 1 zeigt die Alters- und Geschlechtsverteilung, die behandelten Segmen-
te, den Grad der Osteochondrose und den BMI der einzelnen Patienten.

Patient | M/W Alter | Implantat- Grad der BMI
segmente | Osteochondrose | (kg/m?)
1 W 51 L5/S1 monosegmental 24
2 W 37 L4/L5 monosegmental 25
3 w 38 L4/L5 bisegmental 19
4 W 48 L4/L5 bisegmental 22
5 W 38 L5/S1 monosegmental 23
6 W 30 L4/L5 monosegmental 19
7 W 29 L5/S1 monosegmental 23
8 M 53 L4/L5 monosegmental 25
9 M 46 L5/S1 monosegmental 22
10 w 27 L4/L5 monosegmental 20
11 M 38 L4/L5 bisegmental 24
12 W 45 L4/L5 monosegmental 24

Tabelle 1: Patientendaten.
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2.2. Praoperative Untersuchungen

Die Patienten wurden praoperativ untersucht, wobei zur Objektivierung von
Ricken- und Beinschmerzen und der Funktionseinschrankung die Visual Ana-
logue Scale (VAS), der Owestry Disability Index (ODI) und Short Form-36 Fra-
gebogen (SF-36) verwendet wurden.

Es wurden CT-Dunnschichtaufnahmen der betroffenen und anschlieRenden Wir-
belsdulensegmente zur Diagnostik und Verlaufskontrolle erstellt, die von uns fir
die CT-osteoabsorptiometrischen Untersuchungen verwendet werden konnten.
Mittels kernspintomographischer Aufnahmen wurde jeweils der Grad der Band-
scheibendegeneration und der Osteochondrose der Endplatten dokumentiert.

2.3. Operationstechnik

Uber einen ventralen, retroperitonealen Zugang wurde die SB-CHARITE™.-
Bandscheibenprothese (Abbildungen 13 und 14) implantiert. Diese besteht aus
zwei Metallabschlussplatten aus Chrom-Kobalt mit einer Titan-Kalziumphos-
phatbeschichtung und einem Gleitkern aus Polyethylen.

Es konnte zwischen unterschiedlich gewinkelten Abschlussplatten und Gleitker-
nen unterschiedlicher Hohe gewahlt werden, um die Lendenlordose mdglichst
optimal zu erhalten und die Hohe des Zwischenwirbelraumes individuell anpas-
sen zu konnen.

Abbildung 13: Bandscheibentotalendoprothese Typ Charité SB 11 (Link, Hamburg). Aus (71).
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Abbildung 14: Réntgenfunktionsaufnahme der LWS
nach Implantation einer kiinstlichen
Bandscheibe (hier:Typ Prodisc™,
Spine Solutions, NY). Aus (71).

2.4. Postoperative Untersuchungen

Die Patienten wurden 6 Wochen, 3 Monate, 6 Monate und 12 Monate nach der
Operation nachuntersucht. Es wurden Rontgenaufnahmen sofort nach der Ope-
ration und nach 14 Tagen, 6 Monaten und 1 Jahr angefertigt, um die HOhe des
Zwischenwirbelraumes im operierten und dariiber liegenden Segment zu doku-
mentieren und die Implantatlage zu tberprifen. Die optimale Position des Im-
plantatzentrums lag dabei im anterio-posterioren Strahlengang in einer Linie mit
dem Dornfortsatz des nachsthoheren Wirbelk6rpers und im seitlichen Strahlen-
gang etwa 2 Millimeter hinter der Mittellinie des Wirbelkorpers. AuRerdem
wurden nach 6 Monaten erneut CT-Dinnschichtaufnahmen erstellt und nach 6
Monaten wiederum VAS, ODI und SF-36 erhoben, um etwaige Anderungen in
Bezug auf Schmerzen und Funktionseinschrankungen zu erfassen.

-36 -



2.5. Vergleichsgruppe

Als Kontrollgruppe wurden 5 Wirbelsdulen aus dem Praparategut des Anatomi-
schen Institutes und 8 Wirbelsdaulen aus der Gerichtsmedizin der Ludwig-Maxi-
milians-Universitdt Miinchen verwendet. Es handelte sich ausschlieRlich um
méannliche Donatoren. Die Altersverteilung lag zwischen 19 und 50 Jahren mit
einem Mittelwert von 33,5 Jahren.

Um altersbedingte Veranderungen auszuschlieBen, wurden Donatoren jungeren
Alters gewahlt, deren Praparate makroskopisch keine degenerativen Erscheinun-
gen aufwiesen. Von diesen Wirbelsdulen wurden analog zur Patientengruppe
CT-Dunnschichtaufnahmen angefertigt, um sie fir die CT-OAM verwenden und
mit der Patientengruppe vergleichen zu kénnen. Der body mass index (BMI) lag
zwischen 21 und 40 bei einem Mittelwert von 25,5.

Tabelle 2 zeigt die Geschlechts- und Altersverteilung, BMI und Todesart der
von uns als Vergleichsgruppe verwendeten Donatoren der Wirbelsaulen.

Wirbelsaule M/W Alter BMI Todesart
1 M 19 22 Zentrale Lahmung bei
SHT
2 M 38 30 Natirlicher Tod
3 M 33 23 Medikamentenintoxikation
4 M 31 21 BTM
5 M 22 22 BTM
6 M 50 24 Kopfschul
7 M 45 40 unbekannt
8 M 46 29 unbekannt
9 M 24 25 unbekannt
10 M 32 27 Insulin
11 M 30 21 BTM
12 M 44 23 BTM
13 M 21 24 unbekannt

Tabelle 2: Daten der Vergleichsgruppe; BTM: Betdubungsmittel, SHT: Schéadel-Hirn-Trauma.

-37-




3. Methode

3.1. Darstellung der subchondralen Mineralisierung mit der CT-Osteo-
absorptiometrie (CT-OAM)

Bei der CT-Osteoabsorptiometrie (Mdller-Gerbl, 1989, (76)) werden Datensatze
eines Computertomographen aufbereitet, so dass die Gelenkflachen dreidimensi-
onal rekonstruiert, der subchondrale Knochen dargestellt und eine kartographi-
sche Ansicht der Mineralisierungsverteilung erstellt werden kdnnen.

3.1.1. Erstellen der Datenséatze fir die CT-OAM

Die Datensatze leiten sich aus koronaren CT-Schichtaufnahmen eines Somatom
Plus 4 ™ (Siemens Medical Solutions, Erlangen, Deutschland) ab. Es wurden
1 mm dicke koronare Schichten (Abbildung 15) angefertigt, die anschliel}end
auf einer Workstation (IBM, RISC System/6000) mit der Software Analyze
7.5.5 ™ (Biomedical Imaging Resource, Mayo Foundation, Rochester, USA)
bearbeitet wurden.

Abbildung 15: Koronares CT-Schnittbild eines Lendenwirbelkdrpers (LWK 3).

Dabei wurden im ersten Schritt die CT-Schnitte editiert, so dass im Modus
»,Voxel gradient shading® eine 3-D-Rekonstruktion des Gesamtwirbelkorpers
entstand und durch Rotation die kranialen und kaudalen Gelenkflachen, d.h.
Deck- und Grundplatte, in optimaler Einsicht dargestellt wurden (Abbildung
16).
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Abbildung 16: 3-D-Rekonstruktion eines Lendenwirbel-
korpers (LWK 3). Aufsicht von oben
auf die Deckplatte.

Die Koordinaten dieser Einstellungen wurden notiert. In einem zweiten Editie-
rungsschritt wurden die subchondralen Knochenlamellen der Deck- und Grund-
platten aus den koronaren Aufnahmen isoliert, um zwei getrennte Datensatze zu
erhalten, jeweils einen fur die Deck- und Grundplatte (Abbildungen 17 und 18).

Abbildung 17: Isolierung der subchondralen Knochenlamelle der Deckplatte von LWK 3.
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Abbildung 18: Isolierte subchondrale Knochenlamelle.

Diese wurden dann analog dreidimensional rekonstruiert und nach oben genann-
ten Koordinaten rotiert, um eine Kongruenz zu den vorher dargestellten End-
platten zu erreichen. Nun wurde die Rekonstruktion in der ,,Maximum Intensity
Projection® der Software Analyze 7.5.5 ™ dargestellt, wodurch der jeweils dich-
teste Wert der subchondralen Knochenlamelle an die Oberflache projiziert wur-
de. Somit war sie in der gleichen rdumlichen Ausrichtung wie der Gesamtwir-
belkorper dreidimensional als Graubild dargestellt.

Um nun die subchondrale Mineralisationsverteilung anschaulicher darzustellen,
wurde das entstandene Bild mit Falschfarben belegt, wobei eine Skala gewahlt
wurde, bei der Dichtestufen von je 100 Hounsfieldeinheiten (HU) die gleiche
Farbe erhielten. Sie wurde in 10 Bereiche unterteilt, die von <200 HU bis >1200
HU reichten, wobei Dichtewerte <200 HU in dunkelblau dargestellt wurden, in
aufsteigender Reihenfolge (ber grin, gelb, orange, rot und dunkelrot bis
schwarz ( >1200 HU).

Schliellich erhielt man somit eine kartographische Ansicht der Mineralisie-
rungsdichte des subchondralen Gelenkknochens, kodiert mit Falschfarben, die
dann auf die Ansicht der Gelenkflache gelegt wurde und den Knochen der Ge-
lenkfl&che Uberlagerte (Abbildungen 19 und 20).
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Abbildung19: Verteilung der Mineralisierungsdichte der Deckplatte von LWK 3.

Das resultierende Gesamtbild (Densitogramm) zeigte nun die Verteilung der
subchondralen Mineralisierung in den Gelenkflachen in 3-dimensionaler Dar-
stellung (Abbildung 20).

Abbildung 20: Gesamtbild des LWK 3 mit Darstellung der
subchondralen Mineralisierung in der Deck-
platte. Abnahme des Mineralisierungsgrads
von orange Uber gelb zu griin und blau.
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3.1.2. Auswertung der Densitogramme

Zur Bestimmung der Unterschiede im Mineralisierungsmuster und -gehalt der
pré- und postoperativen Gruppe und der Vergleichsgruppe wurde nun eine quali-
tative (visuelle) Auswertung vorgenommen.

Um typische Muster in der Dichteverteilung zu erkennen, wurden dazu die rela-
tive Lokalisation der Dichtemaxima und die Existenz eventuell mehrerer ghnlich
dichter Maxima dokumentiert.

Dazu wurde mit dem Programm Corel Draw 9 ™ ein Einheitsraster (30 x 30
Einheiten) so Uber die Densitogramme gelegt, dass es an allen Seiten die duf3ers-
ten Punkte der jeweiligen Gelenkflachen tangential bertihrte (Abbildung 21).

Abbildung 21: Anpassung des Rasters an die Densitogramme.

Durch die Falschfarbkodierung konnte nun die Lage des Dichtemaximums er-
mittelt und auf eine Dezimalstelle genau abgelesen und registriert werden. Eben-
so wurde mit weiteren Maxima ahnlicher Dichte verfahren. Nun wurden die er-
mittelten Koordinaten in ein Koordinatensystem (bertragen, das dem oben ge-
nannten Raster entsprach (Beispiel in Abbildung 22).
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Abbildung 22: Lokalisation der vier Dichtemaxima in der Deckplatte eines Lendenwirbelkdrpers (LWK 1).

In einem weiteren Arbeitsschritt wurden nun die pré- und postoperativen Koor-
dinaten in einem Diagramm zusammengefasst, so dass eventuelle Unterschiede
in Lage und Anzahl der Dichtemaxima direkt festgestellt werden konnten, also
eine Verlagerung der Position, Auftreten neuer oder Auflosung einzelner
Maxima im zeitlichen Verlauf (Beispiel in Abbildung 23).
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Abbildung 23: Vergleich der Dichtemaxima pra- und postoperativ.

-43 -



Schlie3lich wurden Summationsbilder erstellt, welche die Dichtemaxima aller
untersuchten Endplatten sowohl nach einzelnen Wirbelkdrpern getrennt als auch
alle Wirbelkorper zusammengefasst darstellten. Dies erfolgte fur die préoperati-
ve, als auch die postoperative und die Vergleichsgruppe (Beispiele in Abbildun-
gen 24 und 25).
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Abbildung 24: Summation aller Dichtemaxima in den Deckplatten des dritten
Lendenwirbelkdrpers der Vergleichsgruppe.

ventral
35
30 “
p TOIOEIS, o0,
= POv T3 * oo 0‘:’0
"00 *» *
20 90 * ‘AQ
h o 4 ‘ A
*
* * o L 4
15“ * '3 X3
*
g * o ¢
10 * o *e *
. L
B 4 4 $ ** 0“0"
. * IS S & o
) MII XX ol
0 5 10 15 20 25 30 35
dorsal

Abbildung 25: Summation aller Dichtemaxima in den Deckplatten von
LWK 1 in der Vergleichsgruppe.
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3.2. Quantitative CT-Osteoabsorptiometrie (QCT-OAM)

Um die erstellten Densitogramme nun auch quantitativ auswerten zu konnen,
wurde die Methode der quantitativen CT-Osteoabsorptiometrie (q-CT-OAM)
verwendet (82). Mit ihrer Hilfe konnen Aussagen tber Mineralisierungsgrad ei-
ner Gelenkfldche (in mg Kalzium pro ml Gelenkflache), GroRe dieser Flache
und Verteilung der Dichtestufen getroffen werden.

Hierfiir wurde auf der Workstation mit Analyze 7.5.5. ™ die Gelenkfl&che jedes
Densitogramms markiert und durch eine Messroutine ein Histogramm der Dich-
tewerte (Hounsfield-Einheiten) erstellt, in dem die Anzahl der Pixel pro Houns-
field-Einheit bestimmt wurde (Anm.: Ein Histogramm zeigt die Helligkeitsver-
teilung eines Bildes in Form eines Diagramms und gibt dabei die Haufigkeit an,
mit der jeder einzelne Helligkeitswert (hier: HE-Wert) im Bild erscheint.).

Mit einem Phantom, dessen Kalziumkonzentration bekannt war, konnte nun
nach Ubertragung der erstellten Histogramme in die Software Excel ™ mit ei-
nem programmierten Algorithmus fur jeden Hounsfield-Wert ein Kalziumwert
angegeben werden. Nach Integration der Verteilungskurve aller HE-Werte er-
hielt man den absoluten Kalziumgehalt der untersuchten Gelenkflache. Um Ge-
lenkflachen unterschiedlicher Grofie miteinander vergleichen zu kdnnen, wurde
dieser Kalziumgehalt auf die Gelenkflache bezogen und in einem relativen Kal-
ziumwert in mg Ca/ ml angegeben.

3.3. Statistische Auswertung der gewonnenen Daten

Um die Vergleichbarkeit der einzelnen Lendenwirbelsdulen der verschiedenen
Kollektive untereinander zu erleichtern und Aussagen uber eventuell vorhan-
dene statistisch signifikante Unterschiede in der Endplattenmineralisation tref-
fen zu kénnen, wurden Mittelwert und Standardabweichung der Kalziumwerte
fiir die einzelnen Wirbelséulen in der Vergleichsgruppe und der Patientengruppe
(pré- und postoperativ), sowie die Differenz aus pra- und postoperativen Werten
berechnet. Die Werte sind im Anhang angedruckt.

Fur die Ermittlung statistisch signifikanter Unterschiede wurde die Statistiksoft-
ware SPSS Version 13.0 fur Windows verwendet. Dabei wurden Kontroll- und
Patientengruppe (Mann-Whitney-U-Test), Deck- und Grundplattenmineralisati-
on in den einzelnen Wirbelkdrpern (Wilcoxon-signed-rank-Test), pra- und post-
operative Kalziumwerte (Wilcoxon-signed-rank-Test) und die Mineralisations-
verhdltnisse in den einzelnen Bewegungssegmenten (Wilcoxon-signed-rank-
Test) miteinander verglichen.
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4. Ergebnisse
4.1. Mineralisierungsmuster

Bei der Auswertung der Densitogramme konnte keine homogene Verteilung der
Mineralisation in den Wirbelkdrperendplatten festgestellt werden. Vielmehr
zeigte sich in der Mehrzahl aller untersuchten Falle ein Grundmuster, in dem
sich die Mineralisation ringférmig in der Endplattenperipherie anreicherte und
dorsomedial und —lateral Mineralisationsmaxima aufwies, wahrend das Endplat-
tenzentrum am geringsten mineralisiert war. Dieses Grundmuster wurde als Typ
1 bezeichnet und wird beispielhaft in den Abbildungen 26 und 27 dargestellt.

dorsal

ventral

Abbildung 26: Grundmuster der Endplattenmineralisierung (Typ 1).
Blau: geringste Mineralisation. Griin: ringférmige
Anreicherung. Rot: Maximale Mineralisation.
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Abbildung 27: Grundmuster (Typ 1) mit ringférmiger
Anreicherung der Mineralisation und
dorsaler Betonung im Densitogramm.

Als Typ 2 wurde das Mineralisationsmuster bezeichnet, in dem es zum Auf-
treten zusatzlicher Mineralisationsmaxima kam. Diese kamen meist in den peri-
pheren, bevorzugt in den ventralen, aber auch in lateralen Endplattenbereichen,
vor. Ein Beispiel ist in Abbildung 28 gezeigt.

Abbildung 28: Typ 2: Grundmuster mit zusatzlichem Mineralisations-
maximum ventromedial.

In den Typ 3 wurden die Ausnahmefélle eingeordnet, die sich nicht den Typen 1
oder 2 zuordnen lieRen, also ihren Mineralisationsschwerpunkt zum Beispiel vor
allem im Endplattenzentrum hatten.
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Die Verteilung der Mineralisationsmuster war im Vergleichs- und Patientenkol-
lektiv relativ &hnlich. In der Vergleichsgruppe war der Typ 2 mit 53,5 % etwas
héaufiger zu finden als Typ 1 (44,8 %). In der Patientengruppe fand sich vor der
Operation in 50,7 % Typ 1, in 47,9 % Typ 2, was sich nach der Operation zu-
gunsten des Typ 1 verschob (61,8 %). Typ 2 war dann nur noch in 38,2 % der
Falle anzutreffen. Beide Gruppen zusammengenommen traten der Typ 1 in
50,4 % und der Typ 2 in 48,4 % der Félle auf.

Typ 3 war nur sporadisch vorgekommen, in der Vergleichsgruppe in 1,7 % und
praoperativ in 1,4 % der Féalle. Postoperativ war er nicht zu finden. Somit trat er
insgesamt in nur 1,2 % der Félle auf.

Tabelle 3 stellt die Verteilung der Mineralisierungsmuster in der Vergleichs-

und der Patientengruppe je nach Hohenlokalisation dar.

Typ1 Typ2 Typ3
Vergleichsgruppe
L1 7 (41,2%) 10 (58,8%)
L2 10 (52,6%) 9 (47,4%)
L3 10 (40%) 14 (56%) 1 (4%)
L4 10 (41,7%) 14 (58,3%)
L5 11(45,8%) 12 (50%) 1 (4,2%)
Os sacrum 4 (57,1%) 3 (42,9%)
Insgesamt 52 (44,8%) 62 (53,5%) 2 (1,7%)
Préoperativ
L1 1 (100%)
L2 1(50%) 1(50%)
L3 6 (42,9%) 8 (57,1%)
L4 9 (40,9%) 13 (59,1%)
L5 13 (54,2%) 10 (41,7%) 1 (4,2%)
Os sacrum 7 (87,5%) 1 (12,5%)
Insgesamt 36 (50,7%) 34 (47,9%) 1 (1,4%)
Postoperativ
L1 2 (50%) 2 (50%)
L2 6 (66,7%) 3 (33,3%)
L3 8 (50%) 8 (50%)
L4 8 (53,3%) 7 (46,7%)
L5 7 (87,5%) 1 (12,5%)
Os sacrum 3 (100%)
Insgesamt 34 (61,8%) 21 (38,2%)
Summe 122 (50,4%) 117 (48,4%) 3 (1,2%)

Tabelle 3: Verteilung der Mineralisierungsmuster im Vergleichs- und Patientenkollektiv.




4.1.1. Vergleich Deckplatten/Grundplatten, kranial/kaudal

Beim Vergleich der Mineralisierungsmuster der Deck- und Grundplatten und
der kranialen und der kaudalen Lendenwirbelkdrper kamen wir zu folgenden
Ergebnissen:

1. Die Mineralisationsmuster der Deck- und Grundplatten waren grundsatz-
lich sehr &hnlich. Typ 2 trat geh&uft in den Grundplatten auf, wobei dann
das zusatzliche Mineralisationsmaximum in den meisten Fallen im ventra-
len Endplattenbereich lokalisiert war.

2. Die Deckplatten wiesen optisch einen geringeren Mineralisierungsgrad
auf als die Grundplatten.

3. Es konnte optisch kein regelhafter Zusammenhang zwischen Mineralisa-
tionsgrad und Hohenlokalisation festgestellt werden.
4.1.2. Vergleich pra- und postoperativ
Der Vergleich zwischen pra- und postoperativen Densitogrammen ergab fol-
gende Ergebnisse:
1. Die von der Osteochondrose betroffenen Segmente zeigten in 80 % das
Mineralisationsmuster des Typ 2. Meist war eine asymmetrische Vertei-

lung der Mineralisation erkennbar. Nur 20 % wiesen den Typ 1 auf.

2. Die Mineralisationsmuster der Anschlusssegmente &nderten sich nach der
Operation nicht.

3. Verglich man die Mineralisierungsmaxima der Anschlusssegmente vor

und nach der Operation, so war ein eindeutiger Riickgang in der Intensitat
der Mineralisation zu vermerken.
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4.2. Lokalisation der Mineralisierungsmaxima

Fir jede Endplatte wurden drei Dichtemaxima bestimmt. In wenigen Féallen war
es notig, nur zwei oder auch vier Bezirke gréfiter Dichte anzugeben. Erstreckten
sie sich Uber groRRe Flachen oder konnten sie nicht eindeutig abgegrenzt werden,
wurden Schwerpunktbereiche ermittelt und als Koordinaten angegeben.

4.2.1. Gesundes Kollektiv

Betrachtet man die Endplatten der gesunden Probanden, so erkennt man ein-
deutig eine ringformige Anreicherung der Dichtemaxima sowohl in den Deck-
als auch in den Grundplatten durchgehend vom ersten Lendenwirbelkérper bis
hin zum Os sacrum. Haufungen fanden sich hier vor allem im dorsomedialen,
frontomedialen sowie in den beiden dorsolateralen Gelenkbereichen, an denen
der Ausgangspunkt der Wirbelbogen liegt. Ein signifikanter Unterschied bezlg-
lich der Lokalisation in den Deck- und Grundplatten konnte nicht festgestellt
werden. Exemplarisch seien die Diagramme der Verteilung aller Dichtemaxima
im 4. Lendenwirbelkdrper der Deckplatten und der Grundplatten dargestellt
(Abbildungen 29 und 30).
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Abbildung 29: Verteilung der Dichtemaxima der Deckplatten

des vierten Lendenwirbelkdrpers im gesunden
Kollektiv.
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Abbildung 30: Verteilung der Dichtemaxima der Grundplatten
des vierten Lendenwirbelkérpers im gesunden
Kollektiv.

Auch als samtliche Dichtemaxima der gesamten Lendenwirbelsdule bis zur
Deckplatte des Os sacrum getrennt fir Deck- und Grundplatten aufsummiert
wurden, konnte die oben erwahnte ringférmige Anreicherung und schwerpunkt-
maéRige Verteilung gezeigt werden (Abbildungen 31 und 32).
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Abbildung 31: Summation aller Dichtemaxima in den Deckplatten
des gesunden Kaollektivs (L1 bis Os sacrum).
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Abbildung 32: Summation aller Dichtemaxima in den Grundplatten
des gesunden Kollektivs (L1 bis L5).

4.2.2. Patientenkollektiv

4.2.2.1. Préoperativ

Die Summationsbilder der Dichtemaxima des Patientenkollektivs vor der Opera-
tion zeigten ebenfalls das ringférmige Verteilungsmuster mit den betonten Be-
reichen dorsomedial, dorsolateral beidseits und frontomedial (Abbildung 33).
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Abbildung 33: Summation aller Dichtemaxima praoperativ
(Deck- und Grundplatten).
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4.2.2.2. Postoperativ

Auch postoperativ ergab die Untersuchung der Lokalisation der Mineralisations-
maxima in den Deck- und Grundplatten ein vergleichbares Bild (Abbildung 34).
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Abbildung 34: Summation aller Dichtemaxima postoperativ
(Deck- und Grundplatten).

4.2.2.3. Vergleich der Mineralisierungsmaxima pra- und postoperativ

Als néchster Schritt wurden die 33 Deck- und Grundplatten, deren Densito-
gramme pré- und postoperativ vorlagen, direkt miteinander verglichen. Dabeli
kam es in zehn Fallen zu keiner signifikanten Anderung in der Verteilung der
Dichtemaxima (Abbildung 35).

In zehn Fallen blieb die Anzahl der Dichtemaxima gleich, jedoch erfolgte eine
Anderung der Lokalisation eines dieser Maxima, im dargestellten Fall vom lin-
ken Deckplattenrand nach frontomedial (Abbildung 36).

In acht Fallen kam es zu einer Zunahme der Anzahl der Dichtemaxima. Dabei
erhohte sich die Anzahl finfmal von drei auf vier Maxima (Abbildung 37),
zweimal von zwei auf drei Maxima und einmal von zwei auf vier Maxima.
Schliellich gab es finf Félle, in denen die Anzahl der Dichtemaxima postopera-
tiv abgenommen hatte, davon viermal von vier auf drei (Abbildung 38) und
einmal von vier auf zwei Maxima.

-53-



ventral

®pra
15
Mpost

dorsal

Abbildung 35: Vergleich der Dichtemaxima einer Grundplatte (pré- und postperativ)
im vierten Lendenwirbelkorper.
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Abbildung 36: Dichtemaxima der Deckplatte im vierten Lendenwirbelkorper. Verlagerung
eines der vier Maxima vom linken in den vorderen Randbereich.
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Abbildung 37: Zunahme der Anzahl der Dichtemaxima von drei auf vier in
der Deckplatte eines vierten Lendenwirbelkdrpers.
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Abbildung 38: Abnahme der Anzahl der Dichtemaxima von vier auf drei in
der Deckplatte eines vierten Lendenwirbelkorpers.

Tabelle 4 fasst das Verhalten der Mineralisierungsmaxima im zeitlichen Verlauf
vor und nach der Operation zusammen.

Keine Anderung Lageanderung Zunahme der Abnahme der
Dichtemaxima Dichtemaxima
10 (30,3%) 10 (30,3%) 8 (24,2%) 5 (15,2%)

Tabelle 4: Vergleich der Mineralisierungsmaxima und deren Verdnderungen pré- und postoperativ.
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4.3. Bestimmung des Kalziumgehaltes der Endplatten
Es wurde der relative Kalziumgehalt (mg Ca/ml) der Endplatten ermittelt und
nach Unterschieden gesucht zwischen:

1. Vergleichs- und Patientenkollektiv

2. Deck- und Grundplattenmineralisation

3. Pré&- und postoperativem Kalziumgehalt der Endplatten

4. Hohenlokalisation innerhalb der Lendenwirbelsgule

5. Mineralisation im Bewegungssegment.

4.3.1. Vergleichs- und Patientenkollektiv

Die Hohe des relativen Kalziumgehalts wies in den einzelnen Wirbelséulen zum
Teil erhebliche Unterschiede auf.

Abbildung 39 stellt die Mittelwerte und Standardabweichungen des relativen
Kalziumgehaltes (in mg Ca/ml) der Wirbelsaulen (Deck- und Grundplatten ge-
mittelt) im Vergleichskollektiv denen des Patientenkollektivs (pra- und post-
operativ) gegenliber (Werte sind im Anhang abgedruckt). Man erkennt die rela-
tiv groflen Schwankungen innerhalb der einzelnen Kollektive, in der Ver-
gleichsgruppe zwischen 314,57 und 504,74 mg Ca/ml, préoperativ zwischen
393,14 und 635,52 mg Ca/ml und postoperativ zwischen 314,65 und 534,17 mg
Ca/ml. Die Endplatten vor der Operation waren in allen Fallen starker minerali-
siert als nach der Operation.
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Abbildung 39: Mittelwerte und Standardabweichungen des relativen Kalziumgehaltes aller Wirbelsaulen.
Vergleichsgruppe: blau. Patientengruppe: rot: préoperativ, weil}: postoperativ.

Abbildung 40 zeigt die Mittelwerte des relativen Kalziumgehaltes, getrennt in

Vergleichs- und Patientengruppe (pré- und postoperativ), fur Deckplatten und
Grundplatten getrennt als auch gemittelt.
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Abbildung 40: Mittelwerte und Standardabweichungen der relativen Kalziumgehalte im Vergleichs- und
Patientenkollektiv. DP: Deckplatten, GP: Grundplatten, Insg.: Mittelwert aus beiden.
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Die hochsten Werte erreichte die préoperative Gruppe. Sie lagen, bei der Mitte-
lung fur Deck- und Grundplatten zusammen, um 12,3 % hoher als die der Ver-
gleichsgruppe und um 15 % hoher als die postoperativen Werte. Betrachtet man
nur die Deckplatten, lag die préoperative Gruppe um 12,8 % uber der Ver-
gleichsgruppe und um 15,5 % (iber den postoperativen Werten. Die Grundplat-
ten der praoperativen Gruppe waren gegentber der postoperativen Gruppe und
der Vergleichsgruppe um 11,3 % stérker mineralisiert.

Bei der statistischen Auswertung zeigten sich hoch signifikante Unterschiede
zwischen den Kalziumwerten der Kontrollgruppe und den praoperativen Kalzi-
umwerten (p < 0,0001; Mann-Whitney-U-Test).

Beim Vergleich der Kalziumwerte der Kontrollgruppe und den postoperativen
Kalziumwerten konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede gefunden
werden (p = 0,188; Mann-Whitney-U-Test).

4.3.2. Deck- und Grundplatten

Ebenfalls aus Abbildung 40 ist der Unterschied in der Mineralisation zwischen
den Deck- und Grundplatten ersichtlich. Die Deckplatten waren in allen drei
Gruppen deutlich geringer mineralisiert als die Grundplatten. Im Vergleichskol-
lektiv betrug der Unterschied 12,6 %, in der préoperativen Gruppe 11,1 % und
in der postoperativen Gruppe 15,6 %. Im Durchschnitt waren die Deckplatten
also um 13,1 % geringer mineralisiert als die Grundplatten.

Die statistische Auswertung ergab hoch signifikante Unterschiede zwischen
Deck- und Grundplattenmineralisation innerhalb der einzelnen Lendenwirbel-
korper (p < 0,0001; Wilcoxon-Test).

4.3.3. Vergleich des relativen Kalziumgehaltes pré- und postoperativ

Insgesamt konnten 33 pra- und postoperative Gelenkflachenpaare (Anschluss-
segmente der behandelten Segmente) auf eine Anderung ihres Mineralisations-
grades hin untersucht werden.

Dabei wurden Verénderungen, die weniger als 3,5 % betrugen, aufgrund mogli-

cher Ungenauigkeiten bei der Datenerhebung und Methodik als nicht signifikant
bewertet.
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In 24 Fallen (72,7 %) war sechs Monate postoperativ eine eindeutige, aber un-
terschiedlich stark ausgepréagte Abnahme der Mineralisation zu verzeichnen
(Abbildung 41). In den restlichen 9 Fallen (27,3 %) nahm die Mineralisation um
weniger als 3,5 % ab und wurde somit als gleichleibend eingestuft. Eine Zunah-
me der Mineralisation trat in keinem Fall auf.

Préoperativ Postoperativ

DP GP DP GP

Abbildung 41: Darstellung der Mineralisationsabnahme. Links: Deck- (DP) und Grundplatte (GP) praoperativ.
Rechts: Dieselben Deck- und Grundplatten sechs Monate postoperativ mit einer Abnahme des
relativen Kalziumgehaltes von 13,8 %, bzw. 13 %.

Die durchschnittliche Mineralisierungsabnahme betrug 6,9 %, der Maximalwert
lag bei 15,1 %.

Abbildung 42 und Tabelle 5 zeigen die Anderung der Mineralisation in den End-
platten der einzelnen Patienten.
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Abnahme der subchondralen Mineralisation (%)

Abbildung 42: Durchschnittliche prozentuale Mineralisationsanderung in den einzelnen
Patientenwirbelsdulen (Mittelwerte und Standardabweichungen).
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Patienten- L2GP L3DP L3GP L4DP LAGP L5DP L5GP Os
Nummer sacrum
1 7,5 8,5 9,3 4,2
2 3,3 7,4 3,3 3,8 3,0 4,1
3 3,9 53
5 51 5,2
6 3,4 2,1 8,9
7 5,7 1,6 4,3 3,1 2,2
8 15,1 13,1 3,9
9 11,4 13,8 13 13,8
10 10,6 2,2 4,6
11 13,7

Tabelle 5: Prozentuale Abnahme der Mineralisation in den einzelnen pré- und postoperativen Endplattenpaaren.
DP: Deckplatte, GP: Grundplatte, rot: unterhalb der Signifikanzgrenze (3,5 %).

Fur die Gesamtheit aller untersuchten Patienten zeigten sich statistisch hoch si-
gnifikante Unterschiede zwischen prad- und postoperativen Kalziumwerten
(p < 0,0001; Wilcoxon-Test). Die Differenzen aus pra- und postoperativen Wer-
ten sind im Anhang dargestellt.

4.3.4. Abhangigkeit der Mineralisation von der Hohenlokalisation

Wie schon unter 4.1.1. erwahnt, war optisch an den Densitogrammen kein regel-
haftes Verhalten der Mineralisationsstdrke von kranial nach kaudal (also von
LWK 1 bis hin zum Os sacrum) ersichtlich. Daher errechneten wir die Mittel-
werte fur die einzelnen Hohenlokalisationen und stellten sie nach Deck- und
Grundplatten getrennt dar (Abbildung 43). Neben der schon bekannten geringe-
ren Mineralisation in den Deckplatten zeigte sich eine Zunahme der Mineralisie-
rungsstarke von kranial nach kaudal.

Ausnahmen in Form einer Mineralisationsabnahme von kranial nach kaudal
stellten dar:

1. Deckplatte L1 nach L2,
2. Deckplatte L3 nach L4,

3. Grundplatte L4 nach L5.
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Abbildung 43: Mittlerer relativer Kalziumgehalt (mg Ca/ml) und Standardabweichungen,

getrennt fir Deck- (D) und Grundplatten (G) dargestellt.

Tabelle 6 stellt die prozentuale Anderung der Mineralisation zwischen den

Deck- und Grundplatten von Segment zu Segment dar.

L1DP- L2DP- L3DP- L4DP- L5DP- L1GP- L2GP- L3GP- L4GP-
L2DP L3DP LADP L5DP Os sac. L2GP L3GP L4GP L5GP
-6,2 % 1,8 % -0,3% 7,8 % 13,4 % 42% 7,7% 6,1 % -51%

Tabelle 6: Prozentuale Anderung der Mineralisationsmittelwerte von kranial nach kaudal.
Schwarz: Zunahme, rot: Abnahme der Mineralisation.

4.3.5. Mineralisationsverhaltnisse im Bewegungssegment

4.3.5.1. Vergleichskollektiv

Um die Mineralisationsverhaltnisse im gesunden Bewegungssegment zu unter-
suchen, betrachteten wir alle verfligbaren Bewegungssegmente im Vergleichs-
kollektiv und verglichen die Grund- und Deckplattenmineralisation. Es konnten
insgesamt 49 Segmente miteinander verglichen werden. In 44 Féllen (89,8 %)
war die kranial der Bandscheibe gelegene Grundplatte starker mineralisiert als
die kaudal gelegene Deckplatte. In den restlichen 5 Fallen (10,2 %) verhielt es
sich umgekehrt, die Deckplatte wies dabei die héhere Mineralisation auf. Vier
dieser Falle waren im kaudalen Bewegungssegment zwischen der Grundplatte
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LWK 5 und der Deckplatte des Os sacrum lokalisiert. Der Mittelwert der Hoher-
mineralisation der Grundplatte lag bei 13,7 % mit einer Standardabweichung
von 6,9 % bei einem Minimum von 0,6 % und einem Maximum von 29,1 %.
Betrachtete man die finf Félle, in denen die Deckplatte die hohere Mineralisati-
on im Bewegungssegment aufwies, lag der Mittelwert des Unterschiedes bei
8,8 %, die Standardabweichung bei 3,8 %, bei einem Maximum von 13,6 % und
einem Minimum von 2,2 %.

Abbildung 44 stellt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Héher- bzw.
Mindermineralisation der Grund- gegenuber den Deckplatten im jeweiligen Be-
wegungssegment in Prozent dar.
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Abbildung 44: Vergleichsgruppe: Mittelwerte des Unterschiedes der Mineralisation von Grund- und Deckplat-
ten in Prozent. S4ulen nach rechts: Grundplatte hther mineralisiert. Sdulen nach links (rot):
Deckplatte hther mineralisiert. BS 1: Bewegungssegment zwischen Grundplatte LWK 1 und
Deckplatte LWK 2. In aufsteigender Reihenfolge nach kaudal bis BS 5: Bewegungssegment
zwischen Grundplatte LWK 5 und Os sacrum.

4.3.5.2. Vergleichs- und Patientenkollektiv

Insgesamt lagen uns in beiden Kollektiven 107 Bewegungssegmente vor. Davon
wiesen 94 Falle (87,9 %) eine hohere Mineralisation der Grundplatten auf. 13
Falle (12,1 %) zeigten ein umgekehrtes Verhaltnis in Form einer héheren Deck-
plattenmineralisation. Allerdings waren von diesen 13 Fallen 11 innerhalb des
untersten Bewegungssegmentes, also zwischen LWK 5 und Os sacrum, lokali-
siert. Somit wiesen nur 1,9 % der Bewegungssegmente zwischen zwei freien
Lendenwirbelkérpern eine hdhere Deck- gegenuber der Grundplattenmineralisa-
tion auf.
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Bei der statistischen Auswertung der Mineralisationsverhaltnisse innerhalb der
Bewegungssegmente zeigten sich im Vergleich der Grund- und Deckplattenmi-
neralisation statistisch hoch signifikante Unterschiede (p < 0,0001; Wilcoxon-

Test).
Zusammenfassend lieR sich feststellen:

1. Im Wirbelk6érper nahm die Mineralisation in kraniokaudaler Richtung zu
(Abbildung 45 a).

2. Im Bewegungssegment nahm die Mineralisation in kraniokaudaler Rich-
tung ab (Abbildung 45 b).

Abbildung 45 a: Mineralisationsverhaltnisse im Abbildung 45 b: Mineralisationsverhéltnisse im
Wirbelkorper. Bewegungssegment.

Die Pfeilspitze zeigt zur jeweils héher mineralisierten
Wirbelkdrperendplatte (rot). Grundplatte: rot, Deck-
platte: blau. Aus (89).
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5. Diskussion

5.1. Diskussion des Materials

An der menschlichen Wirbelséule treten degenerative Erscheinungen schon in
relativ jungen Jahren auf, insbesondere an den Bandscheiben und den Facetten-
gelenken. Verschiedene pathologisch-anatomische Studien zeigten, dass ab dem
30. Lebensjahr praktisch jeder Mensch derartige Veranderungen aufweist (14;
34; 116; 117). Weitere Untersuchungen zur Knochendichte wiesen einen deutli-
chen Abfall von Knochendichte und Trabekelstruktur ab etwa dem 40. Lebens-
jahr nach (73; 123; 124; 127; 129).

In der von uns untersuchten Patientengruppe lag der Altersdurchschnitt der
Frauen bei 38,1 Jahren, derjenige der Manner bei 45,6 Jahren. Das Gesamt-
durchschnittsalter war 40 Jahre und stimmte somit mit der Altersverteilung bei
behandlungsbediirftigen Bandscheibenerkrankungen tberein.

Im Vergleichskollektiv, das die wirbelsdaulengesunde Gruppe darstellte, war der
Altersdurchschnitt 33,5 Jahre und lag um 6,5 Jahre unter dem der Patienten. So-
mit war dem Wunsch nach mdglichst jungen Donatoren entsprochen worden,
um altersbedingte Veranderungen weitgehend auszuschlielen und einen signifi-
kanten Unterschied zu schaffen, zwischen degenerativ verdnderten Wirbelsaulen
im Patienten- und gesunden Wirbelsaulen im Vergleichskollektiv.

Es stellte sich die Frage, ob sich die Endplatten der Wirbelk6érper von mannli-
chen Individuen von denen weiblicher unterschieden.

Lance stellte 1998 fest, dass die Endplatten von Mannern zwar um den Faktor
0,1 groRer, in Form und Aufbau aber mit denjenigen von Frauen identisch sind.
Auch in der Anatomischen Anstalt der Ludwig-Maximilians-Universitat Min-
chen wurden 2005 die Endplatten von finf weiblichen und funf mannlichen
Spendern miteinander verglichen und Lances Ergebnisse bestatigt (58; 130).

Die Geschlechterverteilung in unserer Patientengruppe flhrte durch zufallige
Auswahl zum Verhéltnis 9 Frauen zu 3 Ménnern. Die Verteilung bei den Ar-
beitsunfahigkeitsfallen aufgrund einer Osteochondrose der Wirbelsaule ergab in
der Bundesrepublik 2002 umgekehrt ein Verhaltnis von 1,3 Mannern zu 1 Frau
(AOK-Bundesverband 2004 (4)).

In der von uns untersuchten Vergleichsgruppe fanden sich ausschlieBlich Wir-
belsdulen von mannlichen Donatoren, was aus oben angefiihrten Griinden zu
vernachléssigen war.
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5.2. Diskussion der Methode

5.2.1. Computertomographie und CT-Osteoabsorptiometrie

Mit der CT-Osteoabsorptiometrie steht ein neues, validiertes Verfahren zur Ver-
fligung, das Aussagen uber die Mineralisierung und Morphologie der subchon-
dralen Knochenlamelle in vivo zuldsst. Als Grundlage fur diese Methode dienen
CT-Datensétze, woraus sich verschiedene magliche messtechnische Fehlerquel-
len ergeben:

1. Kalibrierungsfehler:

Fehler bei der Kalibrierung kénnen bei modernen Geréten, wie dem von uns
verwendeten, weitgehend vernachl&ssigt werden.

2. Aufhartung von Rontgenstrahlung (beam hardening):

Dabei wird in homogenen Strukturen zentral eine geringere Dichte vorge-
tduscht. Bei Geraten neuerer Generation wird durch Vorfilterung der Strah-
lung und rechnerische Korrektur der Messwerte der Aufhértungseffekt weit-
gehend eliminiert.

3. Partial Volumen Effekt:

Beim Partial Volumen Effekt werden partiell von der CT-Schicht erfasste
Strukturen nur anteilsweise bertcksichtigt. Wahrend bei der Dichtemessung
der gemittelte Schwéachungswert eines inhomogenen VVolumens erfasst wird,
wird bei der Bildrekonstrukion jedes VVolumenelement (Voxel) als homogen
beschaffen angenommen. Bei Materialien unterschiedlicher Dichte kann es
durch die Mittelung der Werte dann zur Darstellung von Strukturen kommen,
die in Wirklichkeit nicht vorhanden sind. VVor allem bei der Darstellung klei-
nerer oder Randstrukturen tritt dieser Effekt auf, da dabei umgebendes Gewe-
be mit niedrigeren Dichtewerten mit abgebildet wird. Da in unserer Studie
nicht der gesamte Wirbelkdrper mit der Pars spongiosa, sondern nur die sub-
chondrale Knochenlamelle untersucht wurde, war der mdgliche Fehler durch
den Partial Volumen Effekt zu vernachlassigen, zumal er durch Vermeidung
tangentialer Schnitte durch Bereiche mit hohen Dichtegradienten deutlich re-
duziert werden kann.

Zudem achteten wir auf einen zur Gelenkflache moglichst senkrechten Strah-
lengang bei einer konstanten Schichtdicke von 1 mm (78).

Um den Partial Volumen Effekt zusatzlich zu minimieren, wurde zur Rekon-
struktion des subchondralen Knochens die ,,Maximum Intensity Projektion*
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verwendet, wodurch nur der jeweils hdchste Dichtewert in einem subchon-
dralen Areal als Bildpunkt an die Oberflache projiziert wird (81).

Aufgrund moglicher Ungenauigkeiten bei der Datenerhebung und Methodik
wurden Veranderungen zwischen pra- und postoperativen Kalziumwerten unter
3,5 % als nicht signifikante Anderungen (keine Anderung) gewertet.

Fur die Erstellung der Datensdtze wurden koronare Schnittbilder mit einem
Computertomographen Somatom S4 ™ der Firma Siemens erstellt und auf einer
»Magnet Optical Disc* gespeichert. Daraus wurden die zu untersuchenden Ge-
lenkfldchen an der Workstation (IBM Corporation, White Plains, USA) mit Hil-
fe der Software Analyze 7.5.5. ™ (Biomedical Imaging Resource, Mayo Foun-
dation, Rochester, USA) virtuell isoliert und rekonstruiert. Dabei konnten die
Endplatten exakt abgegrenzt und vom Wirbelkorper isoliert werden, was eine re-
alistische und unverfélschte Darstellung der Gelenkflache gewéhrleistete. Auf-
grund der flachigen Beschaffenheit dieser Gelenkflachen war im Gegensatz zu
kugeligen oder asymmetrischen Gelenken zudem eine verzerrungsfreie Ansicht
maoglich.

Die CT-Osteoabsorptiometrie ermoéglicht einen Einblick in die Gelenke am Le-
benden. Somit kann man die Mineralisierungsverhaltnisse in Gelenken untersu-
chen, objektivieren und im zeitlichen Verlauf hinsichtlich Verdnderungen beur-
teilen. Sie eignete sich daher hervorragend, um Aussagen Uber die Mineralisie-
rungsverteilung und deren Dichte in den Wirbelkdrperendplatten der Patienten
vor und nach der Operation zu beurteilen, Ruckschlisse auf die Auswirkungen
der Operation zu treffen und sie mit den Verhaltnissen in gesunden
Wirbelsaulen zu vergleichen.

Grundlage hierfur sind Wolffs ,,Gesetz der Transformation der Knochen* (134)
und Carters ,,loading history* (11; 12), die die Tatsache erklaren, dass sich die
Beanspruchungssituation in Gelenken in der unterschiedlichen Verteilung der
Mineralisation der subchondralen Knochenlamelle widerspiegelt. Erhéhte Kno-
chendichtewerte weisen dabei auf Bereiche erhéhter Beanspruchung hin und
umgekehrt. Mit der CT-Osteoabsorptiometrie ist es nun erstmals moglich, die
Knochendichte am Lebenden zu erfassen und dreidimensional darzustellen. Die
Untersuchung ist nicht invasiv, kann aufgrund der weiten Verbreitung von Com-
putertomographen gut eingesetzt werden und weist im Endeffekt, verglichen mit
der Rontgendensitometrie, die gleichen Ergebnisse auf (79; 81).

Als nachteilig erkannten wir den relativ hohen Zeitaufwand bei der Nachbear-
beitung der CT-Schnittbilder und die Strahlenbelastung flr den Patienten, die
aber bei unserem Kollektiv nicht zur Geltung kam, da von vornherein computer-
tomographische Untersuchungen zur Diagnostik und Verlaufskontrolle angefer-
tigt worden waren, die wir fur diese Arbeit nutzen konnten. Somit mussten unse-
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re Patienten keinen zusatzlichen radiologischen Untersuchungen unterzogen
werden.

Beim Darstellen der Wirbelkorperendplatten handelt es sich, verglichen zum
Beispiel mit den Facettengelenken, um einen relativ einfachen Editierungspro-
zess, da der Wirbelkorper im koronaren Schnitt wie ein Rechteck zur Darstel-
lung kommt, das markiert wird und aus dem die subchondrale Knochenlamelle
leicht isoliert und die Gelenkflache somit ohne Fehlerbehaftung realitatsgetreu
rekonstruiert werden kdnnen.

Durch die Wirbelkdrperendoprothese ergaben sich in den postoperativen CT-
Aufnahmen Abbildungsartefakte durch die Streustrahlung, die an den Metall-
oberflachen des Implantats entstanden. Diese Artefakte betrafen die implantier-
ten Segmente, weshalb wir Gber diese keine Aussagen iber Muster und Grad der
Mineralisierung und eventuelle Veranderungen zwischen pra- und postoperati-
vem Zustand treffen konnten. Die kranialen und kaudalen Anschlusssegmente
blieben von dieser Streustrahlung aber ganzlich unbeeinflusst. So war es mog-
lich, diese auf etwaige Verénderungen zu beurteilen und Ruckschlisse auf die
behandelten Segmente und die Auswirkungen der Operation zu ziehen.

5.2.2. Auswertung der Densitogramme

5.2.2.1. Lokalisation der Mineralisierungsmaxima

Im Unterschied zur quantitativen CT-Osteoabsorptiometrie erfolgte die Auswer-
tung der Densitogramme nicht automatisiert, sondern wurde vom Untersucher
selbst vorgenommen und war von diesem abhangig. Um zu einheitlichen und re-
produzierbaren Ergebnissen zu kommen, einigten wir uns auf ein festes Schema,
nach dem die Verteilung der Dichtemaxima festgelegt und dokumentiert wurde.

Hierbei wurden anhand der Falschfarbenskala, mit der die rekonstruierten Ge-
lenkflachen belegt waren, die Bereiche der héchsten Mineralisationsdichte er-
fasst, dargestellt durch die helleren Farben rot, orange und gelb. Sie konnten gut
von den weniger mineralisierten Bereichen (griin, blau) abgegrenzt werden. Er-
streckten sie sich tber groRere Gelenkbezirke, wurden ihre Flachenschwerpunk-
te ermittelt und ebenso wie eindeutig punktférmige Dichtemaxima als Koordina-
ten registriert und gespeichert. So ergaben sich flr die meisten Densitogramme
drei Bereiche, die wir als Mineralisierungsmaxima bezeichneten. In seltenen
Fallen waren zwei oder vier solcher Maxima zu erkennen.
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Um die Koordinaten der Mineralisierungsmaxima zu ermitteln, wurde mit dem
Programm Corel Draw 9 ™ ein Einheitsraster (30 x 30 Einheiten) so uber die
Densitogramme gelegt, dass es an allen Seiten die &dulRersten Punkte der jewei-
ligen Gelenkflachen tangential beriihrte. Durch diese individuelle Anpassung
des Rasters wurde bei allen untersuchten Gelenkfldchen pro Rasterfeld jeweils
der gleiche Flachenanteil bedeckt. Trotz der Unterschiede in der absoluten Gro-
Re der untersuchten Gelenkflachen war somit eine direkte Vergleichbarkeit der
Gelenkflachen hinsichtlich ihrer Mineralisierungsmaxima maglich, die nun als
Koordinaten auf eine Dezimalstelle genau abgelesen und gespeichert werden
konnten. Um die Messfehler zusatzlich moglichst gering zu halten, wurde die
Auswertung von ein und demselben Untersucher vorgenommen.

Durch die Registrierung der Koordinaten der Mineralisierungsmaxima anhand
eines Einheitsrasters auf eine Dezimalstelle genau konnte eine prézise und ein-
heitliche Auswertung erfolgen, die allerdings wiederum sehr zeitaufwandig war.

5.2.2.2. Reproduzierbarkeit der Ergebnisse der CT-Osteoabsorptiometrie

Verschiedene Studien konnten in den letzten Jahren zeigen, dass die CT-Osteo-
absorptiometrie eine Methode zur Darstellung der subchondralen Mineralisie-
rung ist und man damit zu reproduzierbaren Ergebnissen gelangt. So berichteten
Mayer et al. in ihrer Studie zur Verénderung der Mineralisierung am Tibiapla-
teau des Kaninchens nach Meniskektomie tber einen relativen Variationskoeffi-
zienten bei der wiederholten Darstellung der subchondralen Mineralisation von
deutlich unter 2 % (70).

Kern et al. berichteten 2005 in ihrer Studie zur Entwicklung des Mineralisie-
rungsgehaltes der Facettengelenke nach Implantation der SB Charité 111-Band-
scheibenendoprothese tber eine sehr hohe Reproduzierbarkeit der Ergebnisse,
die sie mit der quantitativen CT-Osteoabsorptiometrie gewonnen hatten. Sechs
ihrer insgesamt dreizehn Patientendatenséatze wurden dabei zum Teil von ver-
schiedenen Personen ausgewertet, wobei sich die erstellten Histogramme nur
minimal voneinander unterschieden (44).
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5.3. Diskussion der Ergebnisse

Wir flhrten unsere Studie an einem Kollektiv von 12 Patienten und 13 Wirbel-
saulen einer Vergleichsgruppe durch. Es handelt sich somit um ein relativ klei-
nes Kollektiv, die gefundenen Ergebnisse waren aber eindeutig.

5.3.1. Mineralisierungsmuster, Mineralierungsmaxima und Kalziumgehalt

Wolff stellte schon 1892 einen Zusammenhang zwischen Belastung und Mor-
phologie des Knochens dar (,,Gesetz der Transformation der Knochen* (134)).
Diese These wurde spéter von mehreren Autoren aufgegriffen und nachgewie-
sen (16; 51; 52; 55; 97; 98; 99). Carters ,,loading history* beschrieb die Tatsa-
che, dass ein Knochen auf langer dauernde Belastung mit einer Anderung seiner
Struktur und Zusammensetzung reagiert und somit ein Summationsbild der tber
die Zeit auf ihn einwirkenden Krafte darstellt (11; 12).

Wahrend laut Miller-Gerbl (81) die lokale Zusammensetzung des subchondra-
len Knochens in Bezug auf Muster und Grad der Mineralisation und damit ein-
hergehende regionale Dichteunterschiede in erster Linie von der dort herrschen-
den mechanischen Beanspruchung bestimmt wird, sind metabolische und endo-
krine Einflusse fur den allgemeinen Skelettstatus verantwortlich, der zum Bei-
spiel bei Systemerkrankungen wie der weitverbreiteten Osteoporose insgesamt
veréndert und bei dieser dann im gesamten Organismus auf einem niedrigeren
Mineralisationsniveau angesiedelt ist.

5.3.1.1. Lastibertragung in der Wirbelsaule

5.3.1.1.1. Qualitativ

Die gesunde Bandscheibe erfullt in Zusammenarbeit mit den anderen daran be-
teiligten Strukturen- wie etwa dem Muskel- und Bandapparat- die gegensétzli-
chen Aufgaben, der Wirbelsdule einerseits ihre Stabilitat zu verleihen und ande-
rerseits ihre Flexibilitat und Beweglichkeit in physiologischem Umfang zu ge-
waéhrleisten. Dabei ist sie vor allem daflr verantwortlich, die auf sie einwirken-
den Lasten auf die an sie angrenzenden Wirbelkorperendplatten zu tbertragen
und zu verteilen (103; 104; 106).
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In zahlreichen Studien wurde die Kraftlibertragung der Bandscheiben auf die
Wirbelkorper untersucht. Gemeinsames Ergebnis war, dass bei intakten Band-
scheiben sowohl zentral als auch peripher auf sie einwirkende Kréfte nahezu
gleichmaRig auf die Wirbelkdérperoberflache verteilt werden, wobei es zu einem
Maximum unterhalb des zentral liegenden Nucleus pulposus kommt (36; 37;
57).

Wirkt eine Last axial auf die Bandscheibe ein, kommt es dabei im vorderen An-
teil des Faserringes zu einer Belastung durch Zug- und Scherkrafte. Die Kom-
pressionskréfte in diesem Bereich sind vergleichsweise gering. Sowohl der hin-
tere Bereich des Faserringes als auch der Gallertkern werden dagegen gleichma-
Rig sowohl durch Kompressions- als auch durch Zug- und Scherkréfte belastet.
Nimmt mit fortschreitender Degeneration der Bandscheibe der Wassergehalt im
Nucleus pulposus ab, so ist dieser nicht mehr fahig, die auf ihn einwirkende
Kraft durch Ausdehnung in Zug- und Scherkrafte zu transformieren und die ge-
nannte Kréfteverteilung zu gewahrleisten. Im degenerierten Bewegungssegment
ergeben sich somit bei der Lastiibertragung folgende Konsequenzen:

1. Axial einwirkende Lasten werden weiterhin nahezu gleichméfig an die an-
schlieBenden Endplatten weitergeleitet, wie dies im gesunden Segment er-
folgt.

2. Extraaxial einwirkende Krafte kdnnen von dem degenerierten Nucleus pul-
posus durch Anspannen der ihn umgebenden Fasern nur noch bedingt Zug-
und Scherkrafte umgewandelt werden, mit der Folge einer vermehrten
Krafteinleitung Gber die Wirbelkorperkanten (36; 37; 57; 72; 85).

Wahrend also bei axialer Belastung eines intakten Bewegungssegmentes der
Druck von der Bandscheibe gleichméRig an die Wirbelkorperendplatte weiterge-
leitet und auf diese groR¥flachig verteilt wird, kommt es bei einer degenerativ
verénderten Bandscheibe zu einer vermehrten Belastung der Anulusfasern und
somit der Randstrukturen des Wirbels (42).

Adams zeigt 1996 tber Versuche mit Drucksensoren, die er in gesunden lumba-
len Bandscheiben platziert hatte, dass der Duck im zentralen Nucleus pulposus
konstant ist, wohingegen in den inneren Faserlamellen des Anulus fibrosus deut-
lich héhere Druckwerte durch Kompression entstehen (1). Seine Ergebnisse
sprechen also nicht fir eine gleichmé&Rige Druckubertragung im gesunden lum-
balen Bewegungssegment, sondern lassen auf eine vermehrte Beanspruchung
der Randbereiche der Endplatten unterhalb des Faserringes schlieRRen.

Zieht man nun die genannten Grundlagen tiber die Morphologie der Knochen im
Zusammenhang mit ihrer Belastung heran, wirde eine gleichmaRige Druckuber-
tragung durch die Bandscheibe in den betroffenen Wirbelkorperendplatten theo-
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retisch zu einer homogenen und flachigen Verteilung der Mineralisation fuhren.
Im Falle einer vermehrten Lasteinleitung Uber den Faserring kdme es dagegen
aufgrund einer erhéhten Belastung der Wirbelkorperrandbereiche zu einer stér-
keren Mineralisation der entsprechenden Endplattenbezirke.

Die Auswertung der von uns erstellten Densitogramme ergab hinsichtlich Mine-
ralisierungsmuster und —maxima unabhangig vom untersuchten Kollektiv und
der Hohenlokalisation im Wesentlichen folgende Ergebnisse:

Wir konnten eine homogene Verteilung der Mineralisation in keiner der unter-
suchten Endplatten feststellen. Vielmehr war die Mineralisation in nahezu allen
Fallen im Endplattenzentrum gleichméafiig niedrig, wahrend sie in der Peripherie
ringfOrmig angereichert war. Meist traten dabei Zonen erhéhter Mineralisation
Im dorsomedialen und —lateralen Gelenkbereich zu Tage. Kam es zum Auftreten
weiterer Mineralisierungsmaxima, waren diese ebenfalls in der Endplattenperi-
pherie lokalisiert und lagen dann am haufigsten im ventralen Bereich.

Die Ergebnisse der visuellen Analyse sprachen also fir eine vermehrte Belas-
tung der unter dem Anulus fibrosus gelegenen Wirbelkorperrandstrukturen.
Dies traf auch fiir die Wirbelséulen unserer jingsten Donatoren im gesunden
Vergleichskollektiv zu, deren junges Alter (19, 21, 22, 24 Jahre) und ihr im
Normbereich liegendes Korpergewicht (body mass index) einen allenfalls gerin-
gen Grad an degenerativen Wirbelsaulenverdnderungen hétten erwarten lassen.

Diese Feststellungen lassen sich mit den pathologisch-anatomischen Untersu-
chungen von Schmorl, Junghans, Coventry und Hirsch vereinbaren, die alle zu
dem Ergebnis kamen, dass Degenerationserscheinungen an den Bandscheiben
schon in sehr jungen Lebensjahren ihren Anfang nehmen und bereits nach dem
30. Lebensjahr praktisch jeder Mensch von ihnen betroffen ist (14; 34; 116;
117). Daher durfte eine vollig unverdnderte Wirbelsaule auch in der relativ
jungen Altersgruppe um das 20. Lebensjahr eine Ausnahme sein, zumal die
heutigen Lebensbedingungen und —gewohnheiten wie haufige sitzende Tatigkei-
ten, Bewegungsmangel, emotionaler Stress am Arbeitsplatz, Rauchen etc. der
Bandscheibendegeneration eher forderlich sind.

Des Weitern konnte die Tatsache, dass wir keine vollkommen ,,unverénderten*
Wirbelk6rperendplatten finden konnten, als ein Hinweis auf die hohe Sensitivi-
tat der von uns gewahlten Untersuchungsmethode der CT-Osteoabsorptiometrie
gewertet werden, die schon Fruhstadien der Wirbelsdulendegeneration erfassen
kann, bevor es zu subjektiv wahrnehmbaren Beschwerden des Individuums ge-
kommen ist.
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Die menschliche Lendenwirbelsdule weist physiologischerweise eine Lordose-
stellung auf. Laut Putz (105) wird am lumbosakralen Bewegungssegment eine
starke Biegebeanspruchung wirksam, die durch das Zusammenspiel der einzel-
nen morphologischen Strukturen in lokale Druck- und Zugkréafte Gbersetzt wird.
An diesem ,,Umlenksystem* sind die stark ausgepragten ventralen Faserzige
des Ligamentum longitudinale anterius ebenso beteiligt, wie die breiten Anteile
des vorderen Anulus fibrosus der hier keilformig aufgebauten Bandscheiben.
Somit stellt das lumbosakrale Bewegungssegment eine funktionelle Einheit dar,
die, unabhéngig von der Wirbelsaulenstellung, die einwirkende Biegebeanspru-
chung in Druck- und Zugkréfte transformiert (Abbildung 46).

DRUCK

LIG. LONGITUDINALE ANT.

Abbildung 46: Aufnahme von Zuspannungen durch das Ligamentum longitudinale anterius, die
durch Biegebeanspruchung im vorderen Anteil der Wirbelsdule entstehen.
Aus (105).

Durch ihre rdumliche Ausrichtung in der Lendenwirbelsdule verhindern die Fa-
cettengelenke Rotationsbewegungen nahezu vollstandig, wéhrend sie Ventral-
und Dorsalflexion in hohem Male zulassen.

Fur den DurchstoBpunkt der Resultierenden, der laut Miller-Gerbl (81) zusam-
men mit ihrer GroRe sowohl Mineralisierungsgrad als auch —verteilung in einem
Gelenk bestimmt, ergeben sich hieraus in erster Linie zwei mogliche Bereiche:
Bei Ventralflexion verlagert er sich nach ventral, bei Dorsalflexion nach dorsal.
Im ersten Fall fuhrt dies zu einer vermehrten Beanspruchung der vorderen Band-
scheiben- und Endplattenanteile, wohingegen im zweiten Fall die hinteren Be-
reiche und mit diesen auch die Wirbelgelenke eine hohere Beanspruchung erfah-
ren (Abbildung 47).

-72 -



DORSAL-
| FLEXION

Abbildung 47: Lage und DurchstoRpunkt der Resultierenden (R) im lumbosakralen Bewegungssegment bei
Ventral- und Dorsalflexion. Links: Beanspruchung der VVorderkante, rechts: Beanspruchung
der Hinterkante des Wirbelkorpers. Fa: axiale Druckkomponente, Fs: Schubkomponente.
Aus (105).

Im normalen Stand befindet sich die Lendenwirbelsdule in einem natirlichen
Gleichgewichtszustand. Durch die physiologische Lordose kommt es zu einer
eher dorsalen Lage der Resultierenden und somit zu einer vermehrten Beanspru-
chung der Wirbelkorperhinterkante und der dorsalen Anteile der Wirbelkorper-
endplatte. Die Ventralflexion ist dagegen eine Kérperhaltung, die vergleichswei-
se selten eingenommen wird. Daraus folgt eine seltenere und somit geringere
Beanspruchung der Vorderkante des Wirbelkorpers.

Das regelméliige Auftreten von starker mineralisierten Bereichen in dorsalen
und seltener in ventralen Endplattenbereichen in den von uns erstellten Densito-
grammen scheint eine Bestatigung der Ausfihrungen von Putz (105) und eine
Ubertragung der von ihm beschriebenen biomechanischen Verhaltnisse in
lumbosakralen Bewegungssegmenten, auf die tbrigen lumbalen Bewegungsseg-
mente zu erlauben.

Wie aus Abbildung 47 ersichtlich, lasst sich die Resultierende (R) im Bewe-
gungssegment in eine axial wirkende Druck- (Fa) und in eine nach ventral ge-
richtete Schubkomponente (Fs) zerlegen. Zwischen Bandscheiben und Wirbel-
gelenken kommt es nun zu einer Art Arbeitsteilung, wobei erstere die Druck-,
letztere die Schubkrafte aufnehmen.

Die Wirbelgelenke setzen sich aus den Processus articulares superiores und in-
feriores zusammen, die beide dem Wirbelbogen aufsitzen und somit Bestandtei-
le des dorsalen Wirbelsdulenabschnittes sind. Die Verbindung zwischen dorsa-
lem und ventralem Wirbelsaulenabschnitt stellen die Pedikel dar, die an der
hinteren Wand des Wirbelkdrpers in ihn einminden.
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Hedman konnte 1992 in einer Studie zeigen, dass durch die Pedikel Krafte aus
den Facettengelenken in den Wirbelkdrper Gbertragen werden (32).

Auch Pal et al. zeigten 1988 in einer Studie anhand von Untersuchungen der
Trabekelstruktur der Pedikel in Lendenwirbelkdrpern, dass in den dorsalen An-
teilen der Wirbelkérper die Last nicht nur tiber die Bandscheiben, sondern auch
uber die einmundenden Pedikel eingeleitet wird (94).

Die von uns beobachteten Zonen erhohter Mineralisation in den dorsolateralen
Endplattenbereichen stimmen in ihrer topographischen Lage mit den Einmiin-
dungsstellen der Pedikel Gberein. Somit wird klar, dass dort, wo die von den Fa-
cettengelenken bernommene Last in den Wirbelkdrper eingeleitet wird, Zonen
erhohter mechanischer Beanspruchung liegen, an denen der subchondrale Kno-
chen Uber die Zeit eine hdhere Mineralisation erféhrt.

Sowohl Deck- als auch Grundplatten der Wirbelkdrper unterscheiden sich in
ihrem strukturellen Aufbau hinsichtlich ihrer zentralen und peripheren Anteile.
So werden die kraniale und kaudale Gelenkflache nicht von kompaktem Kno-
chen gebildet. Vielmehr setzen sie sich in der Peripherie aus einer ringférmig
aufgebauten kndchernen Randleiste und einer nach zentral angrenzenden hyali-
nen Knorpelplatte zusammen, die ihrerseits direkt den spongitsen Markraum
des Wirbelkdrpers abschlief3t (9; 31; 39; 41; 90). Diese so entstandene Facies in-
tervertebralis ist nun der Bereich, an dem im Bewegungssegment der Kontakt
zwischen Endplatten und dazwischenliegender Bandscheibe erfolgt. Wahrend
dabei die kollagenen Fasern des aufReren Anulus fibrosus zur Seitenflache des
Wirbelkorpers ziehen, strahlen die Fasern des weiter innen gelegenen Anteils bis
zu 3 mm tief in die Randleiste ein und erfahren dort eine feste Verankerung
(31). Betrachtet man die zentraler gelegenen Bezirke, wird diese Einstrahlung
von Bandscheibengewebe in die Wirbelkorperoberflache zunehmend spérlicher
und findet etwa im Bereich unterhalb des Nucleus pulposus ihren Endpunkt
(65).

In der Bandscheibe erfolgt eine Transformation der auf sie einwirkenden Kréfte.
Dabei wirkt der Nucleus pulposus wie ein Druckploster, das auf ihn wirkende
Druckbelastungen durch Ausdehnung und konsekutive Anspannung des ihn um-
gebenden Faserringes zum Teil in Zug- und Scherbelastungen tbersetzt (87; 89;
104). Durch seine Verankerung in der knéchernen Randleiste kann nun der Fa-
serring den auf ihn wirkenden Zug an diese und damit an Endplatten und Wir-
belkorper weiterleiten. Dies gilt sowohl fiir die kraniale als auch die kaudale Ge-
lenkfldche des Bewegungssegmentes, die beide dieser vermehrten Zugbeanspru-
chung unterliegen.

Die von uns gefundenen Mineralisationsmuster hatten auf den ersten Blick nicht
fur eine gleichmaRige Lastlibertragung innerhalb der Bewegungssegmente ge-
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sprochen. Bei naherer Betrachtung schien dies aber dennoch der Fall zu sein.
Dafir sprach eine zentral niedrige, aber gleichméiiige, homogene Mineralisation
der Endplatten. Daran anschlieRend fand sich ein ringférmiger Bezirk, der deut-
lich hdher mineralisiert war. Dies war der Bereich, wo die Anulusfasern ansetz-
ten und die auf sie wirkende Zugbeanspruchung an die Wirbelkorperoberflache
weiterleiteten. Die Zonen erhdhter Mineralisationen im dorsomedialen Endplat-
tenbereich konnten wir ber die vorwiegend dorsal liegende Gelenkresultieren-
de durch die physiologische Lendenlordose, diejenigen im dorsolateralen Bezirk
uber den zusétzlichen Kraftfluss durch die Wirbelpedikel erklaren. Die seltener
auftretenden ventralen Mineralisierungsmaxima verstanden wir als morphologi-
sches Korrelat der Beanspruchung durch die im Alltag selten aber dennoch im-
mer wieder ausgefuhrte Ventralflexion.

5.3.1.1.2. Quantitativ

Anhand der Ergebnisse der quantitativen CT-Osteoabsorptiometrie konnten wir
Kontroll- und Patientenkollektiv hinsichtlich ihres Mineralisierungsgrades mit-
einander vergleichen und zudem Aussagen Uber die Mineralisationsverhaltnisse
sowohl der Endplatten im einzelnen Wirbelkorper und im Bewegungssegment
als auch im Zusammenhang mit der Hohenlokalisation in der Lendenwirbelsiule
treffen.

5.3.1.1.2.1. Vergleich von Deck- und Grundplattenmineralisation

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Studien Uber die strukturellen Eigen-
schaften von Wirbelkorperendplatten durchgefuihrt.

Roberts berichtete 1997, dass die Grundplatten in der Lendenwirbelsdule eine
signifikant groRRere Dicke aufweisen als die Deckplatten (113).

Grant et al. verglichen 2001 die Deck- und Grundplatten der Lendenwirbelsaule
hinsichtlich ihrer Festigkeitsverteilung. Dabei waren es die posterolateralen
Endplattenbereiche, die im Vergleich zu zentralen Abschnitten die groRte Fes-
tigkeit aufgewiesen hatten. Die Deckplatte des Os sacrum und die lumbalen
Grundplatten zeigten eine deutlich groliere Festigkeit gegentiber den Deckplat-
ten der tbrigen Lendenwirbel, unterschieden sich darin aber selbst nicht vonein-
ander. In den Deckplatten fanden sich die Zonen mit der groten Festigkeit im
Bereich der Pedikel; sie war dort um den Faktor 2,5 groRer als im zentralen Be-
reich (29).
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2002 untersuchten Grant et al. die strukturellen Eigenschaften in lumbalen End-
platten im Zusammenhang mit Knochendichte und Bandscheibendegeneration.
Auch hier wurde in den Deck- und den Grundplatten die grofite Festigkeit in den
posterolateralen Endplattenbereichen gefunden, wéhrend die zentralen Abschnit-
te die geringste Festigkeit aufwiesen. Weiterhin wurde eine abnehmende
Endplattenfestigkeit sowohl im Zusammenhang mit verminderter Knochendich-
te als auch mit Degenerationserscheinungen an den Bandscheiben beschrieben
(30).

Auch Oxland et al. (2003) und Lowe et al. (2004) fanden regionale Unterschiede
hinsichtlich der Festigkeitsverteilung der Endplattenoberflachen. Wiederum
wurden die Regionen der hochsten Festigkeit posterolateral beschrieben, wah-
rend im Endplattenzentrum die geringste Festigkeit zu finden war (93; 66).

Die von uns gefundenen Ergebnisse der quantitativen CT-Osteoabsorptiometrie
ergaben im Vergleichs- und im Patientenkollektiv in allen Hohenlokalisationen
regelhaft hohere Mineralisationswerte der Grundplatten und der Deckplatte des
Os sacrum gegenuber den lumbalen Deckplatten und somit eine Zunahme der
Mineralisation innerhalb des Wirbelkorpers von kranial nach kaudal.

Unsere Ergebnisse deckten sich also mit den Angaben in der Literatur. Unge-
klart blieb aber die Frage, weshalb der Mineralisationsgehalt der Deckplatten so
deutlich unterhalb demjenigen der Grundplatten lag (durchschnittlich um 13,1
%).

Zwar nimmt die Last, die in Form des Korpergewichts auf die Wirbelsaule ein-
wirkt, innerhalb eines Wirbelkorpers von seiner Deck- zur Grundplatte zu, ob
diese Zunahme allerdings ausreicht, um den deutlichen Anstieg in der Minerali-
sation zu erklaren, blieb zu bezweifeln. Daher mussten wir nach weiteren Grin-
den fiir die hohere Grundplattenmineralisation suchen.

Ein mogliches Erklarungsmodell kdnnte wiederum die Arbeitsteilung zwischen
Bandscheiben und Facettengelenken liefern, die jeweils einen bestimmten Anteil
der auf die Wirbelsdaule einwirkenden Lasten Gbernehmen. Dieser Anteil wird
von der Wirklinie der Resultierenden bestimmt, die ihrerseits wieder von der
raumlichen Ausrichtung des Bewegungssegmentes abhéngt. So kdnnen die Fa-
cettengelenke einen mehr oder weniger groRBen Teil dieser Last tragen, der je
nach Wirbelsdulenabschnitt zwischen 10 und 40 % liegt. Laut Kummer (56)
werden der obere und der untere Anteil der Facettengelenke in gegenséatzlicher
Richtung beansprucht. Wahrend der Druck auf den Processus articularis superior
nach vorne gerichtet ist, erfolgt er auf den Processus articularis inferior in dorsa-
ler Richtung (siehe Abbildung 48).
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Abbildung 48: Beanspruchung des oberen und unteren Gelenkfortsatzes in
entgegengesetzter Richtung. Aus (56).

Aus dieser gegensatzlichen Beanspruchung resultiert eine Biegebeanspruchung
der Interartikularportion. Diese kann unter bestimmten Umstanden, vor allem in
der Lendenwirbelsédule, sehr hoch sein und bei Uberschreitung einer kritischen
Grenze sogar zu Uberlastungsfrakturen fiihren. An der Einmiindung der Wirbel-
bdgen uber die Pedikel wird die von den Facettengelenken ibernommene Last
in den Wirbelkorper eingeleitet. Dieser Lastfluss scheint nun zu einer hdheren
Beanspruchung der Grundplatten verglichen mit den Deckplatten zu fiihren, wo-
raus sich der Unterschied in den Mineralisationswerten der Deck- und Grund-
platten erklaren konnte.

5.3.1.1.2.2. Mineralisationsverhaltnisse im Bewegungssegment

Wiéhrend sich die Mineralisationsverhéltnisse innerhalb der einzelnen Wirbel-
korper in einer Zunahme von kranial nach kaudal darstellten, kamen wir inner-
halb der einzelnen Bewegungssegmente in der Mehrzahl aller Féalle zum Ergeb-
nis, dass die kranial der Bandscheibe lokalisierte Grundplatte eine héhere Mi-
neralisation aufwies als die kaudal gelegene Deckplatte. Dies galt fur das Ver-
gleichs- und das Patientenkollektiv gleichermalien. Von 107 untersuchten Bewe-
gungssegmenten verhielt es sich in nur 13 Fallen (12,1 %) umgekehrt in Form
einer hoheren Mineralisation der kaudal der Bandscheibe gelegenen Deckplatte.
Von diesen 13 Fallen waren aber 11 innerhalb des lumbosakralen Bewegungs-
segmentes lokalisiert.

Grant zeigte in einer Studie, dass die Deckplatten des Os sacrum eine signifikant
hohere Festigkeit gegenuber den lumbalen Deckplatten aufwiesen. Dies konnte
unsere Beobachtung der hoheren Mineralisation der Deckplatten des Os sacrum
gegenuber den lumbalen Deckplatten erklaren (29).
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Im ,,normalen* lumbalen Bewegungssegment, das zwischen zwei freien Wirbel-
korpern lokalisiert war, wichen nur zwei Féalle (1,9 %) von der Norm ab, indem
sie eine héhere Mineralisation der kaudalen Deckplatte zeigten.

Wir fanden also in den Bewegungssegmenten beider Kollektive eine regelhaft
hoher mineralisierte kranial der Bandscheibe gelegene Grundplatte, das heift,
der Mineralisierungsgrad innerhalb des Bewegungssegmentes zeigte nicht wie in
den Wirbelkérpern eine Zunahme, sondern eine Abnahme von kranial nach
kaudal.

Betrachtete man die Mineralisationswerte in den Bewegungssegmenten der ein-
zelnen Lendenwirbelsdulen, war es von kranial nach kaudal regelhaft zu einer
Zunahme des absoluten Kalziumgehaltes gekommen. Da dies aber unter
gleichzeitiger Zunahme der Endplattenflachen geschehen war, die umso groRer
wurden, je kaudaler ihre Position in der Wirbelsaule war, waren auf allen Ho-
henlokalisationen relativ konstante Werte im relativen Kalziumgehalt zu finden.
So erkannten wir bei Betrachtung der einzelnen Bewegungssegmente immer
wieder eine Ruckkehr der Werte des relativen Kalziumgehaltes auf ungefahr das
Niveau der kranial gelegenen Segmente.

Erwartungsgemal hatte der relative Kalziumgehalt von kranial nach kaudal auf-
grund der zunehmenden Last durch das steigende Korpergewicht deutlich zu-
nehmen sollen. Die von uns gefundenen Ergebnisse sprechen nun aber fir
innerhalb der Bewegungssegmente wirkende Kompensationsmechanismen, die
in der Lage sind, auf die Wirbelsaule einwirkende Lasten teilweise zu neutrali-
sieren.

Betrachtet man den Aufbau und die strukturellen Eigenschaften der beteiligten
Elemente, kommen dafiir in erster Linie die Bandscheiben in Betracht. Durch
ihre Fahigkeit, auf sie einwirkende Druckbelastungen durch Ausdehnung und
konsekutive Anspannung des Faseringes zum Teil in Zug- und Scherkréfte zu
transformieren, entsteht eine Art ,,Pseudoelastizitat”. Unsere Vermutung besteht
nun darin, dass die Bandscheibe durch diese Verformung in der Lage ist, Ener-
gie zu resorbieren, und dadurch die Last, die sie auf die unter ihr gelegene Deck-
platte Gbertragt, effektiv vermindert. Diese Kompensation findet ihren Ausdruck
schlieBlich in abnehmenden Mineralisationswerten innerhalb der Bewegungs-
segmente. Auch die Tatsache, dass der relative Kalziumgehalt der Bewegungs-
segmente in absteigender Richtung weitgehend konstante Werte aufweist, er-
kl&rt sich aus diesem Modell.
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5.3.1.1.2.3. Abhangigkeit der Mineralisation von der H6henlokalisation

Im Vergleich zu friheren Untersuchungen wie etwa denen von Weh, Curylo und
Lu (17; 67; 129), die Uber eine Zunahme der Mineralisierung von kranial nach
kaudal berichteten, deren Ergebnisse sich aber auf den absoluten Kalziumgehalt
der Wirbelkorper bezogen, stellte unsere Studie eine Erweiterung dar, da wir
Deck- und Grundplatten getrennt betrachten und zudem ihren Kalziumgehalt auf
ihre Fl&ache beziehen konnten.

Analog zur Last, die in Form des Korpergewichtes auf die Wirbelséule einwirkt
und dabei von kranial nach kaudal ansteigt, nahm der absolute Kalziumgehalt
der Wirbels&ulen in beiden von uns untersuchten Kollektiven zu. Da dies aber
unter gleichzeitiger VergrofRerung der Endplattenoberflache geschah, kam es zu
relativ gleichbleibenden Werten im relativen Kalziumgehalt.

Ein deutlicher Anstieg des relativen Kalziumgehaltes fand sich nur in einigen
wenigen Fallen, wobei sich der GroBteil am Ubergang von der Deckplatte des 5.
Lendenwirbelkdrpers zum Os sacrum befand, dessen Deckplatte gegeniiber den
lumbalen Deckplatten erfahrungsgemald deutlich héhere Festigkeitswerte auf-
weist (29) .

In Abbildung 49 ist die Mineralisation (relativer Kalziumgehalt) der einzelnen
Wirbelséulen des Vergleichskollektivs in ihrem Verlauf von kranial nach kaudal
dargestellt. Die dabei erkennbare Stufenbildung kommt durch die unterschiedli-
che Mineralisation der Deck- und Grundplatten zustande.
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Abbildung 49: Mineralisation der Wirbelsaulen der Kontrollgruppe von kranial (links) nach kaudal (rechts),
aufgeteilt nach Deck- (D) und Grundplatten (G) mit sichtbarer Stufenbildung im Verlauf und
weitgehend konstanten Werten im relativen Kalziumgehalt.

Unsere Untersuchungen ergaben einen signifikanten Unterschied zwischen
Deck- und Grundplattenmineralisation. Wir vermuteten, dass dieser durch tber
die Pedikel in die Wirbelkorper eingeleitete Kréfte zustande kam, die Gber eine
Biegebeanspruchung der Interartikularportion zu einer erhéhten Beanspru-
chungssituation in den Grundplatten fihrten. Wahrend im Wirbelk6rper die Mi-
neralisation von kranial nach kaudal zunahm, verhielt es sich im Bewegungsseg-
ment umgekehrt. Analog zu den Angaben in der Literatur fanden wir erhohte
Mineralisationswerte der Deckplatte des Os sacrum gegenlber den lumbalen
Deckplatten. Den weitgehend gleichbleibenden relativen Kalziumgehalt auf den
unterschiedlichen Etagen der Lendenwirbelsdaulen fuhrten wir auf einen Kom-
pensationsmechanismus der Bandscheiben zurtick, die durch ihre biomechani-
schen Eigenschaften in der Lage zu sein scheinen, auf die Wirbels&ule einwir-
kende Krafte teilweise zu neutralisieren.

Unsere Ergebnisse aus den qualitativen und quantitativen Analysen korrelieren
gut mit den bisher beschriebenen Untersuchungen zu Dicke- und Festigkeitsver-
teilung von Wirbelkdrperendplatten. Wahrend sich diese aber invasiver Verfah-
ren bedienten, die nur am Praparat anwendbar waren, hatten wir mit der CT-
Osteoabsorptiometrie eine Methode zur Verfligung, die erstmals in-vivo-Un-
tersuchungen ermoglichte und somit jederzeit wiederholt und auch zur Verlaufs-
beobachtung herangezogen werden kann.
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5.3.2. Patienten

5.3.2.1. Praoperative Situation

Zur Objektivierung von Ricken- und Beinschmerzen und der Funktionsein-
schrankungen waren an unseren Patienten prdoperativ die Visual Analogue
Scale (VAS), der Owestry Disability Index (ODI) und der Short Form-36
Fragebogen (SF-36) erhoben worden. An technischen Zusatzuntersuchungen
lagen uns CT-Dinnschichtaufnahmen der betroffenen und anschlieBenden Wir-
belsdulensegmente, sowie kernspintomographische Aufnahmen zur Dokumenta-
tion des Grades von Bandscheibendegeneration und Osteochondrose der End-
platten vor.

Die entscheidende morphologische Veranderung, die durch Bandscheibendege-
neration an der Wirbelsdule entsteht, ist der Hohenverlust im Bewegungsseg-
ment. Dieser fiihrt Uber Anderungen der physiologischen biomechanischen
Verhéltnisse im Wesentlichen zu folgenden Konsequenzen:

1. Einengung der Foramina intervertebralia mit Reizung der Wurzeln der
dort austretenden Spinalnerven (48)

2. Verringerung der Vorspannung im Bandapparat der Wirbelsaule und folg-
lich auftretenden Spannungsspitzen unter Belastung (108)

3. Verminderter Wandspannung des Anulus fibrosus und daraus folgende
segmentale Instabilitat mit aufgehobener Begrenzung von Maximalbewe-
gungen im Bewegungssegment (49; 50)

4. Vermehrter Belastung der Facettengelenke mit vorzeitiger Spondylarthro-
se (Arthrose der Facettengelenke) (44)

5. Unphysiologischer Druckubertragung zwischen den Bewegungssegmen-
ten

6. Vermehrter Belastung in den Anschlusssegmenten.

Die Einengung der Foramina intervertebralia sowie die Arthrose der Facettenge-
lenke werden maligeblich fur die Schmerzsymptomatik der betroffenen Patien-
ten verantwortlich gemacht.

Primares Therapieziel der an unseren Patienten durchgefuihrten Operation war
die Wiederherstellung der physiologischen H6he und des normalen Bewegungs-
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ausmafes im Bewegungssegment unter Aufrechterhaltung der nattrlichen Len-
denlordose.

Unsere Studie verglich die Mineralisationsverhéltnisse der Patienten mit einer
gesunden Kontrollgruppe und suchte nach eventuell sichtbaren Auswirkungen
der Operation.

Wahrend Kern et al. 2005 (44) am selben Kollektiv die Situation an den Facet-
tengelenken untersucht hatten, lag unsere Aufmerksamkeit auf den Wirbelkor-
perendplatten der betroffenen und der Anschlusssegmente, um eventuelle Aus-
sagen Uber eine unphysiologische Lastlbertragung im osteochondrotisch
verénderten Bewegungssegment und deren Normalisierung durch die Operation
treffen zu konnen.

Die Auswertung der von uns erstellten Densitogramme erbrachte hinsichtlich
der Mineralisationsmuster folgende Ergebnisse: wahrend die Muster in den be-
troffenen Segmenten in der Mehrzahl eine asymmetrische Verteilung mit Berei-
chen deutlicher Mineralisationsanreicherungen zeigten und somit auf eine sehr
ungleichméliiige Lastlbertragung schlieRen lieRen, folgten die Anschlussseg-
mente dem von der Vergleichsgruppe bekannten ausgewogenen Verhéltnis der
Typen 1 und 2. Préoperativ lag dieses Verhéltnis bei 50,7 % zu 47,9 %, ver-
schob sich aber postoperativ zugunsten des Typ 1 und betrug dann 61,8 % zu
38,2 %. Dies konnte als Hinweis auf eine gleichméaliigerere Lastiibertragung und
somit eine Normalisierung der biomechanischen Verhaltnisse nach der Opera-
tion verstanden werden.

Hinsichtlich der Verteilung der Mineralisierungsmaxima stellten wir keine Un-
terschiede zwischen Vergleichs- und Patientenkollektiv fest.

Die Ergebnisse der quantitativen CT-Osteoabsorptiometrie ergaben statistisch
hoch signifikante Unterschiede beim Vergleich der Kalziumwerte der Kontroll-
und der Patientengruppe (p < 0,0001; Mann-Whitney-U-Test). Die Werte des re-
lativen Kalziumgehaltes lagen in der praoperativen Gruppe im Durchschnitt um
12,3 % hoher als in der Vergleichsgruppe.

Wahrend wir die aus der visuellen Analyse der Densitogramme und der quanti-
tativen CT-Osteoabsorptiometrie gewonnenen Erkenntnisse sowohl als eine qua-
litativ als auch quantitativ unterschiedliche Beanspruchungssituation der End-
platten werteten, was den Vergleich von den degenerativ verédnderten Bewe-
gungssegmente der Patienten mit der Kontrollgruppe betraf, sahen wir beim
Vergleich der Gbrigen Bewegungssegmente der Patienten und der Kontrollgrup-
pe eine qualitativ identische aber quantitativ deutlich héhere Beanspruchungssi-
tuation in den Endplatten der Patienten.
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5.3.2.2. Veranderungen zwischen pré- und postoperativem Zustand

Die Patienten wurden 6 Wochen, 3 Monate, 6 Monate und 12 Monate nach der
Operation nachuntersucht. Es wurden Rontgenaufnahmen sofort nach der Ope-
ration und nach 14 Tagen, 6 Monaten und 1 Jahr angefertigt, um die HOhe des
Zwischenwirbelraumes im operierten und daruberliegenden Segment zu doku-
mentieren und die Implantatlage zu Gberprifen. AuBerdem wurden nach 6 Mo-
naten erneut CT-Diinnschichtaufnahmen erstellt.

Wegen der Abbildungsartefakte, die durch die Streustrahlung an den Metall-
oberflachen der Wirbelkorperprothesen entstanden waren, konnten wir nur die
Anschlusssegmente, nicht aber die operierten Bereiche beurteilen. Trotzdem lie-
Ren sich, besonders durch die Untersuchungen der quantitativen CT-Osteoab-
sorptiometrie, Rickschlisse auf etwaige Verdnderungen der biomechanischen
Situation in der gesamten Lendenwirbelsdule, also auch den operierten Segmen-
ten, ziehen.

Alle Patienten wurden in einer Studie von Trouillier et al. (2005) pra- und 6 Mo-
nate postoperativ mittels VAS Pain Score, Owestry Disability Score (ODI) und
SF 36 Score auf ihre Beschwerden und Einschréankungen hin getestet. Der ODI
bezog sich auf Behinderung im alltaglichen Leben, Schmerz und Mobilitét, die
VAS auf Riicken- und Beinschmerzen und der SF 36 bewertete die physische
und mentale Befindlichkeit der Patienten. Die Untersucher kamen dabei in fast
allen Parametern der Tests zu deutlich verbesserten Ergebnissen nach der Band-
scheibenoperation (126).

Obwohl solche Tests nicht immer als besonders aussagekraftig gewertet werden,
da sie von der psychischen und sozialen Situation der Patienten abhangen und
von den einzelnen Individuen unterschiedlich bewertet werden, konnten Kern et
al. 2005 am selben Patientenkollektiv mit den gleichen Methoden wie in dieser
Studie (Densitogramme, relativer Kalziumgehalt) einen eindeutigen Zusammen-
hang zwischen Verbesserung der Belastungssituation an den Facettengelenken
und der deutlich verbesserten klinischen Symptomatik nach der Operation erar-
beiten (44).

Auch in unserer Studie zeigte sich der Zusammenhang zwischen verbessertem
korperlichen und mentalen Befinden der Patienten und der Abnahme im Minera-
lisationsgehalt und somit der Belastung der Endplatten nach der Operation.

Beim Vergleich der Mineralisierungsmuster und -maxima der Densitogramme

der Wirbelkorperendplatten pré- und postoperativ zeigte sich, dass sie sich nicht
gedndert, die Intensitaten der Mineralisierung aber deutlich abgenommen hatten.
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Die Auswertung der Ergebnisse der quantitativen CT-Osteoabsorptiometrie er-
gab sechs Monate nach der Operation in 72,7 % der Félle eine eindeutige Ab-
nahme der Gelenkflachenmineralisation. In den restlichen 27,3 % handelte es
sich um eine Abnahme der Mineralisationsstarke unterhalb der Signifikanzgren-
ze von 3,5 %. Diese wurden aus messtechnischen Griinden als nicht signifikant
und somit unveréndert betrachtet. Eine Zunahme der Mineralisation fand sich
postoperativ in keinem Fall. Somit stimmten die Ergebnisse der visuellen
Auswertung gut mit diesen Uberein.

Beim Vergleich der Kalziumwerte zwischen Kontrollgruppe und postoperativen
Kalziumwerten konnten nun keine statistisch signifikanten Unterschiede mehr
gefunden werden (p = 0,188; Mann-Whitney-U-Test).

Stellt man unsere Ergebnisse den Forderungen des ,,Gesetzes der Transforma-
tion der Knochen* von Wolff (134) und den nachfolgenden Forschungsarbeiten
von Pauwels, Kummer, Cowin und Carter (97; 98; 99; 51; 52; 55; 16; 11; 12;
13) gegeniber, l&sst sich daraus der Schluss ziehen, dass es durch die
Implantation der Bandscheibenprothese nicht zu einer qualitativen Anderung des
Beanspruchungsmusters gekommen war. Die Abnahme der Mineralisierung in
der subchondralen Knochenlamelle der Endplatten, die wir sowohl in der
visuellen Analyse als auch in der Auswertung des Kalziumgehaltes festgestellt
hatten, weist aber auf eine deutliche Minderbelastung der untersuchten Gelenk-
flachen nach der Operation hin.

Auch die Tatsache, dass wir praoperativ statistisch hoch signifikante Unterschie-
de zwischen der Patienten- und der Kontrollgruppe ermitteln konnten, diese aber
nach der Operation nicht mehr vorhanden waren, konnte als Hinweis auf die
verminderte quantitative Beanspruchung gewertet werden.

Die von den Patienten angegebenen deutlichen Besserungen hinsichtlich
Schmerzsymptomatik und Behinderung im Alltag sprechen fiir eine Verénde-
rung der biomechanischen Verhéltnisse durch die Operation in Richtung der
physiologischen Situation bei Wirbelsédulengesunden. Wir fihren dies auf die
Wiederherstellung der physiologischen Héhe des Intervertebralraumes und eines
physiologischen Bewegungsablaufs durch das Bandscheibenimplantat zuriick.
So wurde scheinbar einerseits eine Beendigung der mechanischen Irritation der
Nervenwurzeln an den Foramina intervertebralia, andererseits eine Erweiterung
des Gelenkspaltes zwischen den Processus articulares superiores und inferiores
der Facettengelenke erzielt.

Aussagen uber die Reversibilitat der durch die Degeneration des Bandapparates
auftretenden Spannungsspitzen und der infolge verminderter Wandspannung des
Faserringes segmentalen Instabilitat, mitsamt den Folgen erneuten vorzeitigen
Strukturverschleif3es, konnten wir in dem kurzen Beobachtungszeitraum von
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sechs Monaten nicht treffen. Dies ist nur durch Nachuntersuchungen dber einen
ldngeren Zeitraum hinweg maglich.

Die Hinweise darauf, dass es durch die Operation zu einer Normalisierung der
gualitativen Lastubertragung und einer Verminderung der quantitativen Bean-
spruchung in den untersuchten Bewegungssegmenten gekommen war, deuteten
darauf hin, dass die Bandscheibenendoprothetik in Zukunft durchaus eine sinn-
volle Alternative zur bislang verwendeten Fusionsbehandlung darstellen konnte,
zumal die negativen Auswirkungen auf die Anschlusssegmente, die durch die
Verblockung der Wirbel entstehen, entfallen, und somit eine weitere vorzeitige
Degeneration wirksam verhindert werden kann.
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6. Zusammenfassung

Rickenschmerzen sind in den westlichen Industriestaaten eine sehr weit verbrei-
tete Gesundheitsstorung deren Ursachen oft in degenerativen Erkrankungen der
Lendenwirbelséule zu finden sind. Die Bandscheibenendoprothetik befindet sich
heute immer noch in Erprobung, obgleich schon vor tiber 40 Jahren erste Kklini-
sche Versuche stattgefunden haben. Ihr priméres Therapieziel ist die Beseiti-
gung der negativen Auswirkungen der Bandscheibendegeneration, die in erster
Linie in einem Hohenverlust im Bewegungssegment und einer Anderung der
dortigen normalen biomechanischen Verhaltnisse bestehen, was zu einer Been-
digung von Schmerzen und Einschrénkungen in der Beweglichkeit des Patienten
fihren soll.

Die von Schellnack und Biittner-Janz Anfang 1980 entwickelte Bandscheiben-
prothese stellt in ihrer heutigen Form der SB-Charité™ III (DePuy Spine™
Orthopadie GmbH) das weltweit am h&aufigsten verwendete Implantat dar. Un-
sere Studie untersuchte 12 Patienten, die aufgrund eines degenerativen Band-
scheibenleidens sechs Monate erfolglos konservativ und schlieBlich mit dem
Implantat operativ behandelt worden waren hinsichtlich der Mineralisationsver-
héltnisse ihrer lumbalen Wirbelkdérperendplatten als Ausdruck der biomechani-
schen Verhaltnisse und der Lastibertragung durch die Bandscheiben. Die pré-
und postoperativen Ergebnisse wurden verglichen, um einen etwaigen Effekt
herauszustellen und schlie3lich einem Kontrollkollektiv gegentibergestellt, das
sich aus 13 nicht degenerativ verédnderten Wirbelsdulen zusammensetzte.

Fur unsere Untersuchungen wahlten wir die Methode der CT-Osteoabsorptio-
metrie, ein Anfang der 90er Jahre von Miiller-Gerbl entwickeltes Verfahren, mit
dem es anhand von Ublichen CT-Datensatzen erstmals moglich geworden war,
individuell und in vivo Untersuchungen der subchondralen Knochenlamelle
durchzufuhren und dadurch Riickschlisse auf die Langzeitbeanspruchungen an
den verschiedensten Gelenken zu ziehen.

Entgegen unserer Erwartung waren die von uns untersuchten Endplatten nicht
gleichmaRig mineralisiert. Vielmehr stieBen wir auf einen homogen niedrigen
Mineralisationsgrad im Endplattenzentrum, der sich in der Peripherie ring-
formig anreicherte und im dorsomedialen und —lateralen Endplattenbereich Ma-
xima aufwies. Beim Vergleich der gesunden und degenerierten Bewegungsseg-
mente war in den erkrankten Fallen hdufiger eine asymmetrische Mineralisie-
rungsverteilung zu finden. Hinsichtlich der qualitativen Beanspruchung der End-
platten werteten wir diese Ergebnisse als Hinweis auf eine weitgehend gleich-
maéRige Lastlbertragung durch gesunde Bandscheiben. Die Hohermineralisatio-
nen erklarten wir uns durch die Verankerung des Anulus fibrosus in der kno-
chernen Randleiste und die damit verbundene erhéhte Zugbeanspruchung, den
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durch die Lendenlordose dorsal liegenden DurchstoBpunkt der Gelenkresultie-
renden und den zusatzlichen Kraftfluss an der Einmindung der Wirbelpedikel.
Degenerativ veranderte Bandscheiben hingegen gaben die Last scheinbar nicht
gleichmélig, sondern asymmetrisch an die anschlie}enden Endplatten weiter.

Bei der Auswertung der quantitativen CT-Osteoabsorptiometrie zeigten die
Grundplatten signifikant hohere Mineralisationswerte als die korrespondieren-
den Deckplatten in Wirbelkdrper und Bewegungssegment. Zudem war es auf
allen Hohenlokalisationen der Wirbelsaulen zu nahezu konstanten Werten im re-
lativen Kalziumgehalt gekommen. Wir fuhrten diese Ergebnisse auf eine Bie-
gebeanspruchung der Interartikularportion mit konsekutiver Mehrbelastung der
Grundplatten sowie auf einen Kompensationsmechanismus der Bandscheiben
zurlick, die scheinbar in der Lage waren, durch Verformung Krafte teilweise zu
neutralisieren.

Nach der Operation fanden sich im Vergleich zur préoperativen Situation haufi-
ger symmetrisch verteilte Mineralisationsmuster und ein deutlicher Riickgang
der Mineralisationsstarke in den Endplatten. Die Implantation der Bandschei-
benendoprothese schien also eine gleichméliigere Lastiibertragung sowie eine
geringere quantitative Beanspruchung der betroffenen Endplatten zu bewirken
und somit die biomechanischen Verhéltnisse in Richtung Wirbelsdulengesunder
zu veréndern. Dies korrelierte gut mit den klinischen Tests, die in nahezu allen
Parametern deutliche Besserungen ergeben hatten. Die Bandscheibenendopro-
thetik konnte somit in Zukunft eine sinnvolle und nebenwirkungsarmere Alter-
native zur bisher praktizierten Fusionsbehandlung darstellen.
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7. Anhang

1. Kalziumwerte der Patientengruppe in mg Ca/ml, Differenz pré-/postoperativ,
Mittelwerte und Standardabweichungen

Patient 1 Préop. Postop. Differenz_ |Patient 2 Préop. Postop.  |Differenz
L1GP 333,9 L1GP 4241
L2 DP 322,8 L2 DP 3554
L2 GP 340,9 L2 GP 462,2 4474 14,8
L3 DP 318,5 L3 DP 384,8 356,6 28,2
L3 GP 398 368,2 29,8 L3 GP 471,3 456,1 15,2
L4 DP 356,6 326,5 30,1 L4 DP 331,8 319,3 12,5
L4 GP 456,7 414,3 42,4 L4 GP 435,6
L5 DP 326,7 3131 13,6 L5 DP 356,1
L5 GP 432,7 L5 GP 496,5 481,7 14,8
Os sacrum 3914 375,6 15,8
Mittelwert] 394,14 342,28 28,98 Mittelwert 410,92 406,12 16,89
Stabw 47,69 31,58 10,23 Stabw 52,72 58,93 5,16
Patient 3 Préop. Postop. Differenz Patient 4 Préop. Postop. |Differenz
L1GP L3 DP
L2 DP L3GP 353
L2 GP L4 DP 276,3
L3 DP 358,8 L4 GP 395,8
L3GP 491,1 472,1 19 L5 DP 346,7
L4 DP 417 395,1 21,9 L5 GP 543,2
L4 GP 543,7 Os sacrum 587
L5 DP 427,2
L5GP 542,2
Mittelwert| 484,24 408,77 20,45 Mittelwert 468,18 314,65
Stabw 54,25 47,24 1,45 Stabw 99,68 38,35
Patient 5 Préop. Postop. Differenz Patient 6 Préop. Postop.  |Differenz
L3GP 569,1 L1GP 409,6
L4 DP 4734 L2 DP 359,5
L4 GP 628 596 32 L2 GP 454,9
L5 DP 525,1 498,2 26,9 L3 DP 367,2
L5 GP 713,6 L3 GP 492,2 475,9 16,3
Os sacrum 6754 L4 DP 407,5 399 8,5
L4 GP 500,9
L5 DP 384,5
L5 GP 445,8 406,4 39,4
Os sacrum 506
Mittelwert] 635,53 534,18 29,45 Mittelwert 446,18 422,31 214
Stabw 70,6 50,1 2,55 Stabw 45,64 48,58 13,12
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Patient 7 Préop. Postop. Differenz Patient 8 Préop. Postop. Differenz
L1GP 400,6 L1GP
L2 DP 351,3 L2 DP
L2 GP 410,2 L2 GP
L3 DP 378 356,5 21,5 L3 DP 397,5
L3 GP 4442 4375 6,7 L3 GP 505,7 429,4 76,3
L4 DP 385,1 368,9 16,2 L4 DP 4452 387,2 58
L4 GP 4714 457,2 14,2 L4 GP 5413
L5 DP 373,4 365,3 8,1 L5 DP 633,2
L5 GP 404,9 L5 GP 431,2 371,3 59,9
Os sacrum 4124
Mittelwert] 409,91 393,44 13,34 Mittelwert 492,35 395,97 64,73
Stabw 33,71 36,87 5,42 Stabw 78,92 24,52 8,22
Patient 9 Préop. Postop. Differenz Patient 10 Préop. Postop. Differenz
L1 GP 331,2 L3 DP 361
L2 DP 315,9 L3 GP 478,5
L2 GP 3225 L4 DP 389,7 348,6 411
L3 DP 278,1 L4 GP 540
L3 GP 435,5 385,9 49,6 L5 DP 494,9
L4 DP 358,9 309,5 49,4 L5 GP 382,1 3739 8,2
L4 GP 4724 4114 61 Os sacrum 426 406,7 19,3
L5 DP 4437 382,5 61,2
L5 GP 309,4
Os sacrum 352
Mittelwert] 395,32 342,13 55,3 Mittelwert 438,89 376,4 22,87
Stabw 58,43 42,87 5,8 Stabw 61,88 23,79 13,67
Patient 11| Praop. Postop. Differenz Patient 12 Préop. Postop. Differenz
L3 GP 318,1 L1GP
L4 DP 317,8 2744 43,4 L2 DP
L4 GP 3774 L2 GP
L5 DP 303,6 L3 DP 404,1
L5 GP 464,3 L3 GP 463,1
Os sacrum 503,7 L4 DP 437,6
L4 GP 526,9
L5 DP 512
L5 GP 428,5
Os sacrum 4574
Mittelwert] 393,36 296,25 Mittelwert 461,37
Stabw 79,03 21,85 Stabw 41,06
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2. Kalziumwerte in mg Ca/ml des Vergleichskollektivs mit Mittelwerten und

Standardabweichungen

WS 1 WS 2 WS 3 WS 4
L3 DP 378,1 L3 GP 327,1 L1GP 376,6 L2 GP 340,9
L3 GP 439,3 L4 DP 281 L2 DP 312 L3 DP 302,7
L4 DP 392,4 L4 GP 356,3 L2 GP 362,9 L3 GP 319,6
L4 GP 472,8 L5 DP 300,7 L3 DP 371 L4 DP 287,9
L5 DP 393,3 L5 GP 307,8 L3 GP 383 L4 GP 385,7
L5 GP 4943 L4 DP 377,2 L5 DP 347,9
L4 GP 371,8 L5 GP 4294
L5 DP 355,6 Os sacrum 319,8
L5 GP 390,8
Os sacrum 425
Mittelwert 428,37 Mittelwert 314,58 Mittelwert 372,59 Mittelwert 341,74
Stabw 43,76 Stabw 25,55 Stabw 26,98 Stabw 43,37
WS5 WS 6 WS 7 WS 8
L3 DP 326,6 L1 DP 330,2 L1 DP 351,7 L3 DP 389,1
L3 GP 4245 L1GP 350,5 L1GP 373,9 L3 GP 477,2
L4 DP 315,3 L2 DP 323,5 L2 DP 366,1 L4 DP 402,4
L4 GP 381,6 L2 GP 369,4 L2 GP 384,3 L4 GP 4498
L5 DP 325,7 L3 DP 3429 L3 DP 343 L5 DP 376,3
L5 GP 404,5 L3 GP 376,6 L3 GP 384 L5 GP 438,8
Os sacrum 375,7 L4 DP 336,7 L4 DP 330,6 Os sacrum 486,9
L4 GP 345,7 L4 GP 380,1
L5 DP 343,8 L5 DP 346,8
L5 GP 394,3 L5 GP 355,4
Mittelwert 364,84 Mittelwert 351,36 Mittelwert 361,59 Mittelwert 431,5
Stabw 39,6 Stabw 20,99 Stabw 17,87 Stabw 40,07
WS 9 WS 10 WS 11 WS 12
L1DP 389 L1 DP 366,5 L1D 416,7 L1D 4475
L1GP 4255 L1GP 459 4 L1G 4417 L1G 502,5
L2 DP 377 L2 DP 385,5 L2D 382,5 L2D 477,2
L2 GP 495 L2 GP 463 L2G 442 L2G 533,4
L3 DP 397,7 L3 DP 393,1 L3D 384,1 L3D 486,1
L3 GP 506,6 L3 GP 495,6 L3G 465,3 L3G 486,1
L4 DP 4149 L4 DP 356,2 L4D 382,3 L4D 473,4
L4 GP 502,6 L4 GP 553,7 L4G 480 L4G 583,3
L5 DP 373,9 L5 DP 449 L5D 340,5 L5D 500
L5 GP 430,5 L5 GP 543,1 L5G 404,6 L5G 571
Os sacrum 616,7 Os sacrum 491,7
Mittelwert 431,27 Mittelwert 461,98 Mittelwert 413,97 Mittelwert 504,75
Stabw 49,27 Stabw 80,42 Stabw 41,14 Stabw 39,65
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WS 13
L1D 383,1
L1G 404,1
L2D 347,2
L2G 397,9
L3D 345,1
L3G 411,3
L4D 332,4
L4G 428,3
L5D 342,5
L5G 384,4
Os sacrum 416,4
Mittelwert 381,15
Stabw 32,36
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