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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Allgemeine Einleitung

Bei der Skoliose handelt es sich um eine dreidimensionale Erkrankung des Rumpfes,
die durch eine fixierte seitliche Verbiegung und eine axiale Rotation in der Wirbel-
saule charakterisiert ist. Es herrscht dabei weitestgehende Einigkeit dariber, dass in
skoliotischen Wirbelsaulen die empfindliche Balance zwischen Stabilitat und Statik
ernsthaft gestort ist. Schon Hippokrates (400-377 v. Chr.) — der wohl berihmteste
Arzt der Antike — soll Wirbelsaulenpatienten behandelt haben, indem er sie an den
FuRen aufhangte, in der Hoffnung dadurch Verformungen der Wirbelsaule auszu-
gleichen, und mit dem Wort ,,cx04100” (skolios) — krumm — gaben die alten Griechen
der Erkrankung einen treffenden Namen.

Die Angaben zur Haufigkeit dieser Erkrankung variieren stark auf Grund fehlender
Standardisierung von Kriterien, Technik und Verfahren. Lonstein et al.(1982) berich-
teten dazu, dass 1,2% von 225 000 Schulkindern eine Skoliose aufwiesen. Ahnliche
Ergebnisse lieferte ein Studie von Karachalios et al. (1999), die in 1,18% von 2700
untersuchten Schulkindern eine Skoliose diagnostizierten. Daten aus der amerikani-
schen Bevolkerung zeigen, dass die Pravalenzrate fur eine Skoliose bei 8,3 % liegt,
dabei ist sie allerdings unter Frauen doppelt so hoch wie unter Mannern (Carter und
Haynes 1987). Allgemein kann gesagt werden, dass in der Normalbevoélkerung etwa
2 bis 4% und dabei Frauen haufiger betroffen sind. Unter den behandlungs-
bedurftigen idiopathischen Skoliosen tUberwiegen Madchen mit etwa 5:1 gegenuber
den Knaben deutlich (Reichelt 2000).

Bei Skoliosen lassen sich primare und sekundare Formen unterscheiden, wobei die
primare Skoliose dadurch charakterisiert ist, dass einer an sich normalen Wirbelsaule
eine Neigung zur Verkrimmung innewohnt. Bei der sekundaren Form dagegen ist
eine Ursache erkennbar, beispielsweise in Form einer vorbestehenden morpho-
logischen Asymmetrie. Sind Skoliosen nicht sekundar entstanden, so werden sie
vorwiegend als Wachstumserkrankung verstanden. Infolge asymmetrischen Wirbel-
wachstums nimmt die Deformitat progredient zu und wird strukturell fixiert
(Debrunner 1994). |hr Verlauf ist daher sehr individuell und schwer vorhersagbar und
es wurden viele Studien durchgefuhrt, um Prognosen treffen zu kdnnen. Eine Arbeit

von McMaster und Ohtsuka (1982) an 202 Patienten zeigte, dass 11% nicht progres-
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siv, 14% leicht progressiv, die restlichen 75% jedoch signifikant progressiv waren.
Zudem kann festgestellt werden, dass dekompensierte s-formige Krimmungen
starker deformieren als kompensierte doppel-s-formige Krimmungen und rechts-
seitige thorakale sowie thorakolumbale Skoliosen starker deformieren als linksseitige
(Schafer 1987).

Oft wird ein Zusammenhang zwischen dem Symptom ,Rickenschmerzen® und dem
Vorliegen einer Skoliose gefordert. Jackson et al. (1983) konnten zeigen, dass ein
Unterschied zwischen Erwachsenen ohne spinale Deformitaten und solchen mit Sko-
liose besteht. Von den skoliotischen Erwachsenen hatten 51% einen klinisch
objektivierbaren Schmerz, der mit dem Alter und dem Ausmal} der Krimmung zu-
nahm. Im Gegensatz dazu konnten Robin et al. (1982) weder zwischen Skoliose und
dem ,low-back-pain“-Syndrom noch zwischen der Skoliose und degenerativen Ver-
anderungen an der Wirbelsaule einen direkten Zusammenhang nachweisen. Das
Symptom Schmerz ist gewiss ein sehr individueller Befund und es ist einzurdumen,
dass die Bedeutung der Skoliosen vor allem auch als ein kosmetisches Problem zu
sehen ist. Allerdings konnten Schwab et al. (2002) eine signifikante Korrelation von
Schmerzen und radiographisch zu beobachtender Parameter bei Skoliosen nachwei-
sen. Zudem findet sich in der Literatur zunehmend die Meinung, dass ein deutlicher
Zusammenhang zwischen Schmerzen, degenerativen Veranderungen und dem Auf-
treten bzw. der Entwicklung skoliotischer Krimmungen bei Erwachsenen besteht
(Epstein et al. 1979, Kita 1997, Richter et al. 1985, Grubb et al. 1992, Sapkas et al.
1996, Duance et al. 1998, Bibby et al. 2001). Neben diesen Befunden ist auch die
mogliche Einschrankung der kardiopulmonalen Funktion anzufihren, die als wichti-
ger indikativer Faktor fur eine operative Skoliosetherapie gilt (Reichelt 2000, Wirth
2001). Die Einschrankung im Alltag wird ebenso in der deutlich verminderten Fahig-
keit zu sportlicher Betatigung und vermehrten Schmerzen beim Sport sichtbar
(Strempel et al. 1993, Parsch et al. 2002). Letztlich besteht flr die Patienten durch
die Erkrankung ein erheblicher Leidensdruck.

Nach intensivem Studium der Literatur ist festzustellen, dass beziiglich der Atiologie
der Erkrankung die verschiedensten Hypothesen existieren. Es werden genetische
(Byrd 1988, Chan et al. 2002), embryologische (Miller et al. 1981), skelettale (Roaf
1983, Dickson et al. 1984, Deacon et al. 1987, Vital et al. 1989), myogene (Guth et
al. 1976, Hopf et al. 1998), vaskulare (Taylor 1986), mechanische oder biomechani-
sche (Pal 1991, Millner et al. 1996, Raso 2000), neurohormonale (Yarom et al. 1978,
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Machida et al. 1993, Dubousset et al. 2001) und neurogene (Trontelji et al. 1979,
Yamada et al. 1984, Wever et al. 1999, Veldhuizen et al. 2000) Faktoren diskutiert.
Doch bis heute Uberzeugt keine dieser Hypothesen, vielmehr erscheint eine multi-
kausale Genese am wahrscheinlichsten (Lowe et al. 2000). Somit erscheint die
Verwendung des Begriffes ,idiopathisch” fir Skoliosen, bei denen keine Ursache be-
kannt ist, nicht immer ganz korrekt zu sein. Auch wird sich in Zukunft der, je nach
Autor, mit 70-90% angegebene Anteil an idiopathischen Skoliosen, mit zunehmen-
dem Kenntnisstand tber die Atiologie deutlich reduzieren (Schafer 1987, Reichelt
2000).

Es herrscht Einigkeit dartiber, dass die Untersuchung der speziellen Wirbeldeformita-
ten und der zur Verformung beitragenden Krafte von grofer Bedeutung fur das
Verstandnis der Krankheit ist. Eine Vielzahl von Studien hat sich daher mit den mor-
phologischen Veranderungen bei Skoliosen beschaftigt. Diese Ergebnisse basieren
jedoch haufig auf Tierstudien, die zudem vorwiegend an Vierbeinern erhoben sind,
so dass eine Ubertragung auf den Menschen nicht immer moglich ist und kritisch
bewertet werden muss (Hakkarainen 1981, Lawton et al. 1986, Pal 1991, Poussa et
al. 1991). Des Weiteren sind Studien an menschlichen Leichenpraparaten oft nur auf
den Scheitelwirbel beschrankt. Insbesondere die mechanischen Erklarungsversuche
sind haufig begrenzt oder unvollstandig (Coillard et al. 1996, Raso 2000).

Fir die Stabilitat der Wirbelsaule wird in vielen Untersuchungen die kritische Rolle
der zygapophysialen Gelenke betont (Lorenz et al. 1983, Hedman 1992, Cavanaugh
et al. 1996, Fujiwara et al. 2000). Jedoch finden sich in der Literatur keine prazisen
Informationen Gber Asymmetrien und Beanspruchungsverhaltnisse an den gewicht-
tragenden Elementen — insbesondere an Endplatten und Facettengelenken — der
Wirbelsaule bei Vorliegen einer Skoliose.

Seit Muller-Gerbl 1989 erstmals die CT-Osteoabsorptiometrie (CT-OAM) beschrieb,
ist es moglich, die individuelle Lastverteilung von Gelenken Uber die Mineralisie-
rungsmuster der subchondralen Knochenplatte nicht invasiv darzustellen. Somit
existiert ein objektives knéchernes Maf} fur funktionelle Veranderungen der Gelenk-
mechanik, das mdglicherweise zur Beurteilung der Krafteverhaltnisse in der
skoliotischen Wirbelsdule beitragen kann. Die so gewonnenen Kenntnisse kdnnen
die Diagnostik der komplexen Veranderungen erheblich erleichtern und mdglicher-

weise einen therapeutischen Nutzen mit sich bringen.
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1.2 Spezielle Einleitung

1.2.1 Anatomie und Biomechanik der gesunden Wirbelsaule

Anatomische Grundlagen

Die Wirbelsaule des Menschen ist als Achsenorgan zu verstehen, das aus 23 Bewe-
gungssegmenten besteht. Als strukturelle Elemente kommen die kndchernen
Wirbelkérper, die knorpeligen Bandscheiben, unelastische sowie elastische Bander,

die muskularen Strukturen und die Wirbelbogengelenke vor (Putz 1983).

Die gelenkigen Verbindungen zwischen den einzelnen Wirbelkdrpern werden zum
einen durch das System aus Wirbelkdrperendplatten und Bandscheibe, zum anderen
durch die paarigen Wirbelbogengelenke hergestellt.

Als Wirbelkérperendplatten, Facies intervertebrales, werden die Kontaktflachen der
Wirbelkérper mit der Bandscheibe bezeichnet. Hierbei unterscheidet man jeweils
eine kraniale Deckplatte, Facies intervertebralis superior, und eine kaudale Grund-
platte, Facies intervertebralis inferior. Die Endplatten liegen als dinne
Knochenlamelle der Spongiosa des Wirbelkorpers auf und sind, mit Ausnahme einer
kndchernen Randleiste, von einer hyalinen Knorpelplatte bedeckt, der Lamina
cartilaginosa corporis vertebrae. Bis auf die aulleren Fasern, die mit der beschriebe-
nen Randleiste verwachsen sind, ist die Zwischenwirbelscheibe mit der hyalinen
Knorpelplatte fest verbunden. Man kann also von einer synchondrotischen Verbin-
dung der Wirbelkorper sprechen. Die GroRe der Endplatten nimmt von kranial nach
kaudal zu. Sie hat drei wesentliche Funktionen: Sie verhindert den Ubertritt von
Bandscheibengewebe in den Wirbelkdrper. Weiterhin bildet sie eine Barriere beim
Austausch von Nahrstoffen zwischen Wirbelkdrper und der avaskularen Bandschei-
be. Vor allem aber dient sie, in Verbindung mit der Bandscheibe, der Druck-
Ubertragung zwischen den einzelnen Wirbeln (Drenckhahn 1994, Roberts et al. 1996,
Graichen und Putz 1999)

Die Wirbelbogengelenke, Articulationes zygapophysiales, oder auch Facetten-
gelenke werden von den jeweils aneinandergrenzenden superioren und inferioren
Gelenkfortsatzen, Processus articulares, zweier benachbarter Wirbel gebildet. Dabei
handelt es sich um echte diarthrodiale Gelenke, die definitionsgemal einen Gelenk-
spalt mit synovialer Auskleidung sowie eine Gelenkkapsel aufweisen. Die

knorpeligen Gelenkflachen sind zentral dicker und reichen etwas Uber die seitlichen

7



Einleitung

Rander hinaus. An den Spitzen der Facetten fehlt jedoch der Knorpellberzug
(Adams und Hutton 1980). Die Wirbelbogengelenke sind hinsichtlich ihrer Geometrie,
der Stellung der Gelenkflachen und der Einstellung der Gelenkspalte je nach Wirbel-
saulenregion sehr unterschiedlich. Putz betont insbesondere die grole
Variabilitat der Gelenkflachen normaler Lendenwirbel, die keineswegs ,annahernd
sagittal“ gestellt sind, wie sie in der Literatur vielfach beschrieben werden. Vielmehr
sind nur die lateralen Anteile der Gelenkflachen sagittal eingestellt und die medialen
Anteile sind eher frontal gestellt. Aus den variablen anatomischen Verhaltnissen ist
abzuleiten, dass der flachenhafte Kontakt nur in bestimmten Gelenkstellungen zu-
stande kommt, vorwiegend wahrend der Normalhaltung des Kérpers. Diese Gelenke
weisen also segmental keinen gemeinsamen Krimmungsmittelpunkt auf. Der relative
Kontaktverlust bei Bewegungen gehort zur normalen Funktion der Gelenke.

Als weitere Besonderheit kommen meniskoide Falten vor, die ausgehend von der
Membrana synovialis in den Gelenkspalt hineinragen. Sie sind von unterschiedli-
chem Aufbau und bestehen teilweise aus Fettgewebe sowie aus festem
Bindegewebe. lhre Aufgabe ist die Anpassung der inkongruenten Gelenkflachen an
Druckanderungen. Die fester gebauten Falten spielen eine mechanische Rolle bei
der Druckubertragung. Funktionell werden die Wirbelbogengelenke als Elemente
verstanden, die gleichzeitig die relativen, segmentalen Bewegungen der Wirbel er-
mdglichen aber auch limitieren. Aul3erdem spielen sie eine entscheidende Rolle bei
der Aufnahme von Scherkraften (Putz 1976,1981,1983,1996, Drenckhahn 1994).

Stabilitat und Statik

Beim gesunden Menschen werden an der Wirbelsaule vier charakteristische Haupt-
krimmungen beschrieben. Die nach vorne konvexe Lordose in Hals- und Lenden-
wirbelsaule und die nach vorne konkave Kyphose in Brustwirbelsaule und Sakralre-
gion. Eine derart gekrimmte Saule kann Druckkraften einen erhéhten Widerstand
entgegensetzen. Dies gilt in der Wirbelsdule ebenso wie fir Rippen oder einen
langen Knochen. Zudem kann sie axiale Belastung sowie in einem geringen Mafl}
auch StéRe absorbieren und dabei gleichzeitig ein ausreichendes Mal} an Steifigkeit
und Stabilitat gewahrleisten. Hierfir sind vor allem Bandstrukturen und Muskeln
wichtig, die zu einem grofien Teil dorsal der Wirbelsaule liegen wie die autochthone
Ruckenmuskulatur. Ventral wird die Wirbelsaule durch die geraden und schragen
Bauchmuskeln stabilisiert. Die Betrachtung der Wirbelsaule von der Seite zeigt

jedoch, dass ein grofRer Anteil des Korpergewichtes deutlich hinter bzw. vor der
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zentralen Schwerkraftlinie liegt. Somit wird deutlich, dass eine ausgeglichene
Balance entschieden vom adaquaten Zusammenspiel der stabilisierenden Muskeln
und Bander abhangig ist. Zusatzlich ist die bewegungszugelnde Funktion der
Facettengelenke fir eine ausgeglichene Statik unabdingbar. Deutlich wird dies auch
daran, dass durch eine Entfernung der Facettengelenke die Flexibilitat in diesem
Segment mal3geblich erhéht wird (Schafer 1987, White und Panjabi 1990, Shirazi-
Adl 1994).

Druckubertragung und Lastverhaltnisse

Eine der Hauptaufgaben der Endplatten und der Wirbelbogengelenke besteht in der
Beteiligung bei der Druckaufnahme und Druckweitergabe zwischen den einzelnen
Wirbeln. Um diese Vorgange genauer zu differenzieren, kann die Wirbelsaule in eine

anteriore und eine posteriore Saule unterteilt werden.

Die Endplatten gelten als Element der anterioren Saule und, wie schon 1959 von
Kummer beschrieben, herrscht Einigkeit darlber, dass die statische Beanspruchung
vorwiegend durch Druck in axialer Richtung erfolgt. Nachemson (1981), der in vitro
den Druck innerhalb der Ilumbalen Bandscheiben gemessen hat, beschreibt
ebenfalls grolde Kompressionskrafte an den Wirbeln bei verschiedenen Kdorperpositi-
onen. Der genaue Vorgang der Lastubertragung verlauft dabei folgendermalfien: Die
Endplatte nimmt Krafte auf, die kranial der Bandscheibe einwirken. Bei Belastung
wolbt sich die Bandscheibe in die Endplatten hinein und beult diese aus (Brinckmann
et al. 1983, Shirazi-Adl 1984, Holmes et al. 1993). Steigt die Last an, so wird die
Bandscheibe zunachst radial ausgewdlbt, wodurch die Spannung der Fasern des
Anulus fibrosus zunimmt. Daraufhin wolbt sich die Bandscheibe in den Wirbelkdrper
hinein. Diese Vorwdlbung erfolgt mit steigender Last immer schneller und flhrt zu
maximal gespannten Anulusfasern. Es wird schlieBlich eine maximale Vorwdlbung
von 0,5 mm im Bereich des Nucleus pulposus erreicht. Bei zu hoher Last kommt es
zum Versagen der beteiligten Strukturen, da die Steifigkeit der Endplatten und des
darunter liegenden Trabekelwerks zu gering ist. Die Endplatte bricht in die Wirbel-
korperspongiosa ein, wobei der subchondrale Knochen brechen kann. Somit machen
also die Endplatten und der angrenzende subchondrale Knochen den schwachsten
Teil eines Bewegungssegments aus (Liu et al. 1983, Hansson 1988). Nach Entlas-
tung kommt es zu einem Rickgang der Bandscheibenwdlbung (Brinckmann et al.
1983, 1989, Holmes et al. 1993, 1996).



Einleitung

Die Rolle der Facettengelenke als Gelenkelement der posterioren Saule fur die Last-
Ubertragung war lange Zeit umstritten. Bezeichneten Anatomen wie Fick (1911)
diese noch als ,Nichtlasttragende Elemente” und Gray (1973) sie dann als ,etwas
lasttragend®, so konnte inzwischen in vielen Arbeiten bewiesen werden, dass die
Aufnahme von in die Wirbelsaule eingeleiteten Kraften wesentlich von den Facetten-
gelenken mitbestimmt wird (Nachemson 1963, Markolf 1972). Weitere bio-
mechanische Arbeiten zeigten dariber hinaus, dass die Facettengelenke etwa 10 bis
40% der axialen Last in der Wirbelsaule tragen und bei Rotation und Biegung erheb-
lich beansprucht werden (Ewing et al. 1972, Prasad et al. 1974, Adams und Hutton
1980, Lorenz et al. 1983, Shirazi-Adl 1987,1991,1994, El Bohy et al. 1989, Hedman
1991, Cavanaugh et al. 1996). Die Lastverhaltnisse bei der Druckubertragung an den
Facettengelenken sind folgendermalen zu verstehen:

Die Resultierende aus Korpergewicht und autochthonen Rickenmuskeln verlauft
nicht immer genau senkrecht auf die Deckplatte der Wirbel, da wegen der unter-
schiedlichen Sagittalkrimmungen die Wirbel unterschiedlich zur Vertikalen geneigt
sind (Abb.1). Zudem zeigen die an den Wirbeln angreifenden Bander und Muskel-
zuge einen Uberwiegend schragen Verlauf. Die Resultierende ist von der Seite be-
trachtet mehr oder weniger stark nach ventral geneigt. Zerlegt man die Resultierende
in der Wirbelsaule, so erhalt man eine senkrecht wirkende Normalkraft und eine

ventralwarts gerichtete Tangentialkraft (Abb. 2).

Abb. 1: Halbschematische Zeichnung der Abb. 2: Darstellung der Ventralschubkomponente
Neigung der Wirbelgelenkflachen gegen die mit Zerlegung in Normalkraft Sn und Tangential-
Frontalebene (Projektion auf eine Sagittal- kraft St (Kummer 1981)

ebene (Kummer 1981)
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Neben der Fuhrung des Bewegungsspiels sind die Wirbelbogengelenke so aus-
gerichtet, dass sie in der Lage sind, die nach vorne gerichteten Schubkrafte aufzu-
nehmen. Der quantitative Anteil ist dabei abhangig von der Lokalisation in der
Wirbelsaule, wobei insbesondere die unterschiedliche Orientierung der Gelenkfort-
satze mit verschiedenen Neigungswinkel der Gelenkflachen gegeniber der Wirbel-
korperdeckplatte (Kummer 1981) und die Qualitdt der dort vorhandenen muskulo-
ligamentaren Strukturen das Ausmal} der Kraftaufnahme determinieren. In der Hals-
wirbelsaule ist die Bedeutung auf Grund des kraftigen Muskelmantels und der
groRtenteils nur statischen Beanspruchung eher gering. Im Bereich der Brustwirbel-
saule sind die Gelenkflachen bei zunehmendem Neigungswinkel mehr und mehr
frontal eingestellt, so dass sie Uberwiegend ventrale Scherkrafte aufnehmen. Die
langen Hebelarme der Rippen und der dort angreifenden Muskeln und Bander tragen
hier zur Kontrolle des Bewegungsausmales bei. Die Anatomie der Gelenkfortsatze
der Lendenwirbelsaule bringt dagegen eine etwas komplexere Aufteilung der funktio-
nellen Aufgaben mit sich. Die medial und frontal eingestellten Anteile der
Gelenkfortsatze absorbieren ebenso die nach ventral gerichteten Scherkrafte, wo-
hingegen der moglichen Rotation die lateralen, sagittal eingestellten Facetten-
gelenksanteile selbst entgegenwirken insbesondere deren laterale Anteile, indem sie
in der Endstellung der Rotation zu Hebelpunkten werden. Einen entscheidenden
funktionellen Beitrag leistet zudem der Band- und Muskelapparat. Abgesehen vom
nicht elastischen anterioren Langsband, dem eine wichtige statische Rolle bei der
Begrenzung der Hyperextension vorwiegend in den lordotischen Bereichen zu-
kommt, wirken die sonst vorwiegend schrag zur Langsachse der Wirbelsaule
verlaufenden Bander kontrollierend und dampfend auf die Bewegungen. Hierbei sind
neben den longitudinalen, interspinalen und supraspinalen Bandern auch die Fasern
des Anulus fibrosus, die oft vernachlassigten querverlaufenden verstarkenden Fa-
sern der Facettengelenkskapseln und die Fascia thoracolumbalis aufzuzahlen. Sie
bremsen durch ein Zusammenspiel mit der tiefen autochthonen Muskulatur das Er-
reichen der Endstellungen der Gelenke bei dynamischen Bewegungen und stellen
dann eine passive Verspannung und Zuggurtung dar. Wichtige Voraussetzung sind
eine ausreichende Vorspannung der Bander sowie eine Integritat der Bandscheibe.
Putz und Muller-Gerbl vergleichen dieses Verhalten mit dem eines ,Schaltgetriebes”
(Kummer 1981, Putz 1976, 1983, 1985, Muller-Gerbl 1992, Putz und Mduller-Gerbl
1996, Graichen und Putz 1999).
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Der Einflul der Aktivitat der Extensorenmuskulatur auf die Lastibertragung wurde
durch eine Arbeit von EIl-Bohy et al. (1989) dargestellt. Sie wiesen zunachst durch
direkte Messung der Kontaktdricke die Lastubertragung uber die Facettengelenke
bei aufrechter Haltung nach. Mit zunehmender Aktivitat der Muskulatur im Sinne der
Gleichgewichtserhaltung, was durch Anbringen eines Gewichtes 34 cm vor der
Wirbelsaule simuliert wurde, stellten sie einen linearen Anstieg der Druckwerte fest.
Dieses Ansteigen der Druckwerte konnte sowohl in Flexion als auch bei plétzlicher
Extension gemessen werden.

Fir das einzelne Bewegungssegment fordert Putz daher ein Zusammenspiel der
beiden Wirbelbogengelenke und der Bandscheibe, so dass eine ,Dreipunktlagerung*®
entsteht. Die von den drei Punkten eingeschlossene Flache bezeichnet er als
,Unterstitzungsflache®. Ein stabiles Gleichgewicht besteht dann, wenn die Resultie-
rende der Druckkrafte innerhalb der Unterstitzungsflachen verlauft. Auf diese Weise
werden dann samtliche Krafte, die scheinbar im Sinne einer Biegebeanspruchung an
der Wirbelsaule angreifen, in axiale Druckbeanspruchung umgewandelt. Verschiebt
sich die Resultierende zu den einzelnen Eckbereichen hin, so werden diese damit zu
Hebelpunkten bei bestimmten Bewegungen. Dies fuhrt in der Endstellung der Gelen-
ke zum Klaffen des Gelenkspaltes, wobei die Druckubertragung auf einen kleinen
linienhaften Bezirk eingeschrankt wird (Putz 1981, 1983, 1985). Eine gute Darstel-
lung der Krafteverhaltnisse ist abschliel3end aus der folgenden Abbildung ersichtlich
(Abb. 3).

Abb. 3: Krafteinwirkung auf ein lumbales Bewegungssegment. R: Resultierende; Fa: axial/kaudal ge-
richtete  Komponente, Fs sagittal/ventral gerichtete Komponente; Fz Scherkraft, die von den
zygapophysialen Gelenken aufgenommen wird (Putz und Mtiller-Gerbl 1996).
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Die Druckubertragung an der Wirbelsaule kann also nur als funktionelle Einheit der
Wirbelbogengelenke und des Endplatten-Bandscheiben-Systems verstanden wer-
den, bei dem die Wirbelbogengelenke eine wichtige mechanische Funktion auslben,
indem sie dort auftretende Scherkrafte aufnehmen und in Druck umwandeln.

Deshalb sollte jedwede Analyse der Lastverhaltnisse die Betrachtung beider Elemen-

te beinhalten.

Morphologische Korrelate

In der Literatur gilt es nun zu prifen, ob es morphologische Befunde am Skelettappa-
rat gibt, die die beschriebenen Lastverhaltnisse widerspiegeln. Dabei steht die
Theorie Pauwels (1965) im Hintergrund, wonach innerhalb der physiologischen
Grenzen eine Abhangigkeit zwischen der Quantitdt des Knochens und der auf ihn
wirkenden Spannung besteht.

Dieser Theorie folgend konnten Roberts et al. (1997) Reaktionen der subchondralen
Knochenlamelle an den Endplatten auf Druckanderungen nachweisen. Sie stellten
eine positive Korrelation zwischen der radiographisch feststellbaren subchondralen
Knochendicke und dem Gehalt an Proteoglykanen der angrenzenden Bandscheibe
fest. Als Erklarung hierflr sehen sie eine Antwort des Knochens auf einen erhéhten
hydrostatischen Druck.

In einer Studie zur Druckuibertragung an der menschlichen Wirbelsaule konnten
Weisser et al. (2003) zeigen, wie sich langfristige Beanspruchungssituationen an den
Endplatten in Form von charakteristischen Mineralisierungsmustern der subchondra-
len Knochenlamelle widerspiegeln. Die Untersuchung zehn gesunder Wirbelsaulen-
praparate mit Hilfe der CT-Osteoabsorptiometrie (CT-OAM) (Muller-Gerbl 1989) er-
gab eine Zunahme der absoluten Mineralisierung innerhalb der Wirbelsaulen von
kranial nach kaudal, wobei die relative Mineralisierung, d.h. die Mineralisierung unter
Einbezug der EndplattengroRe, bei allen Praparate weitgehend konstant war.
Bezogen auf den Wirbelkdrper zeigte sich eine Zunahme der Mineralisierung von der
Deckplatte zur Grundplatte innerhalb eines Wirbels. Uber die Bandscheibe hinweg
fand sich jedoch eine Mineralisierungsabnahme als Ausdruck der druck-
absorbierenden Funktion der Bandscheibe. Weiterhin beschrieb er fur die verschie-
denen Regionen der Wirbelsaule unterschiedliche, aber in sich symmetrische
Verteilungsmuster der Mineralisierung, welche die Druckverhaltnisse dort wider-
spiegeln und charakterisieren.

Taylor und Twomey (1986) beobachteten an den Facettengelenken eine Keilform der
13
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subchondralen Knochenplatte mit dem dickeren Anteil im medialen Drittel und dem
dunneren Anteil in den dorsalen zwei Dritteln der Facettengelenke. Sie beschrieben
zudem konkrete Veranderungen, wie eine Verdickung und Sklerosierung der sub-
chondralen  Knochenplatte am vorderen, frontal orientierten Teil der
Facettengelenkflachen. Am Gelenkknorpel fand sich eine Zellhypertrophie sowie
feine vertikale Spalten im Gelenkknorpel, was als Korrelat von starken Kompres-
sionskraften zu verstehen ist. An den hinteren, sagittalen Anteilen fehlen dagegen
derartige Veranderungen des Gelenkknorpels. Die subchondrale Knochenplatte ist
relativ verdinnt, und es liegt eine Spitzbogenarchitektur der Spongiosa vor, die
darauf schliessen lasst, dass hier Biegekrafte wirksam sind.

Anhand von Untersuchungsergebnissen der Wirbelbogengelenke beschrieb Muller-
Gerbl (1992), dass der vordere, mediale Anteil eine starke Mineralisierung aufweist,
was durch die hohe Beanspruchung seitens der ventralen Schubkrafte zu erklaren
ist. FUr die hinteren, sagittalen Anteile vermutete sie eine Biegebeanspruchung bei
Begrenzung der Rotation. Korrespondierend dazu beobachtete auch Sato (1994) ein
hoheres Volumen der subchondralen Knochenlamelle in den vorderen Anteilen der
Gelenke.

In verschiedenen Untersuchungen an lumbalen Bewegungssegmenten mittels eines
nichtlinearen dreidimensionalen Finite-Element Modells errechnete Shirazi-Adl
(1991) mdogliche Kontaktflichen an den Facettengelenken bei verschiedenen
Situationen der Beanspruchung. Aus diesen als Momentaufnahmen zu verstehenden
Ergebnissen schlie3t er auf verschiedene Typen von Kontaktflachen, welche die Ge-
lenkbeanspruchung flir unterschiedliche Bewegungsmuster der Wirbelsaule wie
Flexion, Extension, Rotation oder Hebebewegungen darstellen sollen.

Es lassen sich also vielfaltige morphologische Korrelate aufzeigen, welche die be-
schriebenen Beanspruchungsverhaltnisse an den gewichttragenden Gelenken der
Wirbelsaule widerspiegeln.
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1.2.2 Pathologische Anatomie und Biomechanik bei Skoliosen

Anatomische Grundlagen und Terminologie

Skoliosen kommen in unterschiedlicher Lokalisation und Form an der Wirbelsdule
vor. Die Thorakalskoliose ist dabei die haufigste und schwerste Form, bei der die
Deformierung des Brustkorbs im Vordergrund steht. Bei der Untersuchung zeigt sich
der durch die Rotation entstehende sogenannte Rippenbuckel auf der konvexen Sei-
te der Krimmung. Analog dazu bewirkt die Torsion bei der Lumbalskoliose ein
starkeres Vorspringen der konvexseitigen Lendenmuskulatur, was als Lendenwulst
sichtbar wird. Zudem werden auch zervikale oder Ubergangsformen wie eine thora-
kolumbale Skoliose beobachtet. Nach der Anzahl der Kurven beschreibt man
einfache — C-férmige — und verbundene — S-, oder doppel-S-férmige — Krimmungen.
Die Richtung der Skoliose wird immer in Richtung der Konvexitat angegeben, so z.B.
Jrechts-thorakal” oder ,links-lumbal®. Hinsichtlich der Flexibilitat unterscheidet man
nichtstrukturelle Skoliosen, bei denen die Krimmung durch aktive oder passive
Bewegung korrigiert werden kann, von strukturellen Skoliosen, wenn die Krimmung
fixiert ist. Als Primarkrimmung wird gewohnlich die sich zuerst entwickelnde Krim-
mung bezeichnet, als Sekundarkrimmung die kompensatorische Gegenkrimmung,
die nach der Ausbildung der Primarkrimmung entsteht, um das Gleichgewicht
wieder herzustellen. Als Hauptkurve — sogenannte ,major-curve” — bezeichnet man
diejenige Kurve, die am starksten von der Mittellinie abweicht. Gewohnlich ist dies
auch die Primarkurve (Debrunner 1994, Schafer 1987).

Am Scheitelwirbel skoliotischer Krimmungen werden von allen Autoren sogenannte
Jintrinsische Deformitaten® (White and Panjabi 1990) beschrieben, wie in den Abbil-
dungen verdeutlicht wird.

— !

—

Abb. 4: Darstellung der Wirbeldeformierung Abb. 5: dorsale Ansicht eines skoliotischen
bei Skoliosen (White und Panjabi, 1990) 15 Wirbelkérpers (Roaf 1983)
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Hierunter versteht man skoliosetypische, morphologische Wirbelveranderungen, die
unabhangig von der Atiologie bei allen skoliotischen Wirbelséulen zu finden sind und
im Folgenden beschrieben werden. Jedoch ist die Meinung bezlglich der Orientie-
rung mancher Verformungen uneinheitlich und widersprichlich. Allgemein gilt, dass
die Wirbelkérperhdhe auf der konkaven Seite gegenuber der konvexen Seite
vermindert ist, was zu einer Keilform des Wirbelkdrpers flhrt. Zudem ist auch an den
Zwischenwirbelscheiben die Keilform vorhanden (Stokes 2001). Weiterhin liegt eine
axiale Rotation der Wirbelkdrper vor, wobei sie zur konvexen Seite der Krimmung
rotieren. Die Dornfortsatze sind zur konkaven Seite hin verbogen. Diese Ausrichtung
ist genau der Gesetzmaligkeit entgegengesetzt, die man nach dem sogenannten
~Kopplungsphanomen® zwischen Seitneigung und axialer Rotation erwarten wurde.
Hierbei erfolgt die Rotation in Richtung der Konkavitat. Dies mag eine Erklarung fur
unterschiedliche Angaben in der Literatur sein. Die Wurzelbdgen der beiden Seiten
sind unterschiedlich lang und dick. Trotz variabler Aussagen gelten die konkav-
seitigen Pedikel als verschmalert und verlangert, die konvexseitigen als verdickt und
verkurzt gegenuber der Gegenseite. Die Geometrie der Rippen ist ebenso asym-
metrisch verandert, wobei konvexseitig eine Ubermafige Krimmung vorliegt. Dies
aullert sich in dem bereits beschriebenen Rippenbuckel (Coillard et al. 1996, Wever
et al. 1999, Liljenqvist et al. 2000, Veldhuizen et al. 2000, Reichelt 2000, Parent et al.
2004).

Klassifikation von Skoliosen

Die Einteilungen von Skoliosen in der Literatur variieren, da sie nach strukturellen,
funktionellen, atiologischen und klinischen Gesichtspunkten erfolgen kdnnen. Sie
Uberlappen meistens und keine kann fur sich Vollstandigkeit in Anspruch nehmen.
Als Basis dienen ihnen jedoch meistens atiologische Prinzipien, die hier nicht noch
einmal wiederholt werden sollen. Fir die Beschreibung der verschiedenen
Krimmungstypen und zur operativen Planung hat sich die Klassifikation nach King
etabliert. Hierbei werden, wie aus der folgenden Tabelle und der anschlieRenden
Abbildung ersichtlich ist, die Krimmungen nach Bestimmung der Streckenlange und
der Anzahl der beteiligten Wirbel in funf unterschiedliche Typen eingeteilt (Wirth
2000):
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King Klassifikation

Typ 1:

Typ 2:

Typ 3:

Typ 4:

Typ 5:

thorakale und lumbale Auslenkung der Wirbelsaule zur Seite, wobei die
lumbale Auslenkung starker und weniger beweglich als die thorakale
ist.

thorakale und lumbale Auslenkung der Wirbelsaule zur Seite, bei der

die thorakale Auslenkung starker und weniger beweglich als die
lumbale Auslenkung ist.

thorakale Auslenkung zur Seite, bei der proximal und distal keine

strukturellen Veranderungen bestehen und die Mittellinie thorakal nicht
Uberschritten wird.

thorakale Auslenkung der Wirbelsaule, die kaudal L 4 miteinbezieht.

doppelbogige strukturelle thorakale Auslenkung, die meist proximal

nach links gebogen und distal nach rechtsgebogen erscheint.

Typ 1 Typ 2 Typ 3
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Abb 6: Skoliosetypen nach King, modifiziert nach Wirth 2000
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Druckubertragung und Lastverhaltnisse

Trotz detaillierter Kenntnisse und einer Vielzahl von Studien bei der gesunden
Wirbelsaule finden sich in der Literatur nur wenige mechanische Beschreibungen der
Druckubertragung skoliotischer Wirbelsaulen. Die Theorien zum Kraftfluss in der
Wirbelsaule bei Skoliosen beruhen groRtenteils auf der Untersuchung patho-
morphologischer Befunde. Eine sehr ausfuhrliche Beschreibung dazu liefert Roaf
(1983). Er misst der Wirkung des Musculus erector spinae eine entscheidende
Bedeutung fur die Entwicklung von Wirbelsaulendeformitdten bei. Bei einer
Seitverkrimmung der Wirbelsaule, bei der die Distanz zwischen Ansatz der Bauch-
muskeln und der Bewegungsachse der Wirbelsaule auf der konkaven Seite grofler
ist, wird die konkave Seite mechanisch starker beansprucht im Sinne eines gréfReren
Beugemoments auf dieser Seite. Durch eine verstarkte Rotationswirkung der
abdominalen Muskeln auf der konkaven Seite besteht dort nicht nur ein grofRerer
Hebelarm sondern auch ein grofleres Drehmoment. Eine weitere Erklarung fir das
konkavseitig erhohte Drehmoment sieht er darin, dass in den unteren Anteilen der
Krimmung auf der konvexen Seite die Fasern der querverlaufenden Anteile des
Musculus erector spinae mehr im rechten Winkel ansetzen als auf der konkaven
Seite. Neben den, auch bei der gesunden Wirbelsaule, in vertikaler und ventraler
Richtung wirkenden Kraften, fordert er eine laterale Vektorkomponente, die im
oberen Teil der Krimmung in Richtung der Konkavitat und im unteren Teil in

Richtung der Konvexitat wirksam ist (Abb. 7a).

Abb. 7a/b: vordere Ansicht (a) und vertikale Aufsicht (b) der Kréfte, die auf den Wirbelkérper wirken (Roaf
1983) BW= Kérpergewicht, CVR= Druck der Rippenkdpfchen auf der konkaven Seite, CXR= Druck der
Rippenképfchen auf der konvexen Seite, LSM= Zugkraft der Léngsfasern, OSM= Zugkraft der quer-

verlaufenden Fasern
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Sind Strukturen wie Rippen, Muskeln oder Bander, die diesen Driicken entgegenwir-
ken und das Gleichgewicht erhalten sollen in Fehlstellung oder zu schwach, so
kommt es auf dieser Seite zu einer Verringerung der zu Ubertragenden Krafte. Bei
einer skoliotischen Wirbelsaule ist davon die konvexe Seite der Krimmung betroffen.
Weiterhin analysiert Roaf die Auswirkung der langs und schrag verlaufenden Fasern
des Musculus erector spinae im Falle einer Deformitat, wobei er eine mechanische
Bevorzugung einzelner Muskelgruppen im Gegensatz zu einer Benachteiligung an-
derer vermutet (Abb. 7b). Die Fehlstellung der Rippen insbesondere auf der
konvexen Seite ist ein wesentliches Charakteristikum von Skoliosen.

Korrelierend dazu kénnen Solomonow et al. (1998) nach mechanischer Verformung
des Ligamentum supraspinale eine deutlich erhdhte Entladung bei elektromyelo-
graphischen Messungen am Musculus multifidus beobachten. Die Arbeit zeigt, dass
in den verschiedenen Bandern der Wirbelsdule und wahrscheinlich auch in Band-
scheiben und Facettengelenken Mechanorezeptoren mit entsprechenden
Reflexbdgen zu den Musculi multifidi existieren. Solch eine reflexive Aktivierung der
Muskeln ist durch konvexseitig gedehnte Bander auch bei Skoliosen zu erwarten.
Ebenso beschreiben Hopf et al. (1998) ein asymmetrisches Aktivitdtsverhalten der
paravertebralen Muskulatur mit erhdhter Aktivitat auf der konvexen Seite. Eine sol-
che Ubermalige Aktivitat wird auf lange Sicht in einer Schwachung oder Ermidung
der Strukturen auf der konkaven Seite enden (Smith und Dickson 1987).

Anhand eines biomechanischen Computermodells berechnet Stokes (1997) die
Muskelkrafte und beurteilt die Krafte, die auf den skoliotischen Wirbel einwirken
(Abb. 8). P

angle Gap =

|1

lateral offset —Y [—

Ey - e

Abb. 8: Asymmetrische Belastung der Wachstumsplatten einer skoliotischen Wirbelsédule (Stokes
1997). €y: seitlicher Abstand der Resultierenden P vom Mittelpunkt der Bandscheibe , B:p: Winkel

zwischen der Resultierenden P und der Ebene der Bandscheibe
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Mit zunehmender Krimmung war zwar ein geringer Trend zu mehr seitlichem Ab-
stand der Resultierenden vom Mittelpunkt zu beobachten, jedoch fehlte eine
deutliche Bevorzugung zur konkaven oder konvexen Seite. Allerdings zeigte sich
auch eine deutliche Zunahme der Neigung der Resultierenden gegenuber der Ebene
der Bandscheibe. Stokes beschreibt abschlieRend, dass bei Skoliosen eine asym-
metrische Belastung vorhanden ist, die im Wesentlichen durch eine Scherkraft-
komponente charakterisiert ist, die eine Skoliose verschlimmert und eine axiale Rota-
tionskomponente, welche die Rotationsdeformitat verstarkt.

Wever et al. (1999) diskutieren, ausgehend von Untersuchungen zu den knéchernen
Veranderungen der Wirbel, die Lastverhaltnisse an der skoliotischen Wirbelsaule. Sie
fordern fur die anteriore Saule eine longitudinal wirkende Kompressionskraft, die vor
allem konkavseitig wirkt. Wie die folgende Abbildung zeigt, ist die Richtung der Kom-
pressionskraft in der vorderen Saule am Scheitel der Krimmung in der Frontalebene
geneigt, was in einer lateralwarts gerichteten Scherkraft resultiert. Diese laterale
Scherkraft wirkt in der vorderen Saule zur konvexen Seite. In der hinteren Saule er-
gibt sich dadurch ein ,Drehmoment”. Die Richtung der Zugkrafte in der hinteren
Saule resultiert dagegen in einer lateralen Scherkraft, die zur konkaven Seite wirkt.
Somit lassen sich die Rotation des Wirbelkdrpers zur konvexen Seite und die Ver-

biegung des Dornfortsatzes zur konkaven Seite erklaren.

POSTERIOR ANTERIOR
Column Column

TENSION COMPRESSIVE
FORCES FORCES

Abb. 9: Kréftemuster in einer skoliotischen Wirbelséule (Veldhuizen and Wever 2000).
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Morphologische Korrelate

An der skoliotischen Wirbelsaule lassen sich eine Vielzahl morphologischer Befunde
feststellen, wobei nicht immer geklart werden kann, ob die Veranderungen primarer
Natur sind oder sekundar auf Grund der veranderten Biomechanik entstanden sind.
Die intrinsischen Wirbeldeformitaten als Befund auf knécherner Ebene wurden dazu
bereits beschrieben.

Roberts et al (1993) stellten bei Skoliosen eine abnormale Kalzifizierung der Endplat-
ten fest, was deren Permeabilitat verringert und letztlich die Nahrstoffversorgung der
Bandscheiben herabsetzt. So ist sowohl in den Endplatten als auch in der Band-
scheibe die Konzentration von Proteoglykanen verringert — insbesondere auf der
konkaven Seite.

An den Bandscheiben skoliotischer Wirbelsaulen lassen sich ebenfalls entsprechen-
de Veranderungen beobachten. Crean et al (1997) konnten die Beeinflussung der
Expression von Matrixenzymen in der Bandscheibe durch die mechanische Belas-
tung nachweisen. So lag eine verringerte Expression der Metalloproteinasen 2 und 9
auf der konkaven Seite der Bandscheibe vor. Analog dazu fanden Duance et al.
(1998) einen geringeren Gehalt an reduzierbaren Kollagenvernetzungen in der
konkaven Halfte skoliotischer Bandscheiben. In einer weiteren Arbeit wird eine her-
abgesetzte Zelldichte in den deformierten Regionen skoliotischer Bandscheiben
beschrieben (Bibby et al. 2001). Alle Autoren sind jedoch einstimmig der Meinung,
dass die Befunde Ausdruck einer veranderten mechanischen Situation sind.

Roaf (1983) beschreibt eine Hypoplasie und Ausrichtungsveranderung der Gelenk-
fortsatze auf der konkaven Seite, wobei bereits frihzeitig degenerative Ver-
anderungen auftraten, die spater zu Osteophyten und knéchernen Ankylosen flhr-
ten. Auch Richter et al. (1985) stellten bei der Analyse degenerativer Gelenk-
veranderungen bei idiopathischen Skoliosen Osteophyten zwischen den Wirbeln
sowie an den Facettengelenken fest, die konkavseitig lokalisiert sind. Aus histologi-
schen und ultrastrukturellen Untersuchungen der Facettengelenke von Kita (1994)
geht hervor, dass die degenerativen Veranderungen am Gelenkknorpel konkavseitig
deutlich starker waren. Shirazi-Adl (1991) kann zeigen, dass bei gleichzeitiger Pra-
senz von Seitwartsneigung und axialer Rotation, wie es bei einseitigen
Hebebewegungen vorkommt, die Lastlbertragung an den komprimierten Facetten
erheblich zunimmt. Die Zugfacette ist fast unbelastet. Schliellich beschreiben Shea

et al. (2004) beim Vergleich der knéchernen Mikroarchitektur konkaver und konvexer
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Gelenkfortsatze von Patienten mit idiopathischer Skoliose, dass die konkaven Facet-
ten signifikant poréser waren und ebenso eine signifikant dickere Kortex aufwiesen.
Aus den beschriebenen Studien wird eine deutlich vermehrte Beanspruchung der
konkavseitigen Strukturen sichtbar. Es ist jedoch wichtig, die genauen Zusammen-
hange und Qualitaten der hierflr verantwortlichen Kraftkomponenten zu untersuchen

und biomechanische Erklarungen zu finden.
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1.3 Mineralisierung des subchondralen Knochens

Bau des subchondralen Knochens

Die Beschaffenheit des subchondralen Knochens, seine Starke, Elastizitat und Funk-
tion ist vielfach untersucht und beschrieben worden (Resnick et al. 1978, Simkin et
al. 1980, Liu et al. 1983, Shirazi-Adl 1984, Crock et al. 1984, Taylor 1986, Aoki et al.
1987, Duncan et al. 1987, Clark und Huber 1990, Roberts et al 1997). In einer Be-
schreibung von Milz et al. (1994) am Tibiaplateau wird die oberflachlichste kompakte
Lamelle zwischen Gelenkknorpel und Markraum als subchondraler Knochen defi-
niert. Diese kndcherne Lamelle wird mit der Zone des kalzifizierten Knorpels als
funktionelle Einheit zur subchondralen Mineralisierungszone zusammengefasst. Kor-
respondierend dazu versteht man an den Wirbelkérpern hierunter die Einheit aus der
Endplatte und der hyalinen Knorpelplatte. Im Bereich der Facettengelenke erstreckt
sich die Zone unterhalb der Tidemark des Gelenkknorpels bis zum Trabekelwerk des
Processus articularis.

In der knéchernen Lamelle sind vielfach Locher und Kandle beschrieben worden
(Duncan et al. 1987, Mori et al. 1993, Villanueva et al. 1994). Weiterhin konnte in
vielen histologischen Untersuchungen eine intensive Gefalversorgung in diesem
Bereich bis hin zur Expression des angiogenetischen Faktors VEGF bei Wachstums-
und Reparaturvorgangen nachgewiesen werden (Crock et al. 1984, Taylor, Norrdin
et al. 1998, Horner et al. 1999). Fir diese Strukturen wird daher eine Ernahrungs-
funktion der subchondralen Mineralisierungszone und der Bandscheibe, aber auch

eine hydrodynamische und mechanische Bedeutung diskutiert.

Korrelation zur Beanspruchung

Der Zusammenhang zwischen Beanspruchung und Knochendichte wird in vielen
Studien beschrieben. So gilt es als erwiesen, dass sportliche Aktivitaten oder Zu-
nahme des Korpergewichtes die Knochendichte erhdohen, eine Abnahme der
Aktivitat, z.B. bei sportlicher Inaktivitdt oder Immobilisation, die Knochendichte ver-
ringern. Deutlich wird dies auch in der klinischen Empfehlung, das Frakturrisiko
postmenopausaler Frauen durch Erhéhung der Knochendichte mittels Training zu
senken (Preisinger 1993, Dook et al. 1997, Hoshi et al. 1998, Kerr et al. 2001).

Muller-Gerbl (1989) wies an Schulterpfannen von Spitzenturnern eine deutlich erhdh-
te Knochendichte gegenuber Normalpersonen nach. Dass menschliches Knochen-

gewebe sich durch Umbauvorgange an funktionelle Anspriche anpasst, wurde
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schon 1892 von Wolff in seinem Gesetz zur Transformation des Knochens erkannt.
Pauwels (1965) und seinen Nachfolgern gelang schliel3lich der Nachweis der
Wolff'schen Hypothese, wie Muller-Gerbl in Ihren Publikationen Gber die subchondra-
le Knochenplatte schreibt. Zudem wird durch weiterfuhrende Arbeiten von Carter et
al (1984, 1987) und Cowin (1986) bestatigt, dass die Knochenmorphologie Ausdruck
der gesamten Beanspruchung Uber einen langeren Zeitraum ist, wofir im Englischen
die treffende Bezeichnung ,loading history“ verwendet wird (Mduller-Gerbl, 1990,
1992, 1998). Ebenso konnten Noble et al. (1985) und Clark et al. (1990) zeigen, dass
eine erhdhte Knochendichte der subchondralen Knochenplatte direkt proportional zur
Beanspruchung ist. Als zu Grunde liegende Beanspruchung fir Veranderungen im
subchondralen Knochen werden dabei nicht nur Kompressions- sondern auch Zug-
krafte beschrieben (Jacobs et al. 1995, Eckstein et al. 1999).

Auch an der Wirbelsdule konnte nachgewiesen werden, dass Umbauvorgange am
subchondralen Knochen stattfinden, die eine Abhangigkeit zu einer veranderten
mechanischen Situation erkennen lassen. Bei einer Gegenuberstellung radiologi-
scher Befunde zu histologischen Untersuchungsergebnissen beobachteten Aoki et
al. (1987) eine Proliferation des subchondralen Knochens, die positiv mit der Ab-
nahme der Bandscheibenhdohe sowie dem Vakuumphanomen (Degeneration des
Nucleus pulposus) korreliert. Bay et al. (1999) erkannten bei Messungen zur Last-
verteilung, dass eine erhohte Beanspruchung die Festigkeit eines Wirbelkdrpers
erhoht. Taylor und Twomey (1986) bestimmten eine unterschiedliche Dicke der sub-
chondralen Knochenplatte an den Facettengelenken in Abhangigkeit vom Alter und
somit von der Beanspruchung. Dabei stellten sie eine signifikante Zunahme der
durchschnittlichen Dicke der subchondralen Knochenplatte von jungen Kindern bis

zum Erwachsenen sowie eine signifikante Abnahme der Dicke im Alter fest.

Darstellung der subchondralen Mineralisierung durch die CT-OAM

Um Aussagen uber die individuelle Gelenkbeanspruchung machen zu kénnen, for-
derte Muller-Gerbl (1990) eine Methode, welche die Darstellung der relativen Dichte-
verteilung des subchondralen Knochens ermdglicht.

Eine bis dahin bekannte Methode zur Darstellung der Lastverteilung an Gelenken
existiert mit der 1971 von Konermann vorgestellten Rontgendensitometrie. Dieses
von Schleicher (1980) noch weiterentwickelte, photographische Verfahren bestimmt
die Dichteverteilung aus Réntgenbildern und ist seit langem etabliert. Ein groRRer

Nachteil der Methode besteht jedoch darin, dass sie nur an anatomischen Schnitten
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und nicht am lebenden Menschen angewendet werden kann.

Deshalb wurde ein auf der Computertomographie basierendes Verfahren entwickelt,
dass die Gewinnung von ,in-vivo“ Ergebnissen erlaubt. Eine Vergleichsstudie
zwischen Ergebnissen der Rontgendensitometrie und der CT-OAM an identischen
Praparaten zeigte, dass die von Muller-Gerbl vorgestellte Methode der CT-OAM die
gleichen Ergebnisse liefert, allerdings mit dem grofken Vorteil am lebenden
Menschen anwendbar zu sein. Weiter konnte gezeigt werden, dass die im CT ge-
messenen Houndsfieldwerte die Mineralisierungsdichte im subchondralen Knochen
reprasentieren (Putz 1987, Muller-Gerbl 1989, 1990). Auch Bentzen et al. (1987),
Odgaard et al. (1989) sowie Kopperdahl et al. (2002) beschreiben bei Verwendung
des Verfahrens der ,Quantitative computed tomography* (QCT), dass daruber hinaus
eine Korrelation zwischen Houndsfieldwerten und mechanischen Eigenschaften be-
steht. Hasegawa et al (2001) konnten experimentell mit dem ,dual energy radiograph
absorptiometer” (DXA) eine positive Korrelation zwischen der Mineralisierungsdichte

des subchondralen Knochens und der Beanspruchung aufzeigen.

Die Anwendung der CT-OAM an vielen verschiedenen Gelenken und unter verschie-
denen Kklinischen Fragestellungen hat gezeigt, dass die so gewonnenen
Mineralisierungsmuster in der subchondralen Knochenplatte die gesamte
Beanspruchungsverteilung tber eine langere Zeit innerhalb einer Gelenkflache zum
Ausdruck bringen. Sie kénnen als morphologisches Korrelat der ,loading history®
eines Gelenkes interpretiert werden und stimmen auch mit gangigen Modellen zur
Gelenkmechanik Uberein (Mualler-Gerbl 1992, 1998, Eckstein et al. 1992).
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1.4 Fragestellung

Um detaillierte Kenntnisse Uber die anatomische Situation in einer skoliotischen
Wirbelsaule zu gewinnen und davon ausgehend funktionelle Aussagen Uber die
komplexe Biomechanik zu treffen, haben wir die gewichttragenden Gelenke der
Wirbelsaule ins Zentrum dieser Studie gestellt mit der Zielsetzung folgende Fragen

zu beantworten:

1. Welche Aussagen Uber Asymmetrien lassen sich anhand der
morphologischen Befunde an den Wirbeln der skoliotischen Wirbelsaulen

dieser Studie machen?

2. Kénnen an den untersuchten Gelenken definierte Verteilungsmuster der

subchondralen Mineralisierung festgestellt werden?

3. Lassen sich aus den Verteilungsmustern der Mineralisierung Rulckschlisse

auf die in einer skoliotischen Wirbelsaule vorherrschenden Krafte ziehen?

4. Sind aus den gewonnenen Informationen diagnostische und therapeutische

Konsequenzen zu erwarten?
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2 Material und Methode
2.1 Material

Verwendet wurden flr diese Studie sechs skoliotische Wirbelsdulenpraparate von
verschiedenen weiblichen Donatoren des Praparierkurses des WS 2000/01 der
Anatomischen Anstalt Minchen. Bei der Auswahl der Wirbelsdulen wurde versucht,
eine ausgewogene Verteilung der verschiedenen Auspragungsgrade der Skoliose zu
erhalten, von Wirbelsdulen mit leichter skoliotischer Verkrimmung bis hin zu Wirbel-
saulen mit schwerwiegender skoliotischer Deformierung.

Zur besseren Ubersicht sind die Patientendaten tabellarisch dargestellt.

Praparat Alter m/w Auspragung SW-1  SW-2 SW-3 CT-Schnitte
Ws 62 85 w 1s, LLK L2 Th0O8 - ax / cor
Ws 59 80 w 2s, RTK L3 Th11 ThO5 ax / cor
Ws 49 78 w 1s, LLK L3 Th11 - ax / cor
Ws 36 92 w 1s, RTK L2 Th06 - ax / cor
Ws 41 95 w 1s, RLK L1 L5 - ax / cor
Ws 5 93 w 2s, LLK L2 ThO6 ThO3 ax

Tab. 1: Patientendaten
Zeichenerklédrung: 1s: einfach-s-férmig, 2s: doppel-s-férmig, LLK: links lumbale Kriimmung, RTK: rechts
thorakale Kriimmung, RLK: rechts lumbale Kriimmung, ax: axialer Strahlengang, cor: coronarer

Strahlengang

Die Altersverteilung lag zwischen 86 bis 94 Jahren mit einem Mittelwert von 87,3
Jahren. Bei der Materialauswahl wurde weiterhin darauf geachtet, dass die Praparate
neben der Skoliose keine weiteren Knochenpathologien wie Tumore oder
Metastasen an den Wirbelkdrpern aufwiesen. Wirbelsdulen mit schwerwiegenden
hyperkyphotischen oder hyperlordotischen Veranderungen wurden ebenso von der
Studie ausgeschlossen.

Nach Eréffnung des Situs und schonender Entfernung der Organstrukturen wurden
die Wirbelsaulen nach proximal auf Hohe von C3/C4 abgesetzt und nach kaudal mit-
tels Durchtrennung des Os coxae, parallel zum lliosakralgelenk, vom restlichen
Korpus getrennt. Zur Vereinfachung der weiteren Untersuchungen wurden bei der

Praparation anschlielend Muskeln und Rippen entfernt. Durch vorsichtige Durch-
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trennung der Bandscheiben und der Gelenkkapseln sowie Bander an den Facetten-
gelenken wurden die einzelnen Wirbel exartikuliert, wobei besonders auf die
Integritat der Gelenkflachen geachtet wurde. Hierbei zeigte sich, dass bei manchen
Wirbeln auf Grund ankylotischer Prozesse sowie massiver Osteophytenbildung bis
hin zu Blockwirbelbildung Uber mehrere Segmente eine schonende Exartikulation
nicht moglich war. In diesem Fall wurden die Wirbel belassen und bei der nach-
folgenden Datenbearbeitung mittels eines Editierungsschrittes exartikuliert. Um ein
Austrocknen der formalinfixierten Praparate zu verhindern und die weitere
Bearbeitung zu erleichtern wurden die einzelnen Wirbel nummeriert und luftdicht in

Folie eingeschweil3t.

2.2 Methode

2.2.1 Bildgebende Untersuchungen

Erstellung der Rontgenfilme

Zur primaren Beurteilung der Krimmungen und zur weiteren Orientierung wurden die
abgesetzten Wirbelsdulen vor der Exartikulation in einem Rontgengerat der Firma
PHILLIPS (Super 80 CP) im posterior-anterioren und lateralen Strahlengang
gerdontgt. Um den exakten Strahlengang zu gewahrleisten, wurden die Wirbelsaulen

dabei mit Schaumstoffkeilen und Klebeband auf dem Rdontgentisch fixiert.

Erstellung der CT-Schichtaufnahmen

Von allen Brust- und Lendenwirbeln wurden CT-Schichtaufnahmen an einem Gerat
der Firma SIEMENS (Somatom AR) erstellt. Die Schnittrichtung erfolgte axial sowie
coronar im Spiralverfahren mit einer Schichtdicke von 2 mm und einem Vorschub
von ebenfalls 2 mm bei 110 KV und 83 mAs.

Hierbei zeigte sich, dass das Praparat Ws 5 auf Grund einer Blockwirbelbildung tber
mehrere Segmente von der Anwendung der koronaren Schnittfiihrung ausgeschlos-
sen werden musste. Je nach Schichtdicke der einzelnen Wirbel ergaben sich fur die
axiale SchnittfUhrung 25 bis 45 Schnittbilder und fur die koronare Schnittfihrung 30
bis 52 Schnittbilder pro untersuchtem Wirbel. Die zugehoérigen Datensatze eines

Praparates wurden abschlieRend auf einem transportablen Medium gespeichert.
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2.2.2 Bestimmung morphologischer Parameter

Messung des Krimmungswinkels

Auf den Roéntgenbildern wurde nach der Methode von
Cobb (Cobb 1948) zunachst das Lot auf die Deckplatte
des jeweils neutralen Wirbels, d.h. der am Ubergang
zwischen zwei Kurven liegende Wirbel, errichtet.
Anschlielend kann nun der Winkel zwischen den beiden
Lotrechten ermittelt werden. Die Winkelmessung wurde
sowohl an den Haupt- als auch an den Neben-
krimmungen durchgefiihrt (Abb. 10).

Abb. 10: Winkelbestimmung nach Cobb

Analyse der GelenkflachengréfRe und zusatzlicher Veranderungen

Im Anschluss an die Exartikulation wurden alle Brust- und Lendenwirbel einer
genauen Analyse hinsichtlich Grofke und Beschaffenheit der Gelenkflachen von
Facetten und Endplatten zugefuhrt. Mit Hilfe von individuell angefertigten Protokoll-
skizzen, die gleichzeitig die Krummungsform der jeweiligen Wirbelsaule visualisieren,
konnten die makroskopisch feststellbaren GréRen- und Beschaffenheitsunterschiede
eingetragen und im Seitenvergleich erfasst werden. Ebenso wurden morphologische
Deformitaten wie Rotation der Wirbelkorper, Verbiegung des Dornfortsatzes sowie

Unterschiede im Durchmesser der Pedikel in den Protokollen erfasst.

3-D-Rekonstruktion

Die dreidimensionale Rekonstruktion der CT-Datensatze erfolgte bei der Erstellung
der Densitogramme mit der CT-OAM und wird im folgenden Kapitel beschrieben.
Dabei konnten durch verschiedene Drehungen Ansichten der Wirbel in allen Ebenen
erstellt werden. Durch den Vergleich dieser Bilder mit der Beurteilung der post-

mortem Praparate konnte eine detaillierte morphologische Begutachtung erfolgen.
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Messung des Facettengelenkwinkels

Um die Orientierung der Facettengelenke am Scheitelwirbel in der Transversalebene
zu beschreiben, wurden diejenigen axialen Schnittbilder ausgewahlt, die alle Anteile
der Facettengelenke in vollstdndigem Ausmal} erfassen. Dazu wurde, wie von Putz
(1981) bei der Messung des Offnungswinkels beschrieben, in einem ersten Schritt
eine Tangente an die lateralen Anteile der Gelenkflachen angelegt. Im nachsten
Schritt wurde dann eine Horizontale eingezogen, die tangential dem posterioren
Anteil des Wirbelkorpers anliegt. Letztlich kann auf beiden Seiten der Winkel zwi-
schen der Gelenkflachentangente und der Horizontalen als a7 und a2 gemessen
werden (Abb. 11).

Abb. 11: Messung des Facettengelenkwinkels

2.2.3 CT-Osteoabsorptiometrie (CT-OAM)

Bei der CT-OAM wurden aus Datensatzen eines gangigen Computertomographen
(SIEMENS, Somatom AR) dreidimensionale Bilder der Gelenkflachen rekonstruiert,
der subchondrale Knochen dargestellt sowie kartographische Ansichten der

Mineralisierungsverteilung erstellt.

Erstellung der Densitogramme

Zur Erstellung der Densitogramme wurden die CT-Datensatze in eine Workstation
(IBM RISC System/6000) Uubertragen und die Computersoftware ANALYZE™
(Fa. Mayo) verwendet. Bei den Datensatzen derjenigen Wirbel, die sich bei der
Praparation nicht exartikulieren liefsen, wurden zuerst mit einem Editierprogramm die
zu einem Wirbel gehdérenden Schnittbilder ausgewahlt und als separater Datensatz
gespeichert.
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Mit Hilfe des Algorithmus ,Voxel Gradient
Shading” wurde anschliefend aus den ein-
zelnen Schnittbildern eines Wirbels ein
dreidimensionales Bild des gesamten
Wirbels rekonstruiert. Dadurch wurde eine
reale Darstellung des Knochens und der
Gelenkflache erzeugt. Durch entsprechende
Drehung wurde eine Ansicht gewahlt, die

eine Beurteilung der maximalen Ausdehnung

der zu untersuchenden Gelenkflachen er-
laubt. (Abb. 12)

Abb. 12: reale Ansicht der Gelenkfldche

In einem nachsten Schritt wurde unter Verwendung des Editierprogramms aus dem
CT-Datensatz die Zone der subchondralen Knochenlamelle isoliert (Abb. 13) und als
separater Datensatz gespeichert. Mit Hilfe des Algorithmus ,Maximum
Intensity Projection® wurde nun von diesem Datensatz - analog zur Gelenkflachen-
darstellung - wiederum ein dreidimensionales Bild mit denselben Raumkoordinaten
erzeugt. Hierbei werden die jeweils dichtesten Punkte der subchondralen Lamelle
senkrecht auf die Gelenkflache projiziert, so dass in dieser Ansicht Isodensiten der

Gelenkflache in den gewahlten Houndsfieldstufen (HU) erstellt werden (Abb. 14).

Abb.  13: Isolierung der  subchondralen Abb. 14: Rekonstruktion des subchondralen

Knochenlamelle Knochens

Fir die verschiedenen Graustufen dieser Ansicht wurde zur besseren Unterschei-
dung eine Falschfarbenbelegung angewendet. Dazu wurde eine Einteilung in 10

Graustufenbereiche von jeweils 100 Houndsfieldeinheiten (HU) gewahlt, die sich von
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< 200 HU bis > 1200 erstreckt. Hierbei werden entsprechend dem nebenstehenden

Farbbalken Werte >1200 HU durch weil® reprasentiert und es folgen in absteigender

Reihenfolge schwarz, dann dunkelrot Uber hellrot, dann orange uber gelb, griin tber

blau bis letztlich dunkelblau die Werte < 200
HU anzeigt. Nach Anwendung der Falsch-
farbenbelegung resultiert eine karto-
graphische Ansicht der Mineralisierungsver-
teilung in der subchondralen Knochen-
lamelle (Abb. 13). Im letzten Arbeitsschritt
wird die Ansicht der subchondralen Kno-
chenlamelle Uber die reale Ansicht der
Gelenkflache projiziert (Abb. 16 und 17).

- 1200 HU

Abb. 15: Gelenkflache einer Grundplatte

mit Falschfarbenbelegung

Die hier exemplarisch beschriebenen Vorgange wurden fur die Grund- und Deckplat-

tengelenke sowie die superioren und inferioren Facettengelenke — soweit es die

Blockwirbelbildung zuliel3 — der sechs Wirbelsaulen durchgefiihrt. Die so gewonne-

nen Densitogramme wurden dann der weiteren quantitativen Auswertung zugeftihrt.

Abb. 16: fertige Ansicht der Grundplatte Abb. 17: fertige Ansicht der superioren Facetten-

eines Wirbels
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2.2.4 Quantitative CT-Osteoabsorptiometrie (qCT-OAM)

Nach der Erstellung der Densitogramme wurde zunachst mit Hilfe einer bild-
analytischen Messroutine die Anzahl der Pixel fir jeden Houndsfieldwert ermittelt.
Dabei erhalt man eine Verteilungskurve aller HU-Werte. Indem bei der Erstellung der
CT-Datensatze ein Festkérperphantom mit bekannten Kalziumkonzentrationen mit-
gefihrt wurde, konnte anschlieRend jedem Houndsfieldwert ein Kalzium-
konzentrationswert zugeordnet werden. Durch anschlie3ende Integration ergibt sich
der absolute Kalziumgehalt in mg fur die gesamte Gelenkflache, ein Wert, der unter
anderem von der GelenkgroRe abhangig ist. Um sowohl intra- als auch inter-
individuell den Mineralisierungsgrad vergleichen zu kdnnen, wird in einem weiteren

Schritt unter Einbezug der GelenkflachengrdflRe ein Kalziumwert in mg/ml errechnet.

Diese Auswertungsschritte wurden fur jede einzelne Gelenkflache durchgefuhrt. An
den Endplatten wurde fur den Vergleich zwischen linker und rechter Gelenkflachen-
halfte innerhalb einer Grund- oder Deckplatte zusatzlich zur Gesamtflache eine
Flachenhalfte getrennt ausgemessen. Durch Subtraktion ergaben sich die jeweiligen

Werte der korrespondierenden Gelenkflachenhalfte.

2.2.5 Auswertung der Densitogramme

Bestimmung der Lokalisation der Dichtemaxima

Bei der Beschreibung der Dichtemaxima an den Grund- und Deckplatten unterteilten
wir die Gelenkflache durch tangentiales Anlegen eines Rasters zunachst in neun
Quadranten. Dabei wurden die Rander des Rasters so gewahlt, dass ein kleinst-
moglicher Rahmen entsteht, der die Gelenkflache vollstandig einschlielt. Die neun
Quadranten erlauben es, einen ventralen, zentralen und kaudalen Bereich der
Gelenkflache und darin jeweils wieder einen linken, mittleren und rechten Anteil zu
beschreiben. Die Densitogramme der Facettengelenke wurden auf Grund der viel
kleineren und asymmetrischen Gelenkflachen nur mittels eines Rasters mit neun
Quadranten ausgewertet. So konnten die Dichtemaxima einem medialen, zentralen
und lateralen Bereich und darin jeweils wieder einem superioren, mittleren und inferi-
oren Bereich zugeordnet werden.

Zur exakten Lokalisation wurde an den grof3eren Endplatten — deckungsgleich zum
Neunerraster — ein weiteres Raster mit jeweils 30 Quadranten in horizontaler und

vertikaler Richtung angelegt, so dass die Lage der Maxima auf der Gelenkflache im
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Sinne eines Koordinatensystems mit einer x- und einer y-Koordinate beschrieben
werden konnten (Abb.18). War bei einem Densitogramm kein eindeutiger Punkt mit
maximaler Intensitat zu ermitteln, so wurden in diesem Fall die Koordinaten des Fla-
chenschwerpunktes des maximalen Bereiches gewahlt. Bei der Auswertung wurden
die Maxima unter Berucksichtigung der Intensitat zudem in absolute und relative Ma-
xima eingeteilt und erfasst. Um Aussagen Uber die Verteilung der Maxima zwischen
verschiedenen Wirbeln treffen zu kdnnen, wurden die Maxima in ein gemeinsames

Koordinatensystem projiziert.

entral-links entral-mitte entral-rechts

entral-rechts

entral-rechts

audal-rechts

Abb. 18: Beispiel eines Densitogrammes mit Raster einer Endplatte

2.2.6 Statistik

Da es sich bei dieser Arbeit um eine Studie mit einer begrenzten Fallzahl von sechs
skoliotischen Wirbelsaulenpraparaten handelt, wurde auf eine Auswertung der Daten
an Hand statistischer Methoden bewusst verzichtet. Die gemessenen Kalzium-
konzentrationswerte wurden in Excel-Tabellen erfasst und konnten dann in Dia-

grammabbildungen dargestellt und analysiert werden.
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3 Ergebnisse

Cobb-Winkel und Nomenklatur

Im Rahmen dieser Studie wurden 72 Brust- und 30 Lendenwirbel von sechs skolioti-
schen  Wirbelsaulenpraparaten mit  unterschiedlichem  Krimmungsausmaf
untersucht. Die Ergebnisse der Messung der Cobb-Winkel sind in der folgenden

Tabelle dargestellt.

Lokalisation = Ws62 Ws59 Ws49 Ws36 Ws41 Ws5
Sw-1 33° 16° 36° 18° 50° 68°
Sw-2 24° 22° 24° 20° 33° 28°
Sw-3 - 14° - - - 23°

Tab. 2: Cobb-Winkel der einzelnen Kriimmungsscheitel

Zeichenerkldrung: sw-1 lumbaler Scheitelwirbel, sw-2: thorakaler Scheitelwirbel, sw-3: 2.thorakaler

Scheitelwirbel der Gegenkriimmung

Es kénnen ausgehend von den gemessenen Winkeln in verschiedenen Lokalisatio-
nen der Wirbelsaule Haupt- und Nebenkrimmungen definiert werden, wobei letztere
den geringeren Winkel und einen entgegengesetzten Verlauf der Krimmungsrich-
tung aufweisen. Wirbelsaule 59 und 36 zeigen nur eine geringe Krummung,
Wirbelsaule 62 und 49 ein mittleres und Wirbelsaule 41 und 5 das starkste Krim-
mungsmal. Bei der Beschreibung der Ergebnisse sollen zudem einzelne Wirbel
sowie einzelne Bereiche der Wirbelsaule besonders hervorgehoben werden.

Zunachst sind dies die Wirbel, die am Scheitelpunkt einer Krimmung liegen — im
folgenden auch Scheitelwirbel oder apikale Wirbel genannt. Da die untersuchten
Wirbelsaulen bei einer S-Form eine Haupt- und eine Nebenkrimmung und bei einer
Doppel-S-Form eine Haupt- und zwei Nebenkrimmungen aufweisen, ergeben sich
somit zwei bzw. drei Scheitelwirbel in den entsprechenden Krimmungsbereichen.
Des weiteren ist noch der Ubergangsbereich zwischen den Kriimmungen zu nennen,
wobei alle Befunde sowohl unter- als auch oberhalb der Krimmungen erhoben wer-
den. Bezuglich der Lokalisation der Befunde sollen die Angaben in Bezug zur Form
der Krimmung gesetzt werden, d.h. Seitenangaben wie rechts oder links werden

durch die Begriffe konvexseitig bzw. konkavseitig erganzt.
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3.1 Makroskopische Ergebnisse
3.1.1 Facettengelenke

GelenkflachengrolRe

Beim GrdéRenvergleich zwischen linker und rechter Gelenkflache zeigte sich, dass bei
allen untersuchten Scheitelwirbeln jeweils die konkavseitige Gelenkflache groRer
war. Das Ausmal des Grofienunterschiedes war im Bereich der am weitesten lumbal

lokalisierten Scheitel am deutlichsten nachzuweisen.

Bei der Betrachtung der Ubergangsbereiche zwischen Haupt- und Nebenkrim-
mungen zeigten die Wirbelsdulen teilweise ein unterschiedliches Verhalten. Kaudal
des apikalen Wirbels der lumbalen Krimmungen fanden sich bei funf der sechs Wir-
belsaulen konvexseitig vergrolRerte Facettengelenke bei den sich an das Sakrum
anschliellenden Wirbel. Bei einem Praparat (Ws 41) befand sich in diesem Bereich
jedoch noch ein weiterer Krimmungsscheitel, so dass dort die grofiere Gelenkflache

auf der konkaven Seite war.

An vier Wirbelsaulen fand man direkt oberhalb des apikalen Wirbels eine gréRere
Gelenkflache auf der konvexen Seite. Bei zwei dieser vier Wirbelsadulen blieb die
groliere Gelenkflache kranial des apikalen Wirbels, wo sie noch konkavseitig lokali-
siert war bis zum Neutralbereich auf der konvexen Seite, so dass sie in der sich
anschliellenden Krimmung dann wieder konkavseitig lokalisiert war. Ws 59 wies ein
ahnliches Muster auf, jedoch erfolgte hier nach dem Neutralbereich nochmals ein
Seitenwechsel, so dass auch im unteren Teil der sich anschliefenden Krimmung die
groReren Gelenkflachen konvexseitig zu finden waren. Am apikalen Wirbel erfolgte

dann wieder der Wechsel zur konkaven Seite.

Bei den Praparaten Ws 36 und Ws 5 waren dagegen die groieren Gelenkflachen
auch in den Krimmungsbereichen einheitlich konkavseitig lokalisiert. Der Wechsel
zur Gegenseite erfolgte im Neutralbereich auf die Seite der Konkavitat der sich

anschliefienden Krimmung.

Gelenkflachenbeschaffenheit und raumliche Orientierung

An den apikalen Wirbeln wies die konkavseitige Gelenkflache eine rauhere und un-
regelmafig gestaltete Gelenkflache auf. Diese Veranderungen waren vor allem an

den Scheitelwirbeln der im Lumbalbereich gelegenen Krimmungen zu finden.
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Die Messungen des transversalen Facettengelenkwinkels ergaben, dass auf der
konkaven Seite die spitzeren Winkel zu finden waren. Somit wird klar, dass die kon-
kavseitigen Gelenkfacetten, die gewodhnlich eher sagittal ausgerichtet sind, in einer
deutlich frontaleren Position zu finden sind. Zudem wurde beobachtet, dass die
Differenz der beiden Winkel proportional zum Cobb’schen Krimmungswinkel war
(Abb. 19). Das Ausmald dieser Orientierung in der Frontalebene schwachte sich
ober- und unterhalb der Scheitel ab. An den anderen Wirbeln waren
diese Veranderungen nicht so deutlich, dass ein Uberwiegen auf einer Seite

beschrieben werden konnte.

Verhéltniss der Differenz des Facettengelenkwinkel zum Kriimmungswinkel
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Abbildung 19: Differenz der Facettengelenkwinkel der lumbalen Scheitelwirbel

3.1.2 Grund- und Deckplattengelenke

GelenkflachengrolRe

Die Untersuchung der Endplatten ergab, dass an den apikalen Wirbeln die jeweils
konkave Halfte vergrofRert war. Dies aul3erte sich derart, dass die konkave Halfte von
einer ellipsenahnlichen Form abwich und sich einer Rechteckform annaherte. Auch
in den Segmenten unter- und oberhalb des Scheitels zeigten sich diese Befunde,
jedoch verringerte sich das Ausmal} der Asymmetrie mit zunehmender Entfernung

vom Scheitel. In den Neutralbereichen waren die Wirbel dagegen weitgehend sym-
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metrisch und ellipsenférmig, so dass beide Gelenkflachenhalften gleich grol3 waren.

Diese Unterschiede waren in den Hauptkrimmungen am deutlichsten ausgepragt.

Knochenneubildung

An einigen Wirbeln konnten an den Wirbelkdrpern und Facettengelenken osteophyta-
re Anbauten festgestellt werden. Diese waren Uberwiegend auf der konkaven Seite
der Krimmung lokalisiert und dort vorwiegend und am deutlichsten im Bereich der
Hauptscheitel und der lumbal gelegenen Scheitel zu finden. Kaudal und kranial der
apikalen Wirbel schwachte sich das Ausmaly deutlich ab und im Neutralbereich
waren kaum derartige Veranderungen festzustellen. Sehr ausgepragt waren diese
Befunde an Ws 5 und Ws 41 zu beobachten. Hier fanden sich auch bei der
Praparation im Bereich der Brustwirbel auf Grund osteophytarer Anbauten schwer zu
trennende Facettengelenke und WirbelUbergange. Bei Ws 5 war im Lumbalbereich
eine schonende Exartikulation nicht mdglich, da einige Segmente ankylosiert waren.
Ws 36 zeigte konkavseitig eine besonders deutlich ausgepragte Knochenspange, die

den apikalen Wirbel Uberspannte:

Abb. 20: konkavseitige Knochenspange (Pfeil), Ws36, Segment L3-L2

3.1.3 Zusatzliche Veranderungen

Wirbelkdrperform und Rotation

An allen apikalen Wirbeln zeigten die Wirbelkorper eine Keilform. Dabei war auf der
konkaven Seite die Wirbelkdrperhdhe gegenlber der konvexen Seite deutlich ver-
mindert. Das Ausmal® der Verformung schwachte sich ober- und unterhalb des

Scheitels ab und war bei den Nebenkrimmungen als geringer zu bewerten. Im
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Neutralbereich waren keine Verformungen zu erkennen. Bei den Nebenkrimmungen
von Ws 59 und Ws 36 wurde kaum noch ein Unterschied zwischen konkav- und
konvexseitiger Wirbelkorperhdhe festgestellt. Die Wirbelkérper waren zudem im
Bereich der Krimmungsscheitel zur konvexen Seite verdreht. Diese Rotation war bei

Ws 49 und Ws 5 an den Nebenscheiteln nur sehr gering ausgepragt.

Pedikel

Die Pedikel — oder auch Wirbelbogenwurzeln — der lumbalen Scheitelwirbel schienen
aufgrund der Asymmetrien der Wirbelkorper auf der konkaven Seite in den Wirbel-
korper gestaucht bzw. mit ihm verschmolzen und somit dicker zu sein. Bei genauerer
Betrachtung zeigte sich jedoch, dass der koronare Durchmesser der
Pedikel konvexseitig groRer war. An den anderen Scheitelwirbeln war der Unter-
schied besser zu erkennen. Die konvexseitigen Pedicel waren kirzer und dicker, die
konkavseitigen dunner und langer. Lediglich bei Ws 5 war die dickere Wirbelbogen-
wurzel konkavseitig zu finden (die Unterschiede waren jedoch sehr gering). In den
Ubergangsbereichen lieBen sich die Unterschiede zwischen den Pedikeln kaum noch

nachweisen

Ausrichtung der Dornfortsatze

Die Ausrichtung der Dornfortsatze war an den apikalen Wirbeln Uberwiegend konkav,
d.h. dass der von dorsal betrachtete Dornfortsatz zur konkaven Seite verbogen war.
Dieses Ergebnis konnte an allen Scheitelwirbeln der Hauptkrimmung sowie in gerin-
gerem Ausmal an den meisten Scheitelwirbeln der Nebenkrimmungen festgestellt
werden. Bei Praparat Ws 36 zeigten die Dornfortsatze an den apikalen Wirbeln der
Nebenkrimmungen zur konvexen Seite. Kaudal der Scheitel im Lumbalbereich wa-
ren bis auf Ws 62 und Ws 41 die Dornfortsatze der sacrumnahen Wirbel zur
konvexen Seite verbogen. Ansonsten verbogen sich die Dornfortsatze im
konkaven Bereich der Krummung durchgehend in Richtung der Konkavitat, beim
Neutralwirbel erfolgt dann ein Wechsel, so dass sie zur Konkavitat der sich anschlie-
Renden Krimmung zeigten. Am groften war das Ausmall der Verbiegung bei

Praparat Ws 5.
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3.2 Lokalisation der Dichtemaxima

3.2.1 Facettengelenke

Bei den apikalen Wirbeln wies die konkavseitige Gelenkflache eine hdhere Anzahl an
Dichtemaxima oder das grof3ere und intensivere Maximum auf. Generell war bei den
im Lumbalbereich gelegenen Krimmungen der grofdte Unterschied bezuglich der
Lokalisation und Anzahl der Maxima nachweisbar. An den thorakalen Scheiteln
waren die Seitenunterschiede oft nicht so deutlich.

Die Dichtemaxima waren vor allem in den lateralen und superioren Quadranten zu
finden, wobei sie eher kreisférmig waren. Die Maxima der lumbalen Scheitel waren
eher zentral und medial lokalisiert. Hier fand sich auf der konkaven Seite zusatzlich
noch ein in den lateralen Quadranten gelegenes Maximum, dessen Form annahernd
langsoval war. Kaudal dieser Scheitel Gberwogen bei allen Wirbelsaulen die Maxima
zunachst auf den konvexseitigen Gelenken.

Bei drei Wirbelsaulen (Ws 62, 59, 49) schloss sich kranial des lumbalen Scheitelwir-
bels ein Bereich an, in dem die Befunde an den konvexen Gelenken
Uberwogen. Ws 36 und Ws 5 hatten ihre Maxima dagegen einheitlich in den Krim-
mungsbereichen auf den konkavseitigen Gelenkflachen lokalisiert. Der Wechsel
erfolgte im Neutralbereich. Bei den Praparaten Ws 41 und Ws 5 war im Thorakal-
bereich auf beiden Seiten eine auffallige Verminderung der Intensitat, der Anzahl und
der GroRe feststellbar.
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Abb. 21: drei Beispiele fiir die Maximalokalisation an den apikalen Facettengelenken

Abb. 22: drei Beispiele fiir die Maximalokalisation an den Endplatten
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3.2.2 Grund- und Deckplattengelenke

Die Projektion der verschiedenen Maxima aller Endplatten der Hauptscheitel als
Punktwolke in ein gemeinsames Koordinatensystem erlaubte eine Auswertung der
Maximaverteilung sowie eine Beschreibung von sogenannten Verteilungsmustern
(Abb. 23)

Maximaverteilung der Endplatten aller apikaler Wirbel
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Abbildung 23: Darstellung der Maximaverteilung aller Endplatten am Primérscheitel als
Punktwolke durch Projektion in ein Koordinatensystem

Es konnte gezeigt werden, dass an den apikalen Wirbeln die Hauptmaxima
vorwiegend in den konkavseitigen Quadranten lokalisiert waren. Innerhalb derer
waren sie gleichmafig auf die ventralen, zentralen und kaudalen Quadranten verteilt.
Auffallend war das geringe bis fast gar nicht vorhandene Vorkommen in den mittleren
und konvexseitigen Quadranten. Dies traf sowohl fur die Grund- als auch die Deck-
plattengelenke einheitlich zu. Die deutlichsten Verteilungsmuster konnten an den am
weitesten lumbal gelegenen Scheiteln beobachtet werden. Die Form der Maxima

konnte als kreis- bis ovalférmig beschrieben werden.
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3.3 Mineralisierungsgrad der subchondralen Knochenlamelle
3.3.1 Facettengelenke

3.3.1.1 Vergleich des absoluten Calciumgehaltes

Um das Mineralisierungsverhalten innerhalb der einzelnen Wirbelsdulen darzustellen
wurde der absolute Calciumgehalt in mg aller Facettengelenke fur jeden Wirbel auf-
getragen. Um eine Ubersichtliche und auf die jeweiligen Segmente bezogene
Darstellung zu gewahrleisten, wurde dazu fur die jeweils vier Facettengelenkflachen
eines Wirbels ein mittlerer Calciumwert berechnet.

Errechneter absoluter Calciumgehalt aller Facettengelenke
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Abbildung 24: Darstellung des mittleren absoluten Calciumgehaltes in mg aller Facettengelenke

Es wurde festgestellt, dass in allen sechs Wirbelsaulen der Calciumgehalt in mg im
kranialen Bereich der Brustwirbelsaule noch sehr gering war, im darauf folgenden
Teil geringfiigig absank oder konstant verlief, um dann im thorakolumbalen Uber-
gangsbereich sehr deutlich anzusteigen. Dieser Anstieg erfolgte zuerst bei Ws 59
(Th 09), dann bei Ws 62 (Th 10), als nachstes bei Ws 49, 5, und 36 (Th 11) und zu-
letzt bei Ws 41 (Th12).
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3.3.1.2 Vergleich des relativen Calciumgehaltes

Um interindividuelle Unterschiede zwischen den Wirbelsdulen und ihren
verschiedenen Regionen zu beurteilen, wurde der relative Calciumgehalt in mg/ml
der Facettengelenke fur die einzelnen Wirbel errechnet und fir jeden Wirbel einzeln
aufgetragen. Dieser Wert ist als von der Gelenkflachengréf3e unabhangig zu

bewerten.

Errechneter relativer Calciumgehalt aller Facettengelenke
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Abbildung 25: Darstellung des relativen Calciumgehaltes in mg/ml aller Facettengelenke

Die Darstellung zeigt, dass, abgesehen von geringen Abweichungen bei Ws 59, der
Verlauf des Calciumgehaltes in mg/ml Uber die Wirbelsaule von kranial nach kaudal
bei allen Praparaten weitgehend konstant war. Im Thorakalbereich war jedoch bei
allen Wirbelsaulen ein geringes Absinken der Werte im Anschluss an die kranialen
Wirbel vorhanden. Im weiteren Verlauf bis in den Lumbalbereich stiegen die Werte
wieder an und waren hoher als im Thorakalbereich. Hier waren die Unterschiede
zwischen den einzelnen Praparaten am deutlichsten ausgepragt.

Verglich man die Praparate untereinander, so stellte man fest, dass Ws 59 und 62
einen sehr hohen relativen Calciumgehalt aufwiesen. Es folgten Ws 36 und 49 in

einem mittleren Bereich und Ws 5 und 41 mit den niedrigsten Werten.
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Intraindividueller Vergleich

Damit auch ein Seitenbezug zu Konkavitat oder Konvexitdt der skoliotischen
Krimmungen mdglich war, wurden die relativen Calciumwerte jeweils fur linke und

rechte Seite getrennt berechnet und wieder fur jeden einzelnen Wirbel aufgetragen.

Seitenvergleich des errechneten relativen Calciumgehaltes der Facettengelenke von
WS 62
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Abbildung 26: Darstellung des relativen Calciumgehaltes in mg/ml der Facettengelenke

im Seitenvergleich am Beispiel von Ws 62

Die Abbildung zeigt beispielhaft eine Darstellung des Seitenvergleichs der relativen
Calciumwerte bei WS 62. Die weiteren hierzu erstellten Diagramme sind im Anhang
zu finden.

Um auch den Bezug zur individuellen Krimmungsform der Préaparate herzustellen,
wurden die Erkenntnisse dieser Auswertung in Abbildung 27 in graphischer Form
dargestellt. Die hoher mineralisierte Seite ist rot dargestellt, die geringer
mineralisierte Seite weil}. Wenn beide Seiten etwa gleich hoch mineralisiert sind,
zeigt ein kleiner weilder Kreis die maximale Seite an. An den Praparaten liel sich
durch diesen Vergleich bei Betrachtung der Krimmungen im Verlauf konkavseitig
eine erhohte Mineralisierung erkennen. Die Fokussierung auf den apikalen Wirbel
zeigte aber bei drei Praparaten (Ws 62, 41, 36), dass der hoéhere relative Calcium-
wert auf der konvexen Seite zu finden war. Praparat 59 wies diesen Befund ein
Segment oberhalb des Apex auf. Lediglich bei Praparat 62 war dieses Ergebnis auch

an den lumbalen Scheiteln zu beobachten. Die Betrachtung der Bereiche zwischen
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den Scheiteln zeigte, dass bei vier Wirbelsaulen unterhalb der lumbalen Scheitel in
den sacrumnahen Wirbeln die konvexseitigen Facetten hoher mineralisiert waren.
Kranial davon erfolgte der Wechsel zur konkaven Seite der sich anschlielenden
Krimmung. Bei Praparaten, die eine langgezogene Krimmung folgen lief3en (Ws 62,
41, 36), erfolgte der Wechsel flieRend, d.h. die Differenzen zwischen den Seiten
wurden geringer und stiegen nach dem Wechsel wieder an. Wiesen die Wirbelsaulen
einen eher geringen Abstand zum nachsten Scheitel auf (Ws 59, 49, 5), so erfolgte
dieser Wechsel abrupt. Beim Mineralisierungsverhalten von Praparat 41 ist zu
erwahnen, dass hier im Anfangs- und Endbereich der thorakalen Krimmung die
konkaven Facetten héher mineralisiert waren und deutliche Differenzen zeigten. Im
mittleren Krimmungsbereich waren nur sehr geringe Unterschiede feststellbar und
auch konvexseitig hdhere relative Calciumwerte zu finden. Zudem war, wie auch bei
Praparat 5, eine allgemeine Erniedrigung der Mineralisierung in diesem Bereich zu

beobachten.
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Abb 27: Visualisierte Darstellung des relativen Calciumgehaltes der Facettengelenke
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3.3.2 Grund- und Deckplattengelenke

3.3.2.1 Vergleich des absoluten Calciumgehaltes

Analog zu den Facettengelenken wurde auch fur die Endplatten der absolute Calci-
umgehalt in mg fur jeden Wirbel aufgetragen. Um eine udbersichtliche und
segmentbezogene Darstellung zu gewahrleisten, wurde dazu fir die Grund- und

Deckplatte eines Wirbels jeweils ein mittlerer Calciumwert pro Wirbel berechnet.
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Abbildung 28: Darstellung des mittleren absoluten Calciumgehaltes in mg/ml der Endplatten

Die Darstellung lasst erkennen, dass innerhalb aller Wirbelsdulen nach dem
kranialen Thorakalbereich ein deutlicher Anstieg des Calciumwertes erfolgte. Es
wurde dann ein Maximalwert erreicht, woraufhin der Calciumwert wieder leicht
absank. Bei Ws 62 und 59 lag dieser Maximalwert im Bereich des lumbal gelegenen
Scheitels. Ws 49 wies die héchste Mineralisierung am Hauptscheitel auf. Ws 41 und
36 zeigten einen zweigipfligen Verlauf, wobei an den lumbalen Scheiteln der

niedrigere Wert zwischen den beiden Gipfeln gefunden wurde.
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3.3.2.2 Vergleich des relativen Calciumgehaltes

Um interindividuelle Unterschiede zwischen den Wirbelsdulen und ihren
verschiedenen Regionen zu beurteilen, wurde analog zu den Facettengelenken der
relative Calciumgehalt in mg/ml der Endplatten fur die einzelnen Wirbel errechnet

und flr jeden Wirbel einzeln aufgetragen.
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Abbildung 29: Darstellung des relativen Calciumgehaltes in mg/ml aller Endplatten

Die Betrachtung des relativen Calciumgehaltes ergab, dass bei allen Wirbelsaulen
ein relativ konstanter Verlauf von kranial nach kaudal zu beobachten war.
Dabei war Ws 62 am hdchsten mineralisiert, es folgten Ws 49, 36 in einem mittleren
Bereich und zuletzt Ws 59 und Ws 41 mit den niedrigsten Werten. Einzelne Spitzen-
werte wurden im Bereich der apikalen Wirbel beobachtet sowie im kranialen
Thorakalbereich. Bei Ws 49 fand sich der hdochste Wert im Bereich des Haupt-
scheitels. Ws 59 wies die hochste Mineralisierung am lumbalen Scheitelwirbel auf.
Ws 62 zeigte zwischen beiden Scheiteln im thorakolumbalen Ubergang einen Maxi-
malwert. An den Hauptscheiteln von Ws 36 und 41 war ein Absinken der Werte zu

beobachten (fehlende Werte einzelner Endplatten, da destruiert).
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Intraindividueller Vergleich

Um auch den Seitenbezug zu Konkavitat oder Konvexitat der skoliotischen Krim-
mungen zu ermdglichen, wurden die relativen Calciumwerte der Endplatten jeweils
fur linke und rechte Endplattenhalfte getrennt berechnet und wieder fir jeden

einzelnen Wirbel aufgetragen.

Seitenvergleich des errechneten relativen Calciumgehaltes
der Endplatten von WS 49
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Abbildung 30: Darstellung des relativen Calciumgehaltes in mg/ml der Endplatten
im Seitenvergleich am Beispiel von Ws 49

Die Abbildung zeigt beispielhaft eine Darstellung des Seitenvergleichs der relativen
Calciumwerte bei WS 49. Die weiteren hierzu erstellten Diagramme sind im Anhang
zu finden.

Um den Bezug zur Krimmung herzustellen wurde mit Abbildung 31 eine Darstellung
gewahlt, die das Mineralisierungsverhalten in graphischer Form prasentiert. Der
blaue Kreis markiert die Seite, die hdher mineralisiert ist. Es zeigten sich besonders
an den Scheitelwirbeln deutlich nachweisbare Unterschiede. Dort waren die jeweils
konkaven Gelenkflachenhalften héher mineralisiert. Dabei waren bei vier Praparaten
(62, 59, 49, 36) die groRten Differenzen zwischen konkaver und konvexer Seite an
den lumbalen Scheiteln feststellbar. Bei Ws 62 lieken sich zudem auch bei Th 10
maximale Werte und eine grol3e Differenz erkennen. Ws 36 wies an einem Scheitel
im oberen Thorakalbereich zusatzlich grélkere Differenzen auf. Kaudal und kranial

der apikalen Wirbel fand sich durch die Krimmungsbereiche hindurch eine héhere
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Mineralisierung an den konkaven Endplattenhalften. Der Wechsel zur Gegenseite
erfolgte dabei im Neutralbereich.

Bei drei Praparaten (Ws 62, 59 und 49) konnte an den sacrumnahen Endplatten
kaudal der lumbalen Scheitel eine erhdhte Mineralisierung auf der konvexen Seite
festgestellt werden. Abweichend vom beschriebenen Mineralisierungsverhalten
waren die Befunde bei Praparat 41. Im sakrumnahen Bereich war zunachst noch die
rechte Endplattenhalfte starker mineralisiert. In der anschliefenden langezogenen
rechtsthorakalen Krimmung wiesen im unteren und oberen Krimmungsbereich die
konkaven Endplatten die héhere Mineralisierung auf, dazwischen war jedoch auf der

konvexen Seite eine starkere Mineralisierung zu beobachten.
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3.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

1. Als morphologische Merkmale zeigten die Scheitelwirbel auf der konkaven
Seite vergroRerte und rauhere Facettengelenke, die im Lumbalbereich frontal
orientiert waren. Die konkaven Halften der Endplatten waren vergréfert und
von asymmetrischer Form. Die Wirbelkdrper zeigten eine Keilwirbelbildung
und osteophytdre Anbauten auf der konkaven Seite sowie eine Rotation zur
konvexen Seite. Die Pedikel waren konvexseitig verdickt und die Dornfortsatze

zur konkaven Seite verbogen.

2. An den im Lumbalbereich gelegenen apikalen Wirbeln waren die Facetten-
gelenke auf der konkaven Seite deutlich frontaler orientiert. Es zeigten sich
unterschiedliche Differenzen zwischen den Stellungswinkeln abhangig vom
Ausmal} der Krummung, wobei Differenz und Krimmungswinkel koinzident

waren.

3. Die Facettengelenke der apikalen Wirbel wiesen an der konkaven Seite die
grolderen, zahlreicheren und intensiveren Maxima auf. An den lumbalen
Scheiteln konnte ein besonderes Verteilungsmuster beschrieben werden, bei
dem ein langsovales Maximum in den lateralen Quadranten zu finden war. Es
wurden aber auch konvexseitige Anhaufungen beobachtet, die oberhalb und

unterhalb der Scheitel lokalisiert sein konnten.

4. Die Endplatten am Scheitel der Krimmung zeigten ein einheitliches
Verteilungsmuster der Maxima, die sich auf der konkaven Flachenhalfte
befanden. Ihre Form war kreis-ovalférmig. (Diese Befunde waren vor allem an

den Hauptscheiteln festzustellen.)

5. Der absolute Calciumgehalt (mg Ca) in den Facettengelenken nahm innerhalb

der Wirbelsaulen von kranial nach kaudal zu.
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Der Verlauf des in Relation zur FlachengréRe gesetzten Calciumwertes
(relativer Calciumgehalt in mg Ca/ml) war an den Facettengelenken weit-
gehend konstant. Im Seitenvergleich fiel dagegen ein von der Krimmungsform
abhangiges Mineralisierungsverhalten auf. An den Scheiteln konnten intra-
individuelle Unterschiede zwischen konkaver und konvexer Seite beobachtet
werden, die sich in einer hdheren Mineralisierung sowohl auf der konkaven
wie auch auf der konvexen Seite aulderten. Die groiten Differenzen wurden im

Bereich der lumbalen Scheitelwirbel erreicht.

An den Endplatten war ebenfalls eine Zunahme des absoluten Calcium-
gehaltes (mg Ca) von kranial nach kaudal zu beobachten, wobei im Bereich

der lumbalen Scheitel Maximalwerte beobachtet wurden.

An den Endplatten verhielt sich der in Relation zur Flachengrélie gesetzte
Calciumwert (relativer Calciumgehalt in mg Ca/ml) im Verlauf von kranial nach
kaudal annahernd konstant, wobei im Bereich der Hauptscheitel einzelne
Maximalwerte festgestellt werden konnten. Intraindividuelle Unterschiede
zeigten sich weitgehend einheitlich durch die Scheitelbereiche hindurch in
Form von konkavseitigen Mineralisierungserhohungen. Eine starkere Minerali-
sierung auf der konvexen Seite wurde kaum beobachtet. Die grofiten

Differenzen wurden an den lumbalen Scheiteln erreicht.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion des Materials

Bei der Auswahl der Praparate wurde Wert auf das Vorliegen einer strukturellen
Skoliose in unterschiedlichen Auspragungsformen gelegt. Das Ausschlieflen von
Praparaten mit knéchernen Veranderungen durch Tumore oder Metastasen sowie
von Wirbelsdulen mit schwerwiegenden hyperkyphotischen oder hyperlordotischen
Deformitaten gewahrleistet, dass die Ergebnisse der Studie nicht durch andere
Pathologien als der Skoliose selbst beeinflusst werden. Auf Grund der Verwendung
anatomischer Praparate eines Praparierkurses kann jedoch keine Aussage Uber die
Atiologie der untersuchten Skoliosen gemacht werden. Der Fokus dieser Arbeit soll
auch nicht in der Ursachenforschung fur die Entstehung der Skoliose liegen, sondern
darin, ausgehend von den vorliegenden strukturellen und morphologischen Befun-
den, funktionelle Aussagen zu treffen. Die Auswahl nur weiblicher Praparate erklart
sich durch das starke Uberwiegen der Erkrankung beim weiblichen Geschlecht.

Bei den Praparaten Ws 5, 36 und 41 erwies sich das Ausmal der Verkndcherung im
Bereich der Wirbellbergange als so ausgepragt, dass eine schonende Exartikulation,
bei der die Beschaffenheit der Endplatten gewahrleistet blieb, trotz intensiver
Bemuhungen nicht mdglich war. Ws 5 konnte daher in einem langeren Abschnitt
nicht exartikuliert werden. Durch vorgegebene Grenzen der zur Verfugung stehenden
Gerate war eine Untersuchung im koronaren Strahlengang daher nicht moglich.
Deshalb liegen von Praparat Ws5 keine Ergebnisse der Untersuchung der Grund-
und Deckplatten vor. Bei Ws 41 und 36 lag an jeweils einem Wirbel eine destruierte
Endplatte vor, so dass einzelne Werte fehlen, worauf an entsprechender Stelle

hingewiesen wird.

4.2 Diskussion der Methode

4.2.1 CT-OAM und Beschreibung der Morphologie

Ein ganz entscheidender Vorteil bei der Beschreibung der Morphologie sowie aller

weiteren Rekonstruktionen mittels der CT-OAM liegt in der Madglichkeit, die

erhaltenen Bilder mit dem anatomischen Praparat zu vergleichen und die Messung
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einzelner Parameter am selbigen durchzufihren. Somit lassen sich theoretisch
denkbare Berechnungsfehler bei der Rekonstruktion durch eine Software ausschlie-
Ren. Die Vorteile eines auf der Computertomographie basierenden Verfahrens sind
in der Einleitung bereits erlautert worden. Zwar wurden in dieser Studie post mortem
Praparate untersucht, eine Anwendung des Verfahrens an der Wirbelsaule am
Lebenden ist jedoch mit entsprechenden zusatzlichen Editierschritten und der
Berechnung von Sekundarschnitten jederzeit moglich. Es sei allerdings darauf hin-
gewiesen, dass CT-Untersuchungen immer mit einer Strahlenbelastung fir den
menschlichen Koérper verbunden sind. Somit sollte die Indikation entsprechend
kritisch gestellt werden.

Die Beachtung der gewahlten Schichtdicken bei gleichbleibender ROl und Kernel
garantiert, dass die CT-Schichtaufnahmen ausreichend flr eine exakte und
reproduzierbare dreidimensionale Rekonstruktion in der CT-Osteoabsorptiometrie
sind.

Die Validitat der Methode konnte in einer Studie von Miuller-Gerbl (1998) gezeigt
werden. Eine Gegenuberstellung der g-CT-OAM zur flammenphotometrischen
Bestimmung des Calciumgehaltes aus der subchondralen Knochenplatte identischer
Praparate zeigte mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,9 eine hohe Uberein-
stimmung der beiden Verfahren. Somit steht fest, dass mit der q-CT-OAM ein
Verfahren zur Verfigung steht, das reproduzierbar den Kalziumgehalt einer Gelenk-
flache ermitteln kann. Durch das Mitfliihren eines Festkérperphantoms mit definierten
Calciumkonzentrationen und dem so moéglichen Vergleich zwischen im CT gemesse-
nen Houndsfieldwerten und den errechneten Calciumkonzentrationen ist zudem die
Validititat und Reproduzierbarkeit gewahrleistet.

Dass die Verwendung von CT-Datensatzen zur Analyse der Gelenke dieser Studie
geeignet ist, wird durch eine Untersuchung von Leone et al. (1994) bestatigt, welche
die Computertomographie als ,Methode der Wahl“ zur Untersuchung von Arthro-
pathien an den zygapophysialen Gelenken bezeichnen. Gemessen wurde dabei die

Sklerosierung der subchondralen Knochenlamelle sowie die Osteophytenbildung.

4.2.2 Dichtemaximalokalisation

Die fur die Lokalisationsanalyse der Maxima an den Endplatten gewahlte Einteilung
des Rasters in neun Felder ermoglicht eine verstandliche und in Bezug auf die

Gelenkflachengrofie anatomisch sinnvolle Beschreibung der Ergebnisse. Durch die
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weitere Aufteilung in ein sehr feines Raster mit 30 Feldern in Richtung der x-Achse
und 30 Feldern in Richtung der y-Achse konnen sehr detailliert die jeweiligen x- und
y-Koordinaten der Maxima bestimmt werden. Bei der Projektion der Koordinaten ver-
gleichbarer Endplatten in ein gemeinsames Koordinatensystem lassen sich
geometrische Formen einfach abstrahieren.

Die Verwendung eines rechteckigen Rasters ist dabei anderen Formen wie z.B.
einem Quadrat oder einem Raster aus konzentrischen Kreisen vorzuziehen. Zum
einen lasst sich ein rechteckiges Raster individueller an die Form der zu unter-
suchenden Flache anpassen, so dass eine vollstandigere Abdeckung erfolgt, zum
anderen sind hier Genauigkeit und Projektionsfehler als geringer zu erachten.

An den Facettengelenken stofl3t diese Aufteilung jedoch an gewisse Grenzen, da die
Flachen dieser Gelenke zu klein und asymmetrisch sind. Deshalb wurde hier zur
Analyse die Flache nur in ein rechteckiges Raster mit neun Feldern aufgeteilt. Diese
Einteilung erflllt die oben genannten Kriterien und ist flr die Beschreibung ausrei-
chend genau. Zudem ist hier der Vergleich zwischen den beiden Gelenkflachen von
linker und rechter Seite entscheidend, da es sich ja um paarige Gelenke handelt und

nicht nur eine Flache vorliegt wie an den Wirbelkérperendplatten.

4.2.3 Mineralisierungsgrad des subchondralen Knochens

Fur die Bestimmung des Mineralisierungsgrades werden absolute und relative
Calciumwerte berechnet. Es sei darauf hingewiesen, dass der zunachst errechnete
absolute Calciumwert in mg von der Gelenkflachengrofie abhangt. Deshalb wurde flr
weitere Vergleiche innerhalb und zwischen den Wirbelsaulen ein relativer Calcium-
wert verwendet, der in Bezug zur Gelenkflachengrofe steht und in mg/ml angegeben
ist. Um den Mineralisierungsgrad der Facettengelenke in jedem Segment an-
zugeben, werden Mittelwerte verwendet, da bei den Facettengelenken jeweils eine
superiore und inferiore Flache auf beiden Seiten in die Berechnung eingeht. Analog
dazu werden auch bei den Endplatten Mittelwerte fir jeweils eine Grund- und eine
Deckplatte pro Segment verwendet. Dies erlaubt es, den Zusammenhang zwischen
Segmenthdhe und zugehdrigem Mineralisierungsgrad herzustellen und gewahrt eine
bessere Ubersichtlichkeit in den Abbildungen der Ergebnisse. Fiir den intraindividuel-
len Vergleich zwischen konkaver und konvexer Seite kann dann der getrennt
errechnete relative Calciumwert fur die linke und rechte Flache bzw. Flachenhalfte

verwendet werden. Somit kdbnnen auch Asymmetrien der Mineralisierung erkannt und
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quantitativ dargestellt werden. Es sei aber darauf hingewiesen, dass trotz der Be-
rechnung von Mittelwerten zum Zweck der Ubersichtlichkeit, bei der graphischen
Ergebnisdarstellung auch die Befunde jeder einzelnen superioren und inferioren Ge-
lenkflache bei der Interpretation unserer Ergebnisse individuell betrachtet wurden,

um keine Fehler durch Verallgemeinerungen zu begehen.

4.3 Diskussion der Ergebnisse

4.3.1 Anatomische Ergebnisse

Die Beurteilung der Wirbelsdule auf ihre skoliotische Fehlform und deren
Orientierung erfolgte durch die Anfertigung von Roéntgenaufnahmen im posterior-
anterioren Strahlengang und ermdoglichte so die Bestimmung des Cobb-Winkels.
Dies gilt weltweit als etabliertes Standardverfahren zur Beschreibung skoliotischer
Krimmungen (White und Panjabi 1990, Wirth 2001). Bei der Bewertung der gemes-
senen Winkel zeigte sich, dass Ws 59 und 36 die leichteste Krimmung, Ws 62 und
49 eine mittelschwere Krimmung und Ws 41 und 5 die schwerste Krimmung auf-
wiesen. Darlber hinaus konnte bei der Praparation festgestellt werden, dass die
Praparate Ws 41 und 5 auf Grund osteophytarer und ankylotischer Veranderungen
sehr schwer zu trennen waren. Dies ist als Zeichen flr eine erhebliche strukturelle
Fixation zu werten. Diese strukturellen Veranderungen sind bei den Skoliosen starke-
ren Ausmaldes also am deutlichsten ausgepragt.

Die Einteilung der Wirbelsaulen nach der Klassifikation von King erwies sich bei den
Praparaten dieser Studie als schwierig. So ist bei der vorgegebenen Typisierung ein
dritter Scheitel, wie er bei Ws 59 und 5 vorkommt, primar nicht einteilbar.
Trotzdem wurde versucht, die Praparate den Kingtypen zuzuteilen. Die Wirbelsaulen
Ws 49 und 5 entsprechen am ehesten einem Typ 1, Ws 62 und 36 einem Typ2, Ws
41 entspricht deutlich einem Typ 4, und Ws 59 einem Typ 5 mit zusatzlicher
kompensatorischer lumbaler Krimmung. Ws 5 und 36 haben noch eine zusatzliche
Krimmung im oberen Thorakalbereich. Der Krimmungsverlauf von Skoliosen ist
sehr individuell, was trotz der Notwendigkeit standardisierter Verfahren nicht zu Ver-
einfachungen fuhren darf. Standardisierte Typisierungen mussen im Einzelfall daher
auch um individuelle Bewertungen erweitert werden. Diese Einschatzung bestatigen
Stokes et al. (2002), die auf Probleme bei der chirurgischen Planung von Skoliose-

eingriffen mit der Kings-Klassifikation hinweisen.
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Ausgehend von der Beurteilung der anatomischen Praparate und der 3-D-
Rekonstruktion der CT-Datensatze konnten an den Wirbeln vorliegende Asym-
metrien und Veranderungen der Morphologie gezeigt werden. Dabei schlielRen wir
uns den Befunden von Wever et al. (1999) und Liljenqvist et al. (2000) an, wonach
die Rotation des Wirbelkdpers in die konvexe und die Verdrehung des Dornfort-
satzes in die konkave Richtung erfolgt.

In Bezug auf Dicke und Lange der Pedikel konnte gezeigt werden, dass die genaue
Untersuchung von transversalem und koronarem Durchmesser sehr wichtig ist.
Vereinfachte Betrachtungsweisen mogen hier eine Erklarung fir die zum Teil wider-
spruchliche Datenlage in der Literatur sein, wonach der konkave Pedikel als dicker
bezeichnet wird (Enneking et al. 1969, Schafer 1987). Auch bei den hier unter-
suchten Wirbeln schien an einigen lumbalen Wirbeln der konkave Pedikel dicker zu
sein. In diesen Fallen war jedoch auf Grund der stark vergrofierten Ausdehnung der
konkaven Endplattenhalfte Pedikel und Endplatte miteinander verschmolzen. An-
sonsten erwiesen sich die konvexseitigen Pedikel als verkurzt und dicker. Eine
Erklarung hierfur liegt in der vermehrten Kompression, die der konvexseitige Pedikel
durch die Rotation des Wirbelkdrpers in die konvexe Richtung ausgesetzt wird,
woraufhin er sich, entsprechend dem Wolff'schen Gesetz, verkirzt und verdickt
(Wever et al.1999). AbschlielRend sei auf eine Arbeit von Parent et al. (2004) verwie-
sen, die in einer sorgfaltigen morphologischen Analyse von 325 skoliotischen und
358 normalen Brustwirbeln Uberzeugend demonstrieren, dass die Breite der Pedikel

auf der konkaven Seite deutlich vermindert ist.

Weiterhin stellte sich heraus, dass die Flachen der konkaven Facettengelenke eine
grofkere und rauhere Flache aufwiesen. Die Endplatten waren korrespondierend da-
zu auf der konkaven Halfte vergréfert und von asymmetrischer Form. Osteophyten
und Knochenneubildung waren an den Facetten und Endplatten an der konkaven
Seite festzustellen. Am deutlichsten waren die Befunde hierbei an den am weitesten
lumbal gelegenen Scheiteln. Diese Befunde sprechen fur eine erhdhte Belastung der
konkaven Seite, was Roaf (1983) als ,mechanische Bevorzugung®“ und somit einer
erhdhten Beanspruchung beschreibt. Die lumbalen Scheitel sind durch die Summe
der von kranial einwirkenden Krafte als am tiefsten lokalisierte Glieder der kraftuber-

tragenden Segmente am starksten betroffen.

An einigen Praparaten waren Uberraschenderweise an den Facettengelenken unter-

halb der Scheitel abweichende Befunde festzustellen. Dort fanden sich konvexseitig
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vergroRerte und rauhere Facettengelenke. Diese Zone der Wirbelsaule liegt unter-
halb der lumbalen Scheitel und ist kaudal durch das Sakrum fixiert. Sie bildet eine Art
kaudales Widerlager des lumbalen Scheitelbereiches. Somit kann sich die im
Scheitel konkavseitig hdhere Spannung nach kaudal nicht gleichmafig ausbreiten,
so dass diese Wirbel konvexseitig vermehrt beansprucht werden und mit einer Groé-
Renzunahme reagieren.

Die Endplattenbefunde waren dagegen bis auf Ws 41 einheitlich. Bei Ws 41 waren
L5 und L4 derart zur linken Seite gebogen, dass dieser Bereich als Scheitel gewertet
werden kann, der unterhalb der groRbogigen thorakalen Krimmung liegt. Es liegen
die scheiteltypischen Veranderungen vor, die zeigen, dass hier konkavseitig eine
hdhere Beanspruchung wirksam ist.

Fur die Ubergangsbereiche zwischen den Kriimmungsscheiteln wurden auch
konvexseitige FlachenvergroRerungen gezeigt. Hier werden schon Krafte der sich
anschliefenden Krimmung wirksam, so dass in einzelnen Fallen im oberen Bereich
der auslaufenden Krimmung konvexe FlachenvergréRerungen vorlagen. Im Gegen-
satz dazu waren an Praparat Ws 5, welches das starkste Krimmungsausmal} des
untersuchten Kollektivs aufwies, die Befunde sehr einheitlich und es lagen nur weni-
ge konvexseitige Flachenvergroflerungen vor. Da bei diesem Praparat die
Krimmung schon sehr lange besteht und zudem eine starke kndcherne Fixierung
vorhanden ist, vermuten wir, dass auf der konkaven Seite eine dauerhaft wirksame
Erhéhung der Beanspruchung vorliegt und auf der konvexen Seite keine wesentliche

Beanspruchung auftritt.

Einen besonders wertvollen Hinweis fur das Verhaltnis von Morphologie zum
Schweregrad der Skoliose lieferte die Messung des transversalen Facettengelenk-
winkels. An den lumbalen Scheitelwirbeln aller Praparate konnte eine Veranderung
der Orientierung der posterioren Facettengelenkanteile beobachtet werden. Der
gemessene Winkel auf der konkaven Seite war deutlich spitzer als auf der konvexen
Gegenseite. Zudem stellte sich heraus, dass die Differenz der beiden Winkel
proportional zum Cobb’schen Krimmungswinkel war, d.h. mit zunehmendem Krim-
mungswinkel nahm auch die Differenz der Winkel zu. Dies wird als Ausdruck einer
Abhangigkeit zum Schweregrad bewertet. Die bei Betrachtung eines Transversal-
schnittes gewdhnlich sagittal ausgerichteten lateralen Anteile der Gelenkfortsatze
(Putz 1981) sind auf der konkaven Seite einer Skoliose deutlich frontal ausgerichtet,

was auf eine erhdhte Kompression dieser Anteile schlieRen lasst. Die lateralen Antei-
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le reagieren mit einer asymmetrischen Orientierung auf die asymmetrisch einwirken-
den Krafte. Oda et al. (2002) konnten hierzu zeigen, dass gerade dieser laterale
Anteil eine wichtige funktionelle Bedeutung hat und bei chirurgischen Eingriffen zu
schonen ist, wodurch postoperative Verformungen und segmentale Instabilitat ver-
hindert werden. Daneben wurden an den Praparaten dieser Studie osteophytare
Anbauten auf der konkaven Seite als Zeichen einer strukturellen Fixierung vorwie-
gend an den Wirbelsaulen mit starkerem Krimmungsausmal beobachtet, was als
weiterer Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen Morphologie und Schweregrad
gewertet werden kann.

Die beschriebenen morphologischen Veranderungen zeigen, dass die anteriore
Saule auf der konkaven Seite, wie von Wever et al. (1999) gefordert, unter ver-
mehrter mechanischer Beanspruchung steht. Diese Beanspruchung erfolgt in longi-
tudinaler Richtung, so dass die Wirbelsaule unter vermehrte Kompression auf der
konkaven Seite gerat. Durch diese longitudinal wirkende Kraft entstehen Scherkrafte,
die den Wirbel nach konvex drehen lassen und den Dornfortsatz nach konkav ver-
biegen. Die posteriore Saule zeigte Veranderungen, die vorwiegend als Ergebnis
einer nach konkav gerichteten Scherkraft zu verstehen sind (Stokes 1997, Wever et
al.1999).

4.3.2 Lokalisation der Dichtemaxima

Die Untersuchungen an den Facettengelenken ergaben, dass an den Scheiteln die
konkave Seite mehr Dichtemaxima oder gréRere Dichtemaxima aufwies. Dabei wa-
ren Unterschiede bezlglich der Lokalisationen der Maxima zwischen thorakalen und
lumbalen Krimmungen festzustellen. In den thorakalen Krimmungen befanden sich
die Maxima in den lateralen und superioren, in den lumbalen Krimmungen dagegen
in den zentralen und medialen Quadranten, mit einem zusatzlichen langsovalen Ma-
ximum in den lateralen Quadranten. Es konnten somit an den Facettengelenken und
Endplatten fiir eine Skoliose typische und charakteristische Verteilungsmuster der
subchondralen Mineralisierung beschrieben werden. Diese Verteilungsmuster sind
durch eine wahrend der gesamten Beanspruchungsdauer gegenuber der normalen
Wirbelsaule exzentrisch einfallende Resultierende zu erklaren. Zum einen findet sich
eine Maximalokalisation, die der von Shirazi-Adl (1991) beschriebenen sagittalen
Komponente entspricht und durch die ventrale Scherkraft entsteht, zum anderen sind

die lateral lokalisierten Maxima Ausdruck einer nach lateral wirkenden Scherkraft.
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Putz (1981) beschreibt eine auf einen linienhaften Bezirk eingeschrankte Druckiber-
tragung bei endgradigen Gelenk-stellungen der Facettengelenke. Beim Vorgang des
einseitigen Hebens, was einer Seitneigung in der Wirbelsaule entspricht, stellt Shira-
zi-Adl (1991) ebenso Kontaktflachen in den Randbereichen der Facetten fest. Es sei
aber betont, dass es sich bei den von Shirazi-Adl errechneten Kontaktflachen nur um
eine Momentaufnahme handelt. Ubertragt man diese Erkenntnisse auf unsere
Studie, so lasst sich das Vorliegen des von uns beobachteten lateral lokalisierten
Maximums besser verstehen. Eine Seitneigung in der Wirbelsaule, wie in Shirazi-
Adl's Studie fihrt namlich zu einer temporaren seitlichen Verbiegung in der Wirbel-
saule, wie sie bei Skoliosen dauerhaft vorkommt, wobei er bei einer solchen
temporaren seitlichen Verbiegung eine mogliche Kontaktflache im lateralen Randbe-
reich beobachtet. Die in unserer Studie untersuchten Dichtemaxima werden jedoch
als Ergebnis einer langdauernden Beanspruchungssituation verstanden (Pauwels
1965, 1973, Carter et al. 1984, 1987, Cowin 1986, Kummer 1978).

Die Gegenuberstellung der Ergebnisse an den lumbalen Facetten einer gesunden
Wirbelsaule von Muller-Gerbl (Putz und Mdaller-Gerbl 1996) und den Ergebnissen

dieser Studie verdeutlicht noch einmal die veranderte und asymmetrische Beanspru-

chungssituation bei Skoliosen (Abb. 32 und 33).

high min.

low min.

Abb. 32: Subchondrale Mineralisierung der  Abb. 33: Mineralisierungsmuster der lumbalen
Facettengelenke in der Lendenwirbelsdule  Facettengelenke bei Skoliose
(Putz und Miiller-Gerbl 1996)

Der Seitenvergleich lasst wieder eine Bevorzugung der konkaven Seite erkennen.
Dass die Befunde an den lumbalen Scheiteln deutlicher waren, ist durch die hdohere

Belastung in diesem Bereich der Wirbelsaule, der mehr Gewicht tragt als kranialere
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Abschnitte, zu erklaren. Das Uberwiegen der Befunde auf der konvexen Seite, wie es
im Ubergangsbereich kranial der lumbalen Scheitel bei drei Praparaten gefunden
wurde, kann als Ergebnis einer der Krummung entgegenwirkenden Kraft und somit
Beanspruchung durch die muskuloligamentaren Strukturen der konvexen Seite ver-
standen werden, welche versuchen, die Krimmungsentwicklung aufzuhalten.

Die bei Ws 41 und Ws 5 insgesamt beobachtete Verminderung der Anzahl und In-
tensitat der Dichtemaxima ist durch die ausgepragte kndcherne Fixierung zu
erklaren, die bei diesen beiden Praparate durch eine Vielzahl osteophytarer Anbau-
ten und Verkndcherungen im Bereich der Gelenkspalten vorhanden war. Es ist
anzunehmen, dass bei diesen Patienten durch die Fixierung die Mobilitdt und das
Ausmall der segmentalen Gelenkbewegungen in der ganzen Wirbelsdule einge-
schrankt waren, was letztlich zu einer verminderten Gesamtbeanspruchung der
Gelenkflachen flhrt, so dass die Mineralisierung der subchondralen Knochenlamelle
vermindert ist.

An den Endplatten fanden sich die Maxima vorwiegend in den auferen konkavseiti-
gen Quadranten der Endplatten (vergleiche Abb. 18, Kapitel 2.2.5). Wieder waren die
Befunde an den lumbalen Scheiteln am deutlichsten. Die beschriebene Verteilung
war durch die Krimmungsbereiche hinweg sehr einheitlich. Man kann sozusagen
den Verlauf der Krimmung an den Maximalokalisationen ablesen. Diese Lokalisation
ist das Ergebnis einer exzentrisch einfallenden Resultierenden, wie sie auch von
Stokes (1997) und Wever et al. (1999) beschrieben wird. Sie verlauft nicht durch die
Mitte der Bandscheiben, sondern fallt lateral und leicht zu den Wirbelkdrperendplat-
ten geneigt ein. Die Ergebnisse zeigen, dass die Endplatten als Element der
anterioren Saule durch die longitudinal wirksamen Kompressionskrafte vermehrt

konkavseitig beansprucht sind.

Eine entscheidende Frage ist, wie sich die offensichtliche Diskrepanz der Befunde
erklaren lasst, dass zum einen konkavseitig auf Grund der grof3en longitudinalen
Kompression die Wirbelkérperhdhe vermindert ist, auf der selben Seite jedoch auch
eine Zunahme der Mineralisierung zu beobachten ist, die das Korrelat eines zusatzli-
ches Knochenwachstum als Antwort auf erhéhten Druck darstellt?

Dieser scheinbare Widerspruch ist der morphologische Ausdruck des Paradoxon
zwischen dem Wolff'schen Gesetz und dem Hueter-Volkmann-Gesetz. Nach dem
Wolffschen Gesetz wird Knochen unter abnormer Beanspruchung umgebaut, bis

sich die Struktur an die neue Beanspruchung angepasst hat, wobei eine vermehrte
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Beanspruchung zum Knochenanbau, eine verminderte Beanspruchung zum Ver-
schwinden von Knochenstruktur fuhren kann (Wolff 1892). Das Hueter-Volkmann-
Gesetz besagt, dass die Wachstumsgeschwindigkeit der Epiphysenknorpel bei zu-
nehmendem axialem Druck ansteigt, jedoch ein massiver Druckanstieg das
Wachstum ganz zum Erliegen bringen kann (Debrunner 1994). So resultiert ein
erhohter longitudinaler Druck in Wachstumsrichtung (als Ausdruck des Hueter-
Volkmann-Gesetzes) in einem verminderten longitudinalen epiphysalen Wachstum,
was sich in der Keilform der Wirbel zeigt, aber gleichzeitig (im Sinne des Wolff'schen
Gesetzes) auch in einem vermehrten appositionellen Knochenwachstum (Wever et
al. 1999). Es gibt also kndécherne Veranderungen, die mehr als Ergebnis eines ge-
hemmten Wachstums entstehen, aber auch Veranderungen, die auf Grund von
Anpassungsvorgangen stattfinden. Korrespondierend dazu beschrieben Stillwell et al
(1962) eine auf der konkaven Seite verringerte Chondro- und Osteogenese und
einen vorzeitigen Wachstumsstopp in der Knorpelendplatte der Wirbelkdrper. Ebenso
zeigte Enneking et al. (1969) fur die oberen und unteren Gelenkfortsatze, dass auf
der konkaven Seite eine gestorte Chondro- und Osteogenese vorlag, die auf der
konvexen Seite nicht zu beobachten war. Zudem scheint es wichtig, die von Roberts
et al. (1993, 1996) angesprochene Verknupfung zwischen der Mineralisierung der
Endplatten und der Funktion der Bandscheibe miteinzubeziehen. Durch die Keilform
der Wirbel wird die Kraft nicht gleichmaRig Ubertragen und die gleichmafige Druck-
verteilung der Bandscheibe ist nicht gewahrleistet. Die durch die einseitige
Beanspruchung entstehende erhéhte Mineralisierung in den Endplatten auf der kon-
kaven Seite fuhrt dazu, dass auf dieser Seite der Nahrstoffaustausch vermindert und
die Integritat der Bandscheiben weiter gestort ist. Zahlreiche Studien bestatigen hier-
zu, dass Veranderungen der Bandscheiben bei Vorliegen einer Skoliose vorhanden
sind. (Crean et al. 1997, Duance et al. 1998, Antoniou et al. 2001). Diese Vorgange
sind nicht ursachlich fir die Skolioseentstehung, sondern das Resultat der asymmet-
rischen Beanspruchung. Jedoch verschlechtert sich die hydrodynamische Funktion

noch zusatzlich und der Vorgang der Druckubertragung ist weiter gestort.

4.3.3 Mineralisierungsgrad des subchondralen Knochens

Um die Reaktionen in der subchondralen Knochenlamelle im Sinne einer adaptiven
Reaktion des Knochens auf Beanspruchung quantitativ darzustellen, wurde der

Mineralisierungsgrad der subchondralen Zone bestimmt.
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Es wurde festgestellt, dass der absolute Calciumwert an den Facettengelenken bei
allen Wirbelsaulen von kranial nach kaudal zunimmt, was durch die Gré3enzunahme
der Gelenkflachen, sowie die groRer werdende Beanspruchung durch Summation
der von kranial einwirkenden Krafte in den weiter kaudal gelegenen Wirbelsaulenre-
gionen erklart wird. Die Befunde an den Endplatten bestatigen diesen
Zusammenhang, wo ebenfalls eine deutliche Zunahme des absoluten Calciumwertes
von kranial nach kaudal erfolgte. Die Endplatten zeigten jedoch schon hier geringe
Schwankungen, die durch eine maximal erhéhte Mineralisierung an den stark bean-
spruchten Scheiteln entstehen. Das auffallige Absinken der Werte bei Ws 41 und 36
ist durch fehlende Werte auf Grund destruierter Endplatten entstanden.

Der Vergleich der Praparate anhand des in Relation zur Gelenkflachengrofle
stehenden Calciumwertes (relativer Calciumgehalt in mgCa/ml) zeigt, dass der
Mineralisierungsgrad der Facettengelenke und der Endplatten Uber die Wirbelsaule
hinweg mit geringfligigen Schwankungen weitgehend konstant ist, jedoch innerhalb
der Praparate dieser Studie deutliche Unterschiede bestehen. Die deutlichsten
Schwankungen sind in den Scheitelbereichen festzustellen, wo Zonen intensiver Be-
anspruchung vorliegen. Man koénnte vermuten, dass die Wirbelsaulen mit der
starksten Krimmung — Ws 41 und Ws 5 — den hochsten Mineralisierungsgrad auf-
weisen. Jedoch lieRen diese an den Facettengelenken im Vergleich zu den anderen
Praparaten den geringsten Mineralisierungsgrad erkennen. Die Erklarung hierfur
liegt, wie bereits bei der Interpretation anderer Befunde an diesen beiden Praparaten
deutlich wurde, daran, dass hier die Beanspruchung der Facettengelenke durch die
starke strukturelle Fixierung herabgesetzt ist. Auch Praparat 36, das geringe Zeichen
einer Fixierung aufwies, war niedriger mineralisiert. Die Praparate 59, 62 und 49
zeigten demgegenuber einen hdheren Mineralisierungsgrad. Hier sind die Wirbel-
saulen weniger fixiert, so dass die Beanspruchung entsprechend hdéher ist.

Auch beim Vergleich des relativen Calciumgehaltes an den Endplatten konnte eine
verminderte Mineralisierung bei Praparat 41 nachgewiesen werden. (Die Werte von
Ws 5 fehlen aus den beschriebenen Griinden.) Die Unterschiede zwischen den
Praparaten waren aber relativ gering und konnten nicht so deutlich beschrieben
werden, wie bei den Facettengelenken. Dies ist moglicherweise als Zeichen dafur zu
werten, dass die Facettengelenke empfindlicher auf Veranderungen der Lastverhalt-
nisse und Beanspruchung reagieren als die Endplatten (Lorenz und Vanderby 1983,
Hedman 1992, Cavanaugh et al. 1996, Fujiwara et al. 2000).
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Durch den intraindividuellen Vergleich des Mineralisierungsgrades zwischen linker
und rechter Seite an Facettengelenken und Endplattenhalften konnten erhebliche
Asymmetrien aufgezeigt werden: Erwartungsgemall waren die konkaven Seiten
Uberwiegend hoher mineralisiert, da sie mechanisch hoher beansprucht sind. Fur die
Endplatten konnte dies sehr einheitlich gezeigt werden. An den Facettengelenken
ergab sich jedoch, dass gerade am Scheitel der Unterschied zwischen den Seiten
nicht so deutlich war und sogar Erhéhungen auf der konvexen Seite gefunden wur-
den. Besonders Praparat Ws 41 wies eine konvexe Erhéhung im Scheitelbereich auf,
wobei im oberen und unteren Kruimmungsbereich noch eine konkave Erh6hung vor-
lag. Hier bestand dieses Verteilungsmuster auch bei den Endplatten. Die
Untersuchung der FlachengrélRen ergab, dass die konkave Seite grolker war als
Antwort auf erhdéhten Druck. Hier mag eine mdgliche Erklarung fir konvexseitige
Mineralisierungserhdhungen liegen, da sich bei Berechnung des relativen Calcium-
wertes, der ja die Gelenkflachengrdlie berticksichtigt, der Wert an den konvexen Fa-
cetten erhdhen kann, wenn dort ein erhdhter absoluter Calciumwert jedoch
gleichzeitig eine kleinere Gelenkflache vorliegt. Es ist aber auch zu beachten, dass
der Scheitelbereich ein sehr stark beanspruchter Bereich in der Krimmung ist und
hier nicht nur Beanspruchung im Sinne von Kompression auf die konkave Facette
erfolgen kann, sondern auch Zug- und Biegebeanspruchung auf der konvexen Seite
vorliegen. Diese mag durch muskuloligamentare Strukturen entstehen, die Krafte an
den Gelenken wirksam werden lassen, beim Versuch der Krimmungsentwicklung
entgegenzuwirken. Dies kann sich ebenso in einer Erhdhung der subchondralen
Mineralisierung niederschlagen (Jacobs et al. 1997, Eckstein et al. 1999). Zudem
kann auch am konvexen Gelenkfortsatz eines Scheitelwirbels eine vermehrte Bean-
spruchung durch Kompression im Randbereich bestehen, da er, wie bei der
Drucklbertragung an den Facettengelenken der gesunden Wirbelsaule erklart, einen
Hebelpunkt bei Rotationsbewegungen darstellt (Putz und Muller-Gerbl 1996). An den
konvexen Fortsatzen kann bei Vorliegen einer skoliotischen Deformitat, bei der defi-
nitionsgemal eine Rotation der Wirbelkérper auftritt, welcher der konvexe Fortsatz
entgegensteht, langfristig eine solche Hebelpunktposition im Randbereich des Ge-
lenkfortsatzes aufrechterhalten werden. Ebenso beobachteten Giles und Taylor
(1984) an den Facettengelenken von Haltungsskoliosen, dass im Scheitelbereich
und im lumbosakralen Ubergang auf der konvexen Seite der Gelenkknorpel diinner,

der subchondrale Knochen jedoch dicker war. Diese Skoliosen sind wegen fehlender
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Fixierung noch relativ flexibel. Sie zeigen aber auch die konvexseitigen mechani-
schen Vorgange, die der Krummungsentwicklung entgegenstehen.

Das konvexseitige Uberwiegen unterhalb der lumbalen Scheitel ist, wie schon bei
den Untersuchungen zur Makroskopie und der Maximalokalisation festgestellt, durch
die zum Sakrum hin bestehende Fixation erklarbar, so dass eine Art Widerlager fur
die Krimmung besteht. Schon bei einer gesunden Wirbelsaule werden die Facetten-
gelenke in diesem Bereich durch die Lordose stark beansprucht (Kummer 1981).
Durch die asymmetrische Veranderung bei einer Skoliose geraten die Gelenke dann
zusatzlich einseitig unter Stress, so dass die konvexen Bereiche starker beansprucht
sind. Hierauf reagiert der subchondrale Knochen mit einer Erhéhung der Mineralisie-

rung.

4.4 Abschlussdiskussion

Die Ziele unserer Studie waren, zum einen die morphologischen Wirbel-
veranderungen zu beschreiben und ihre Abhangigkeit zum Schweregrad der Krim-
mung und dem Ausmald der strukturellen Fixierung zu untersuchen. Zum anderen
erwarteten wir auf Grund der veranderten Beanspruchungssituation in einer skolioti-
schen Wirbelsaule skoliosetypische Verteilungsmuster der subchondralen
Mineralisierung, um davon ausgehend die in einer Skoliose vorherrschenden Krafte-
verhaltnisse beurteilen zu koénnen. Bei der Untersuchung der skoliotischen
Wirbelsaule konnten die intrinsischen Wirbeldeformitaten nachgewiesen werden, die
charakteristisch flr den skoliotischen Wirbel sind und mdgliche Fehlerquellen fir ab-
weichende Befunde erkannt werden. Zudem wurden besonders auf Ebene der
Facettengelenke Uber die 3-D-Rekonstruktion und die Messung der transversalen
Facettengelenkswinkel bestehende Asymmetrien aufgezeigt und ein Verhaltnis zum
Krimmungsausmaly hergestellt. Die Facettengelenkswinkel der konkaven Seite
waren deutlich spitzer als die der konvexen Seite, wobei eine Proportionalitat
zwischen dem Cobb’schen Krimmungswinkel und der Differenz der Winkel beider
Seiten bestand, was als Ausdruck einer Abhangigkeit zum Schweregrad der Erkran-
kung gewertet werden kann. Die veranderte Ausrichtung der gewohnlich eher sagittal
eingestellten lateralen Anteile der Gelenkfortsatze, die bei Skoliosen auf der konka-
ven Seite weniger sagittal sondern deutlich frontaler ausgerichtet sind, weist dabei
auf eine erhdhte Beanspruchung dieser Anteile durch Druckkrafte hin. Diese wirken —

in der Frontalebene betrachtet — nach lateral und flhren so zur frontalen Einstellung
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der Gelenkfortsatze. Erganzend hierzu fanden sich konkavseitige osteophytare An-
bauten vorwiegend an den Wirbelsdulen mit starkerem Krimmungsausmal, was
wiederum den Zusammenhang zwischen Morphologie und Krimmungsausmalf}
zeigt. Insgesamt werden die beschriebenen morphologischen Veranderungen als
Resultat einer asymmetrischen Beanspruchungssituation angesehen, wie sie bei

skoliotischen Wirbelsaulen vorliegt.

Durch die Bestimmung der Mineralisierungsverteilung und des Mineralisierungs-
grades des subchondralen Knochens der Facettengelenke und Endplatten konnte
das Antwortverhalten der gelenkigen Verbindungen auf mechanische Beanspru-
chung untersucht werden. Dabei wird die ,loading history“ (Carter 1984), also die
Beanspruchung uber einen langen Zeitraum, flr die beobachteten Veranderungen
verantwortlich gemacht. Auf diese Weise sind Aussagen uber die den Veranderun-
gen zu Grunde liegenden Krafte moglich. Zudem konnten an skoliotischen Wirbel-
saulen nach unserem Kenntnisstand erstmals fur eine Skoliose typische Vertei-
lungsmuster in der Mineralisierung beschrieben werden, die eine Abhangigkeit zu
Form, Auspragungsgrad und Ausmald der strukturellen Fixierung erkennen lassen.
Es zeigt sich, dass bei Skoliosen eine sehr asymmetrische Beanspruchung vorliegt,
die durch verschiedene Kraftkomponenten zustande kommt: in der anterioren Saule
eine in longitudinaler Richtung wirkende Kompressionskraft, die — im Gegensatz zur
gesunden Wirbelsaule — nicht durch die Mitte des Wirbelkoérpers sondern konkav-
seitig und schrag auf den Wirbel auftrifft. Sie resultiert in einer nach konvex
gerichteten lateralen Scherkraft und lasst den Wirbelkdrper nach konvex drehen. In
der posterioren Saule sind neben der nach ventral wirkenden Scherkraft vor allem
nach lateral wirksame Scherkrafte vorhanden, wobei sowohl Kompressionskrafte vor-
liegen, die mehr auf der konkaven Seite wirken, als auch Zugkrafte, die die mehr auf
der konvexen Seite wirksam werden. Eine mechanische Bevorzugung der konkaven
Seite, d.h. ein langfristiges Uberwiegen der Beanspruchung, ist bei sehr langem Be-
stehen einer schwerwiegenden Krimmung mit deutlicher Fixation sehr einheitlich
vorhanden. Bei noch nicht so starker Fixation sind auch konvexseitige Beanspru-
chungsvorgange, die durch der Krimmungsentwicklung entgegenwirkende
Strukturen verursacht werden, vorhanden, da eine vermehrte Mobilitat und ein gré-
Reres Ausmall der segmentalen Gelenkbewegungen in der Wirbelsdule mdglich ist.
Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass bei geringerer kndcherner Fixierung die

Beanspruchung aller untersuchten Gelenkstrukturen des jeweiligen Praparates hoher
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war, was aus dem erhdhten Calciumgehalt des subchondralen Knochens der Facet-
tengelenke entsprechender Praparate dieser Studie erkennbar wird. Die Beurteilung
dieser Gesamtbeanspruchung wird dabei durch einen interindividuellen Vergleich
des Calciumgehaltes in mg/ml zwischen den Wirbelsaulen dieser Studie ermdglicht.
Obgleich in der Literatur einige Erklarungsmodelle zu den Krafteverhaltnissen bei
skoliotischen Wirbelsaulen vorhanden sind (Roaf 1983, Stokes 1997, Wever et al.
1999) wurde abschlielRend von uns auf Basis unserer Untersuchungsergebnisse ein
eigenes Modell entwickelt, das — den Wirbel mit seiner skoliosetypischen Morpholo-
gie im Zentrum — die Krafteverhaltnisse mit ihren wesentlichen Komponenten
darstellt. Roaf (1983) liefert zwar eine ausfuhrliche Analyse der Kraftverhaltnisse und
stellt einen Zusammenhang zur Krimmungsentwicklung der Wirbelsaule her, jedoch
beschrankt er sich bei der Darstellung weitgehend auf den Brustwirbel. Zudem beur-
teilt er nur theoretisch das Uberwiegen einzelner Kraftkomponenten auf der
konkaven und konvexen Seite, wobei ein deutlicher Zusammenhang zu eigenen
morphologischen Untersuchungsbefunden nicht hergestellt wird.

Stokes (1997) dagegen zieht seine Schlussfolgerungen anhand von eigenen Unter-
suchungsergebnissen eines Computermodells, mit dem er quantitativ die Krafte und
deren Einwirkungsrichtung auf den skoliotischen Wirbel berechnet. Er erklart zudem
die Bedeutung seiner Beanspruchungsanalyse flir die Progression skoliotischer
Krimmungen. Allerdings ist seine Beurteilung nur auf den Wirbelkorper, also auf den
vorderen Saulenanteil beschrankt, eine Bewertung der Beanspruchung im Bereich
der hinteren Saule wird nicht durchgefihrt.

Wir schlielen uns daher mit unserer Beurteilung der Kraftverhaltnisse teilweise dem
Modell von Wever et al. (1999) an, welches eine ausfuhrliche Beurteilung von vorde-
rer und hinterer Sdule enthalt. Zudem basieren deren Erkenntnisse auf einer Studie
morphologischer Befunde an skoliotischen Wirbeln, wobei lediglich zwei Wirbelsau-
len als Material dienten. Jedoch sind wir der Meinung, dass die Analyse im Bereich
der posterioren Saule noch weiter differenziert werden sollte. Darlber hinaus haben
wir in unserer Studie die Moglichkeit zusatzlich zu morphologischen Wirbelverande-
rungen, auf Grund der Analyse von Verteilungsmustern der Mineralisierung und des
Mineralisierungsgrades der subchondralen Knochenplatte, auch Aussagen Uber die
Spannungsverteilung in einer skoliotischen Wirbelsaule treffen zu kénnen. Wie in
allen gangigen Modellen vorgeschlagen verstehen wir die von uns beobachteten Mi-

neralisierungsmuster an den Endplatten als Ergebnis einer exzentrisch einfallenden
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und in der Frontal- und Sagittalebene geneigten Gelenkresultierenden wahrend des
gesamten Zeitraums der Beanspruchung (Roaf 1983, Stokes 1997, Wever et al.
1999), die im Wesentlichen durch Kompression entsteht. Um die Entstehung der
Mineralisierungsmuster insbesondere an den Facettengelenken verstehen zu kon-
nen, muss das Kraftesystem differenziert analysiert werden: die Neigung der
Resultierenden in der Wirbelsaule wirkt sich bei einer skoliotisch deformierten Wir-
belsaule namlich multidirektional aus. Zum einen kann die Resultierende, wie bei der
Beschreibung der Druckibertragung in der gesunden Wirbelsaule erklart wurde, in
eine longitudinale Normalkraft und eine tangentiale Scherkraft zerlegt werden, die —
bei Betrachtung von der Seite — abhangig von der segmentalen Lokalisation und der
Neigung der Gelenkflachen zur Sagittalebene zu einer mehr oder weniger starken
Aufnahme von ventralen Scherkraften an den Facettengelenken fihrt (Kummer
1981, Putz 1981, 1983, 1985, 1996, Muller-Gerbl 1992).

Die Darstellung der Krafteverhaltnisse wird durch die folgenden Abbildungen ver-
deutlicht, wobei eine Unterscheidung zwischen anteriorer (Abb. 34 A-B) und
posteriorer Saule (Abb. 34 C-D) durchgeflihrt wird. Hierzu wurden die hauptverant-
wortlichen Kraftkomponenten mit Pfeilen dargestellt und ihre Einwirkungsrichtung auf
einen Scheitelwirbel, im Modell durch das Bild einer 3-D-Rekonstruktion dargestellt,

einer skoliotischen Wirbelsaule eingezeichnet:
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Abb 34-A: allgemeine Darstellung der Kréfteverhéltnisse in einer gekriimmten Wirbelséule
FN: axiale Normalkraft, FR: Resultierende, FSs: laterale Scherkraft
Abb.34-B:Kréfteverhéltnisse am apikalen Wirbel in der anterioren Séule als Kréftedreieck

FN: axiale Normalkraft, FR: Resultierende, Fs-lat-kx: nach konvex gerichtete laterale Scherkraft
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Es ist allgemein bekannt, dass eine skoliotische Wirbelsdule definitionsgemald eine
starke Deformierung in der Frontalebene aufweist. Daher sollte jede Analyse der
Krafteverhaltnisse auch bei Betrachtung der Wirbelsaule von hinten — also in der
Frontalebene — erfolgen. Dabei wird deutlich, dass bei Zerlegung der Resultierenden
neben der Normalkraft, die in senkrechter Richtung wirkt, die Tangentialkraft — ab-
hangig von der Neigung der Gelenkflachen zur Frontalebene — zu einer
Drucklbertragung von Scherkraften in lateraler Richtung fuhrt.

An den Endplatten als Element der anterioren Saule steht im Wesentlichen die Auf-
nahme der senkrechten Normalkraft im Vordergrund. Diese trifft bei einer
ungekrimmten Wirbelsaule gerade auf die Wirbelkdrper auf und ruft gleichzeitig im-
mer eine in die entgegengesetzte Richtung wirkende Kraft hervor. Da die skoliotische
Wirbelsaule jedoch gekrimmt ist, trifft die Normalkraft nicht senkrecht sondern ge-
neigt auf den Wirbelkorper auf und wirkt exzentrisch auf die konkaven Flachenhalften
(vgl. Abb. 32 A). Auf der Ebene des Scheitelwirbels trifft sie ebenso geneigt auf den
Wirbel auf. Dabei entsteht eine laterale Scherkraft, die in konvexer Richtung wirkt
und zur Wirbelkérperrotation flhrt. Abbildung 32 B verdeutlicht noch einmal die Kraf-
teverhaltnisse fokussiert auf den apikalen Wirbel. Dargestellt sind die geneigte
Resultierende, die senkrechte Normalkraft und die in die konvexe Richtung wirkende
laterale Scherkraft (Fs-lat-kx). In der subchondralen Knochenlamelle der Endplatten
sind als morphologisches Korrelat dieser Druckibertragung die Mineralisierungsmus-
ter in den auleren konkavseitigen Quadranten lokalisiert und die Endplatten weisen

eine asymmetrische Form mit Vergrof3erung der konkaven Flachenhalften auf.

Die Darstellung der Krafteverhaltnisse in der posterioren Saule wird durch die Abbil-
dungen 34 C und D dargestellt. An den Facettengelenken finden sich als
morphologisches Korrelat der Druckibertragung der nach ventral gerichteten Scher-
kraft im medialen und zentralen Bereich entsprechende Mineralisierungsmuster, die
bei den meisten Praparaten auf der konkaven Seite deutlich grofler und intensiver
sind (Kummer 1981, Shirazi-Adl 1991, Muller-Gerbl 1992). Die zusatzlichen Dichte-
maxima in den lateralen und konkaven Quadranten entsprechen einer auch im

posterioren Saulenanteil vorhandenen nach lateral gerichteten Scherkraft.
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Abb 34-C: Kréfteverhéltnisse in der posterioren Séule: Modell 1 mit (iberwiegender Beanspruchung
der konvexen Facette: FR: Resultierende, FN: axiale Normalkraft, Fs-lat-kx: nach konvex gerichtete
laterale Scherkraft, Fs-v: nach ventral gerichtete Scherkratft.

Abb. 34-D: Kréfteverhéltnisse in der posterioren Sdule: Modell 2 mit (iberwiegender Beanspruchung
der konkaven Facette: FM: Zugrichtung der Muskeln Fs-lat-kv. nach konkav gerichtete lateral Scher-

kraft, Fs-v: nach ventral gerichtete Scherkraft.

Fir die posteriore Saule vermuten wir jedoch zwei grundsatzlich verschiedene Mo-
delle der Krafteinwirkung, da bei manchen Praparaten die zusatzlichen
Dichtemaxima Uberwiegend auf der konkaven Seite, bei anderen jedoch auf der kon-
vexen Seite vorlagen. Daher schlagen wir ein Kraftemuster vor, bei dem neben der
Druckubertragung der ventralen Scherkraft eine laterale Scherkaft vorhanden ist, die
auf die konvexe Facette einwirkt (Abb. 34-C, Modell 1) und zudem ein Kraftemuster,
bei dem die laterale Scherkraft auf die konkave Facette einwirkt (Abb 34-D, Modell
2). Die Dichtemaxima an den konvexen Facetten werden durch eine laterale Scher-
kraft verursacht, die auf die konvexe Facette einwirkt. Sie entsteht zum einen
vermutlich als Ergebnis von Zugkraften, die durch ligamentare und muskulare Struk-
turen aufgebracht werden und versuchen der Deformitdt in der Frontalebene
entgegenzuwirken und ein weiteres Fortschreiten zu verhindern. Gleichzeitig wird
dadurch die konkave Facette etwas entlastet, was zusatzlich als Erklarung fur die
konvexseitige Mineralisierungserhndhung dienen kann. Zusatzlich kann der konvexe
Gelenkfortsatz am Scheitelwirbel unter vermehrte Druckbeanspruchung im Randbe-
reich geraten, da er bei Vorliegen einer Skoliose langfristig eine Hebelpunktposition
einnehmen kann, wie sie bei Rotationsbewegungen vorkommt (Putz und Mduller-

Gerbl 1996).
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Bei den Praparaten mit konkavseitigen Dichtemaxima lasst sich das Mineralisie-
rungsverhalten durch Zugkrafte muskuloligamentarer Strukturen erklaren, die
versuchen, der Rotation des Wirbelkérpers nach konvex entgegenzuwirken und zur
Verbiegung des Dornfortsatzes in die konkave Richtung fihren, wie es Wever et al.
(1999) fordern. Hierbei tritt eine laterale Scherkraft auf, die auf die konkave Facette
einwirkt. Der Hauptanteil wird dabei von Muskelfasern aufgebracht, die in schrager
Verlaufsrichtung zur Langsachse ziehen. Auch durch die transversal verlaufenden
verstarkenden Kapselanteile an den Facettengelenken (Putz 1985) werden die
Facetten durch Zugkrafte beansprucht. Ebenso ist bekannt, dass derartige Krafte die
Adaptation des subchondralen Knochens beeinflussen (Eckstein et al. 1999). Zusatz-
lich gerat der konkave Gelenkfortsatz unter vermehrte Beanspruchung im Sinne
einer randstandigen Kompression, da auch in der posterioren Saule die exzentrisch
auf der konkaven Seite einwirkende Normalkraft eine Auswirkung auf die konkaven
Facettengelenke haben kann.

Dabei sind wir der Meinung, dass das Vorliegen eines der beiden Kraftemuster von
individuellen Faktoren der jeweiligen Praparate beeinflusst wird. Den entscheidenden
Einfluss haben dabei vermutlich die Krimmungsstarke und das Ausmal} der Mobilitat
an einzelnen Lokalisationen innerhalb der Wirbelsaule. Dies kann entscheiden, wie
stark das muskulare Bewegungsspiel an den Facettengelenken ist. Bei einer flexible-
ren Wirbelsdule kdénnen die in schrager und longitudinaler Verlaufsrichtung
ziehenden Muskelfasern versuchen, der Krimmungsentwicklung in der Wirbelsaule
entgegenzuwirken. Dies kann dazu flhren, dass die Wirbelsaule aufgerichtet und
letztlich die konkave Seite, die bei einer Krimmung primar komprimiert wird, wieder
entlastet wird. Gleichzeitig kommt es zu einer Verschiebung der Hebelpunkte zur
konvexen Seite, wodurch die konvexen Facetten unter vermehrte Beanspruchung
geraten. Ist jedoch die Krimmung schon stark fortgeschritten und die Wirbelsaule
durch strukturelle Fixierung rigider und nicht mehr so nachgiebig, dann lasst die be-
schriebene entlastende Wirkung der Muskulatur auf der konkaven Seite nach und die
Wirbelsaule sackt in passive Strukturen wie Knochen und Bander zurilick, so dass
dauerhaft eher die konkave Seite beansprucht wird.

Eine quantitative Beurteilung, wann die konkave oder konvexe Seite mehr bean-
sprucht wird, ist durch die Ergebnisse dieser Studie nicht konkret vorhersagbar. Es
bedarf dazu weiterer Studien, um den Zusammenhang zwischen Schweregrad und

Mobilitat in der skoliotischen Wirbelsaule zu differenzieren. Gleichwohl vermuten wir,
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dass die segmentale Flexibilitat innerhalb einer skoliotischen Wirbelsaule und somit
die entlastende Wirkung von Muskelfasern fir die Beanspruchung von konkaver

oder konvexer Seite die entscheidenden Parameter sind.

4.5 Ausblicke

Es ist erkennbar, dass mit der CT-OAM eine diagnostische Methode zur Verfugung
steht, mit deren Hilfe bei einer skoliotischen Wirbelsaule — insbesondere an den Wir-
belkdrperendplatten und den Facettengelenken — bestehende Asymmetrien
quantifiziert und differenziert analysiert werden kdnnen.

Die CT-OAM ist ein nicht invasives Verfahren, das es ermdglicht, die individuelle
Beanspruchungsanamnese eines Gelenkes durch Bestimmung des Mineralisierungs-
grades im subchondralen Knochen zu erheben. So kbénnen die gesunde
Biomechanik und mogliche Pathologien untersucht werden. An der Wirbelsaule
lassen sich so Aussagen Uber asymmetrische Lastverhaltnisse bei Vorliegen einer
Skoliose treffen. Die Ergebnisse konnen vielleicht in der orthetischen Behandlung der
Erkrankung und zu einer friheren und differenzierteren Diagnostik beitragen. Ebenso
ist die Planung sowie die Beurteilung des postoperativen Verlaufs von Eingriffen an
der Wirbelsaule ein mogliches Anwendungsgebiet, dem die Erkenntnisse dieser
Arbeit zu Gute kommen kénnten.

Allerdings sei angesichts der fur die Patienten bestehenden Strahlenbelastung und
des derzeit noch betrachtlichen Zeitaufwandes darauf hingewiesen, dass eine
Verbesserung und Beschleunigung der Methode der CT-Osteoabsorptiometrie
notwendig ist, um den routinemafligen Einsatz in Klinik und Forschung zu gewahr-

leisten und so das Wissen um die Erkrankung weiter voranzubringen.
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5 Zusammenfassung

Strukturelle Skoliosen sind durch komplexe dreidimensionale Wirbeldeformitaten und
eine gestorte Statik der Wirbelsadule charakterisiert. Trotz des Einsatzes vielfaltiger
diagnostischer Moglichkeiten sind die biomechanischen Erklarungsmodelle zur vor-
liegenden Gelenksmechanik nicht ausreichend und vollstandig. Ziel dieser Studie
war es, anhand der Untersuchung von Endplatten und Facettengelenken bei struktu-
rellen Skoliosen bisher fehlende prazise Informationen Uber die Beanspruchungs-
situation an den Gelenken der Wirbelsdule zu erhalten, den Zusammenhang zum
Schweregrad der Erkrankung herzustellen und davon ausgehend die Krafteverhalt-

nisse in skoliotischen Wirbelsaulen zu beurteilen.

Hierzu wurden 72 Brust- und 30 Lendenwirbel von sechs skoliotischen Wirbelsaulen
unterschiedlicher Auspragungsgrade untersucht. Durch die 3-D-Rekonstruktionen
von CT-Datensatzen der Wirbel und Winkelmessungen auf den CT-Schnittbildern
wurden zunachst die Wirbeldeformitaten analysiert. Mittels der CT-
Osteoabsorptiometrie (CT-OAM) (Mdller-Gerbl 1989) — einem etablierten Verfahren
fir die Beanspruchungsanalyse von Gelenken - konnte die individuelle
Mineralisierungsverteilung der gelenkigen Verbindungen als Mal} der Iangerfristigen

Spannungsverteilung in der subchondralen Knochenlamelle dargestellt werden.

Es fanden sich sowohl im Bereich der anterioren wie auch der posterioren Saule
deutliche Asymmetrien zwischen konvexer und konkaver Seite, die eine langfristige
Beanspruchung der konkaven Seite erkennen lassen. Die Messung der Facetten-
gelenkswinkel an den apikalen Wirbeln wies auf eine deutlich frontale Orientierung
der gewohnlich sagittal ausgerichteten lateralen Anteile der Facettengelenke auf der
konkaven Seite hin. Die Differenz der Winkel beider Seiten verhielt sich dabei propor-
tional zum Cobb-Winkel der Wirbelsdulen, wodurch eine Abhangigkeit
morphologischer Veranderungen vom Schweregrad der Erkrankung festgestellt
werden konnte. Aul3erdem wurden konkavseitige osteophytare Anbauten als Zeichen
einer strukturellen Fixierung vorwiegend an den Wirbelsdulen mit starkerem Krim-
mungsausmald beobachtet, was als weiterer Hinweis auf den Zusammenhang zum
Schweregrad gewertet werden kann. Der intraindividuelle Vergleich des Mineralisie-
rungsverhaltens in den Krimmungen zeigte flr die Endplatten eine deutliche
Bevorzugung der konkaven Flachenhalften, was sowohl fiir die Lokalisation der Ma-

xima als auch den Mineralsalzgehalt (mg Ca/ml) des subchondralen Knochens
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zutraf. Die Facettengelenke wiesen in den Krimmungen ebenfalls Mineralisierungs-
erhéhungen auf der konkaven Seite auf, am apikalen Wirbel selbst wurden jedoch

auch vereinzelte Erhdhungen auf der konvexen Seite gefunden.

An den skoliotischen Wirbeln lieRen sich sowohl makroskopisch als auch bezlglich
des Mineralisierungsgrades des subchondralen Knochens von Endplatten und
Facettengelenken deutliche Asymmetrien nachweisen. Zudem ist eine Abhangigkeit

von Form, Auspragungsgrad und Ausmal der strukturellen Fixierung erkennbar.

Hinsichtlich der morphologischen Befunde ist eine offensichtliche Diskrepanz der
Befunde erkennbar. Zum einen war konkavseitig auf Grund der grof3en longitudi-
nalen Kompression die Wirbelkdrperndhe vermindert, auf der selben Seite jedoch
auch zusatzliches Knochenwachstum wie Osteophytenbildung oder Mineralisie-
rungserhdhung des subchondralen Knochens als Antwort auf erhdhten Druck
vorhanden. Dieser scheinbare Widerspruch ist der morphologische Ausdruck des
Paradoxon zwischen dem Wolff'schen Gesetz und dem Hueter-Volkmann-Gesetz.
Danach resultiert erhdhter longitudinaler Druck in Wachstumsrichtung in einem ver-
minderten longitudinalen epiphysalem Wachstum, aber gleichzeitig auch in einem
vermehrten appositionellen Knochenwachstum (Wever 1999). Es konnte in unserer
Studie gezeigt werden, dass bei skoliotischen Wirbelsaulen knécherne Veranderun-
gen bestehen, die zum einen (im Sinne des Hueter-Volkmann-Gesetzes) als
Ergebnis eines gehemmten Wachstums entstehen, was in der Keilform der Wirbel-
kérper sichtbar wird, zum anderen aber auch Veranderungen vorhanden sind, die auf
Grund von Anpassungsvorgangen (als Ausdruck des Wolff'schen Gesetzes) statt-
finden, was zu den konkavseitig beobachteten osteophytdaren Anlagerungen und
Knochenspangen und zu Erhéhungen der Mineralisierung des subchondralen Kno-
chens fuhrt.

Abschlieltend wurde, nach einer sorgfaltigen Analyse der morphologischen Verande-
rungen und ihrer funktionellen Bedeutung in der vorderen und hinteren Saule einer
skoliotische Wirbelsaule, von uns ein eigenes Kraftemodell entwickelt und diskutiert,
das die Einwirkung der wesentlichen Kraftkomponenten auf den skoliotischen Wirbel
darstellt. Dabei wurden Unterschiede zu anderen, in der Literatur vorhandenen Kréaf-
temodellen herausgearbeitet, die in ihren Beurteilungen oft nur auf einzelne
Wirbelsaulenanteile begrenzt sind oder einen deutlichen Zusammenhang zu eigenen
morphologischen Befunden vermissen lassen. Weiterhin haben wir versucht bio-

mechanische Erklarungen fir die Spannungsverteilung in einer skoliotischen Wirbel-
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saule zu liefern. Fur das auf der konkaven Seite beobachtete Mineralisierungs-
verhalten in der anterioren Saule sehen wir vorwiegend die exzentrisch und konkav-
seitig einwirkende Normalkraft als verantwortlich an, die zudem gegenlUber der
Wirbelkdrperendplatte geneigt ist. Hierbei tritt eine laterale Scherkraft auf, die in die
konvexe Richtung wirkt und zur Rotation des Wirbelkdrpers fuhrt.

Das Mineralisierungsverhalten im Bereich der posterioren Saule spiegelt zum einen
die Aufnahme der nach ventral wirkenden Schubkraftkomponente wider, wie sie auch
bei gesunden Wirbelsdulen vorkommt (Mduller-Gerbl 1992). Bei den meisten
Praparaten ist eine deutliche Bevorzugung der konkaven Seite zu erkennen, da dort
gréRRere und intensivere Dichtemaxima beobachtet werden kénnen. Die zusatzlichen
Dichtemaxima in den lateralen Quadranten, die bei manchen Praparaten auf der
konvexen Seite und bei anderen Praparaten auf der konkaven Seite Uberwiegen,
lassen sich durch eine, auch in der posterioren Saule existente, laterale Scherkraft
erklaren. Fir die Spannungsverteilung im posterioren Saulenanteil vermuten wir zwei
grundsatzlich verschiedene Modelle, wobei im ersten Fall die laterale Scherkraft
mehr auf die konvexe Facette einwirkt, im zweiten Fall mehr auf die konkave Facette.
Auf der konvexen Seite sind unserer Meinung nach Zugkrafte muskuloligamentarer
Strukturen wirksam, die der seitlichen Abweichung der Wirbelsaule in der Frontal-
ebene entgegenwirken wollen. Dadurch wird die konkave Seite entlastet und die
konvexseitigen Facetten geraten unter vermehrte Beanspruchung im Randbereich,
da es zu einer Verschiebung der Hebelpunkte zur konvexen Seite kommt, indem sie
der Rotation des Wirbelkérpers entgegenstehen. Auch auf der konkaven Seite sind
Zugkrafte von schrag zur Langsachse ziehenden Muskelfasern wirksam, die der
Rotation des Wirbelkdrpers zur konvexen Seite entgegenstehen und zur Verbiegung
des Dornfortsatzes fuhren. Dadurch wird eine nach konkav gerichtete laterale Scher-
kraft hervorgerufen, wie es schon von Wever (1999) gefordert wurde. Auch die
querverlaufenden verstarkenden Fasern der Facettengelenkskapsel kénnen einen
Beitrag zu diesen Kraften leisten. Aullerdem stehen die konkaven Facetten unter
einer starken Druckbeanspruchung, der, auch in der posterioren Saule wirksamen,
konkavseitig einfallenden exzentrischen Normalkraft. Wir vermuten, dass dabei indi-
viduelle Faktoren der Praparate fir das Uberwiegen eines der beschriebenen
Kraftemodelle verantwortlich sind. Insbesondere die Kriummungsstarke und das
Ausmald der Mobilitat der Wirbelsdule beeinflusst entscheidend das muskulare Be-

wegungsspiel an den Facettengelenken und somit die Beanspruchung der jeweiligen
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Strukturen. Ist die Wirbelsaule noch flexibel und muskulare Arbeit durch in Langsrich-
tung ziehende Muskelfasern moglich, so kann dadurch die konkave Seite entlastet
werden und die Beanspruchung erfolgt mehr auf der konvexen Seite, da die Hebel-
punkte nach konvex verschoben werden. Ist dagegen die Krummung starker
fortgeschritten und nicht mehr so flexibel, dass eine entlastende Muskelarbeit wirk-
sam werden kann, dann sackt die Wirbelsaule in passive Strukturen wie Knochen
und Bander zuruck und die konkaven Facetten werden starker beansprucht

Auch wenn anhand der Ergebnisse dieser Studie keine exakte quantitative Bere-
chung von Kraften moglich ist, vermuten wir auf Grund der morphologischen Befunde
dieser Studie, dass der Betrag der Krafte in den konkaven Krimmungsbereichen
grofer ist als auf der konvexen Seite. Im Bereich des Scheitelwirbels selbst kbnnen
jedoch auch maximale Werte auf der konvexen Seite vorkommen. Die entscheiden-
den Parameter sind unserer Meinung nach die segmentale Flexibilitat innerhalb einer
skoliotischen Wirbelsaule, die von der Krimmungsstarke abhangig ist und somit Uber
eine mogliche entlastende Wirkung von Muskelfasern und letztlich tUber die Bean-
spruchung von konkaver oder konvexer Seite entscheiden. Eine quantitative Analyse
der auf die Facettengelenke einwirkenden Krafte bei Skoliosen mit unterschiedlicher
Krimmungsstarke und unterschiedlicher Flexibilitat konnte diese Frage moglicher-
weise klaren.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen zudem, dass der Einsatz der CT-OAM in Klinik
und Forschung wertvolle Erkenntnisse fur die Beurteilung und Planung operativer

Wirbelsauleneingriffe insbesondere bei skoliotischen Wirbelsaulen liefert.
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6 Anhang
6.1 Rontgenbilder
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6.2 Mineralisierungsgrad der subchondralen Knochenplatte

6.2.1 Diagramme zum intraindividuellen Vergleich des relativen Calcium-

gehaltes an den Facettengelenken

Seitenvergleich des errechneten relativen Calciumgehaltes der
Facettengelenke von WS 59

Calcium [mg/ml]

1000,00
900,004
800,004
700,004
600,00
500,00
400,00
300,00
200,00

100,00

0,00

Th01 Th02 Th03 ThO04 ThosThOG Th07 Th08 Th09 Th10 Th11Th12 L1 L2 L3 L4 L5 Wirbel

‘ @ Linke Facetten B RechteFacetten ‘

Abbildung 35: Darstellung des relativen Calciumgehaltes in mg/ml der Facettengelenke im

Seitenvergleich von Ws 59

Seitenvergleich des errechneten relativen Calciumgehaltes der
Facettengelenke von WS 49

Calcium [mg/mi]

800,00

700,00
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500,00

400,00

300,00
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100,00

0,00

Th01 Th02 Th03 Th04 ThO5 Th06 Th07 Th08 Th09 Th10 Th11 Th12 L1 L2 L3 L4 L5 Wirbel

‘ B Linke Facetten B RechteFacetten ‘

Abbildung 36: Darstellung des relativen Calciumgehaltes in mg/ml der Facettengelenke im

Seitenvergleich von Ws 49
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Seitenvergleich des errechneten relativen Calciumgehaltes der
Facettengelenke von WS 41

Calcium [mg/ml]
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Th01 Th02 Th03 Th04 Th05 Th06 Th07 Th08 Th09 Th10 Th1l Th12 |1 L2 L3 L4 L5 Wirbel

‘ @ Linke Facetten B RechteFacetten ‘

Abbildung 37: Darstellung der relativen Calciumgehaltes in mg/ml der Facettengelenke im

Seitenvergleich von WS 41

Seitenvergleich des errechneten relativen Calciumgehaltes der
Facettengelenke von WS 36

Calcium [mg/ml]

900,00
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‘ @ LinkeFacetten B RechteFacetten ‘

Abbildung 38: Darstellung der relativen Calciumgehaltes in mg/ml der Facettengelenke im

Seitenvergleich von WS 36
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Seitenvergleich des errechneten relativen Calciumgehaltes der
Facettengelenke von WS 5

Calcium [mg/ml]

800,00

700,00

600,00

500,00

400,00

300,00

200,00

100,00

0,00
Th01 Th02 ThQ3 Th04 Th05 ThQ6 Th07 Th08 Th09 Th10 Th11 Th12 L1 L2 L3 L4 L5 Wirbel

‘ B LinkeFacetten B RechteFacetten ‘

Abbildung 39. Darstellung der relativen Calciumgehaltes in mg/ml der Facettengelenke im

Seitenvergleich von WS 5

6.2.2 Diagramme zum intraindividuellen Vergleich des relativen Calcium-

gehaltes an den Endplatten

Seitenvergleich des errechneten relativen Calciumgehaltes der Endplatten von
WS 62

Calcium [mg/ml]
800,001

700,00

600,00

500,00

400,00

300,00

200,004

100,00

0,00

Th01 Th02 Th03 Th04 Th05 Th06 Th07 ThHQ8 Th09 Th10 Th11 Th12 L1 L2 L3 L4 L5 Wirbel

‘l Linke Endplattenhalfte m Rechte Endplattenhdlfte ‘

Abbildung 40: Darstellung des relativen Calciumgehaltes in mg/ml der Endplatten im Seitenver-
gleich von WS 62 83
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Seitenvergleich des errechneten relativen Calciumgehaltes der Endplatten von
WS 59

Calcium [mg/ml]
600,00+

500,00

400,00
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0,00
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‘- Linke Endplattenhalfte B Rechte Endplattenhiifte ‘

Abbildung 41: Darstellung des relativen Calciumgehaltes in mg/ml der Endplatten im Seitenver-
gleich von WS 59

Seitenvergleich des errechneten relativen Calciumgehaltes der Endplatten von
WS 41

Calcium [mg/ml]
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‘- Linke Endplattenhalfte B Rechte Endplattenhiifte ‘

Abbildung 42: Darstellung des relativen Calciumgehaltes in mg/ml der Endplatten im Seitenver-
gleich von WS 41
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Seitenvergleich des errechneten relativen Calciumgehaltes der Endplatten von
WS 36

Calcium [mg/ml]
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‘l Linke Endplattenhalfte m Rechte Endplattenhdifte ‘

Abbildung 43: Darstellung des relativen Calciumgehaltes in mg/ml der Endplatten im Seitenver-
gleich von WS 36
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