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I Einleitung

Beschwerden im Bereich der Wirbelsdule gehdren zu den hédufigsten Ursa-
chen fiir ambulante &rztliche Konsultationen. Schitzungen gehen davon
aus, dass Wirbelsdulenerkrankungen einen Patientenanteil von tiber 50% in
orthopéddischen Praxen ausmachen. Innerhalb dieser Gruppe sind es vor al-
lem die funktionellen und degenerativen Veridnderungen des Achsenske-
letts, die zu Beschwerden fithren und eine weitere Abklarung erforderlich
machen [7, 8, 10]. Die konventionelle Rontgendiagnostik hat in der bild-
gebenden Diagnostik degenerativer Wirbelsdulenerkrankungen ihren festen
Platz und wird von vielen Autoren immer noch als Goldstandard genannt
[13, 15, 28]. Mit der Computertomographie (CT) und der Magnetresonanz-
tomographie (MRT) sind die diagnostischen Méglichkeiten nachhaltig er-
weitert worden [9]. Dies hat zu einem Riickgang oder gar zum vollstdndi-
gen Ersatz interventioneller radiologischer Untersuchungstechniken (Disko-
graphie, Myelographie) gefithrt [17]. Zeitgleich ist aber auch ein unkriti-
scher Gebrauch der erweiterten Schnittbildgebung zu beobachten.

Die konventionelle Rontgendiagnostik erlaubt eine diagnostische und
differenzialdiagnostische Abkliarung degenerativer Erkrankungen des Ach-
senskeletts und ermdglicht dariiber hinaus in bestimmten Fillen eine prog-
nostische Beurteilung [28, 52]. Zu den Vorteilen gehoren der geringe zeit-
liche Aufwand und die im Vergleich geringen Kosten [40]. Zu den Nach-
teilen zdhlt, dass das konventionelle Rontgenbild methodisch bedingt dem
zugrunde liegenden pathologischen Prozess ,zeitlich“ nachhéngt und vor
allem frithe Verdnderungen der Bandscheiben und angrenzenden Wirbel-
kérper nur unzureichend erfasst werden kénnen. Als ,,Momentaufnahme“
kénnen Aussagen zur zeitlichen Dynamik des bisherigen Erkrankungspro-
zesses nicht getroffen werden [28, 53]. Dem konventionellen Rontgenbild
fehlt die dreidimensionale Darstellungsmoglichkeit. Hier kénnen CT und
MRT die diagnostische Liicke schlieflen. Beide Methoden erlauben eine
dreidimensionale Darstellung. Die MRT ermdglicht dariiber hinaus auch
eine Beurteilung der am Achsenorgan beteiligten Weichteilstrukturen und
kann frithe Verdnderungen des Knochenstoffwechsels der Wirbelkérper
darstellen. Das Auflgsungsvermdgen des konventionellen Rontgenbildes
und der CT wird durch die MRT allerdings nicht erreicht. Die MRT ist zu-
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dem immer noch aufwindig und kostenintensiv und bei einliegenden Me-
tallimplantaten mit Artefakten belastet [20, 34].

Der rationale Einsatz von konventionellem Roéntgenbild, CT und MRT in
der Diagnostik von degenerativen Wirbelsdulenerkrankungen muss sich
mit 2 grundsitzlichen Problemen auseinandersetzen. Die Grenze zwischen
altersentsprechenden Verdnderungen (,,physiologische Degeneration®) mit
einem Funktions- und Leistungsverlust von Zellen, Geweben, Organen und
pathologischen Befunden ist nicht exakt zu definieren [50]. Insofern sind
in Bezug auf das Achsenskelett die ab dem 4. Lebensjahrzehnt réntgenolo-
gisch nachweisbaren degenerativen Verdnderungen als physiologisch anzu-
sehen.

Selbst wenn eindeutig pathologische Verdnderungen vorliegen, ist eine
Korrelation zum klinischen Befund héufig schwierig [14, 26, 45]. So kann
ein fortgeschrittener Degenerationsprozess eines lumbalen Segments vollig
beschwerdefrei sein, das dariiber liegende Segment jedoch bei noch radio-
logisch moderatem Befund fiir die Riickenschmerzen verantwortlich sein.
Grofle Bandscheibenvorfille kénnen vollstindig asymptomatisch bleiben,
wihrend bereits intradiskale Massenverschiebungen mit erheblichen
Schmerzen einhergehen kénnen [51].

Aus den bisherigen Ausfithrungen ldsst sich ableiten, dass konventionel-
les Rontgenbild, CT und MRT in Bezug auf die klinische Symptomatik un-
spezifisch sind. Gleichzeitig haben sie aber eine hohe differenzialdiagnosti-
sche Bedeutung, indem sie eine Abgrenzung zu inflammatorischen, trau-
matischen, neoplastischen und metabolischen Prozessen erlauben [46].
Mehr noch als in anderen Bereichen des Bewegungssystems kann erst
durch die genaue Kenntnis von den Wirbelsdulenkrankheiten eine sinnvolle
Einordnung und Gewichtung der konventionellen Rontgendiagnostik und
der Schnittbildgebung erfolgen. Die Interpretation der morphologischen
Befunde ist somit immer eine interdisziplindre Aufgabe.

I Prinzip der Methoden

Das Prinzip der konventionellen Radiographie darf als bekannt vorausge-
setzt werden und wurde kurz im Kapitel iiber die rheumatoide Arthritis
dargestellt [48]. Ausgangspunkt der konventionellen Rontgendiagnostik an
der Wirbelséule stellt die Nativaufnahme in 2 senkrecht zueinander stehen-
den Strahlengidngen dar. Die Notwendigkeit der 2. Ebene ergibt sich aus
der methodisch bedingten Summation von Informationen eines dreidimen-
sionalen Korpers und der letztlich zweidimensionalen Abbildung auf dem
Film.

Das Problem des Summationseffektes konnte durch die konventionelle
Tomographie und spéter durch die CT weitgehend ausgeschaltet werden.
Bei der CT wird der Bildaufbau durch Réntgenschichtaufnahmen mit Hilfe
eines Computers ermdoglicht [39]. Neben der iiberlagerungsfreien Abbil-
dung von Organen kann mit Hilfe der CT eine sehr differenzierte Darstel-
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lung unterschiedlicher Dichteareale erfolgen. Spiral-CT und ,,Multi-slice-
CT*“ stellen Weiterentwicklungen dar, die mit einer Verbesserung der Abbil-
dungsqualitdt einhergehen.

Die MRT kommt ohne Rontgenstrahlen aus und basiert vereinfacht auf
einem Magnetfeld und Hochfrequenzimpulsen [11, 24]. Eine kurze Erorte-
rung des Prinzips der MRT findet sich in der Publikation {iber die MRT
bei der rheumatoiden Arthritis [43].

I Technische Voraussetzungen

Fir die Durchfiihrung der konventionellen Rontgenaufnahmen, sei es in
herkommlicher Technik oder aber in digitaler Technik, sind keine speziel-
len Anforderungen zu stellen. Somit ist die Durchfithrung mit jeder tech-
nischen Ausstattung moglich. Es sollte ein 400er Film-Folien-System Ver-
wendung finden. (Siehe auch den Artikel iiber konventionelle Rontgendiag-
nostik bei der rheumatoiden Arthritis [48]).

Die Durchfithrung der MRT sollte standardméflig mit einem 1,5 Tesla-
Magneten durchgefiithrt werden. Allerdings sind auch mit geringeren Feld-
starken verwertbare Bilddaten zu akquirieren. Insbesondere liegen diese ge-
ringeren Feldstirken bei offenen Systemen (,open-MR®) vor. Diese haben
den nicht zu unterschitzenden Vorteil, dass klaustrophobische Patienten
ohne Sedierung untersucht werden konnen. Bei Untersuchungen der Hals-
wirbelsdule sollte neben der Korperspule obligat eine Halsspule Verwen-
dung finden [30].

I Praktische Durchfiihrung

Konventionelle Rontgenuntersuchung

Rontgenaufnahmen der Wirbelsdule mit der Frage nach degenerativen Ver-
dnderungen sollten grundsitzlich im Stand in 2 Ebenen durchgefiihrt wer-
den. Bei der a.-p.-Aufnahme der Halswirbelsdule sollte entweder der Kopf
bei geschlossenem Mund leicht angehoben werden, was eine zusétzliche
Zielaufnahme des Dens axis notwendig macht, oder aber der Mund wih-
rend der Aufnahme vom Patienten gedffnet und geschlossen werden (klap-
pern). Aufgrund der mdglichen Bewegungsartefakte sdémtlicher abgebilde-
ter Skelettanteile ist jedoch erstgenannte Methode zu bevorzugen. Des Wei-
teren sollte darauf geachtet werden, dass der Patient die Schultern bei der
seitlichen Aufnahme der Halswirbelsdule hingen ldsst, um die unteren bei-
den Halswirbelkorper sicher darzustellen. Zur Vereinfachung kénnen dem
Patienten alternativ Gewichte in die Hidnde gegeben werden, um dieses
Qualitidtskriterium zu erfiillen.

Auch die Aufnahmen der Brustwirbelsdule sowie der Lendenwirbelsdule
im sagittalen Strahlengang werden im Gegensatz zur Wirbelsdulenganzauf-
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nahme im a.-p.-Strahlengang durchgefithrt. Zur Feindiagnostik ist trotz
der stirkeren Strahlenbelastung der a.-p.-Strahlengang anzuwenden. Bei
den Aufnahmen im seitlichen Strahlengang der Brustwirbelsdule und der
Lendenwirbelsdule sind die Arme des Patienten anzuheben. Trotz der Ele-
vation der Arme sind der 1. und 2. Brustwirbel im seitlichen Strahlengang
nicht darstellbar.

Der Film-Fokus-Abstand wird in der Literatur mit 110 cm angegeben. In
der Regel ist dieser Abstand ausreichend. Sollten die durchgefiihrten Auf-
nahmen jedoch zur préoperativen Planung herangezogen werden, sollte der
Film-Fokus-Abstand mit 140 cm gewéhlt werden, um den Vergroflerungs-
effekt zu minimieren.

Computertomographie

Die Untersuchung erfolgt in Riickenlage. Aus dem so genannten ,scout
view* kann eine Hohenlokalisation fiir die weiteren Scans erfolgen. Ist der
pathologische Prozess auf ein einzelnes Bewegungssegment begrenzt, reicht
die Darstellung einer Wirbelkérperhohe oberhalb und unterhalb des be-
troffenen Wirbelkorpers. Die Kombination aus Myelographie und CT (Mye-
lo-CT) ist vor allem bei instabilen Patienten indiziert, die nicht einer mag-
netresonanztomographischen Untersuchung unterzogen werden konnen.

Magnetresonanztomographie

Bei der Durchfithrung der MRT eines Wirbelsdulenabschnitts bilden die sa-
gittale sowie die axiale Prdparation die obligaten Schichtfiihrungen. Dabei
sollte bei allen Sequenzen eine Schichtdicke von 4 mm nicht iiberschritten
werden. Ratsam ist es, zu Beginn einer Untersuchung nach Durchfiihrung
eines Topogramms, eine fliissigkeitssensitive Sequenz in sagittaler Schicht-
fithrung durchzufiihren, um etwaige frische Deck- oder Grundplattensinte-
rungen von &lteren Geschehen abzugrenzen. Hier bieten sich so genannte
»Inversion-recovery-Sequenzen“ an. Alternativ wiren T2-gewichtete, fett-
supprimierte Sequenzen durchzufiithren, die gegeniiber intraspongidsen
Odemen etwas weniger sensitiv sind, jedoch eine héhere anatomische In-
formation bieten. Sodann sollten T1- und T2-gewichtete sagittale Spin-
Echo- bzw. Turbo Spin-Echo-Sequenzen durchgefiihrt werden.

Anhand dieser Bilddaten konnen die axialen Schichtstapel geplant wer-
den. Die gesamte Abdeckung der Hals-, Brust- oder Lendenwirbelsdule ist
mittels der axialen Schichtfiihrung technisch nicht moglich und aufgrund
der sagittalen Bilddaten auch nicht nétig. Die detaillierten Sequenzparame-
ter variieren von Hersteller zu Hersteller, sodass deren Angabe den Rah-
men dieser Arbeit tiberschreiten wiirde.



Bildgebung bei degenerativen Erkrankungen der Wirbelsaule

I Vor- und Nachteile der verschiedenen bildgebenden Verfahren
bei degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen

Vorteile Rontgenbild
Kurzfristige und flichendeckende Verfiigbarkeit,
kurze Untersuchungszeit,
Aufnahmen in Funktionsstellung méglich,
Abbildung mit hoher Ortsauflosung des Knochens,
schnelle differenzialdiagnostische Abklidrung,
Beurteilung des Krankheitsprozesses im Verlauf,
Planungsinstrument fiir den chirurgischen Eingriff.

Nachteile Rontgenbild
Beurteilung frither Krankheitsphasen nur eingeschrankt moglich,
Strahlenbelastung,
eingeschrdnkte Korrelation zwischen radiologischer Verdnderung und
klinischem Befund,
keine Weichteildarstellung (Bandscheiben, Spinalkanal, Nerven),
zweidimensionale Summationsaufnahme.

Vorteile Computertomographie
Dreidimensionale iiberlagerungsfreie Abbildung,
hohe Ortsauflosung fiir knécherne Strukturen (Frakturdiagnostik),
wenig Artefakte bei einliegendem Osteosynthesematerial,
im Vergleich zur MRT kurze Untersuchungszeit.

Nachteile Computertomographie
Strahlenbelastung,
eingeschrinkte Weichteildarstellung (Myelondiagnostik).

Vorteile Magnetresonanztomographie
Abbildung von Weichteilstrukturen der Wirbelsdule (z.B. Bandscheibe,
Bandstrukturen, Riickenmark),
Frithverdnderungen der Bandscheiben und Wirbelkérper sind darstellbar,
dreidimensionale Abbildung,
keine ionisierende Strahlenbelastung,
Kontrastmittelgabe mit guter differenzialdiagnostischer Abgrenzung ent-
ziindlicher, neoplastischer, degenerativer Veranderungen.

Nachteile Magnetresonanztomographie
Hoher Kosten- und Zeitaufwand,
keine Aufnahme in Funktionsstellung (Olisthesis, atlantodentale Instabi-
litat, Rigiditét bei Skoliosen),
geringere Auflosung des Knochens (Frakturbeurteilung),
Artefakte durch metallische Implantate.
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I Vergleich der Wertigkeit der verschiedenen bildgebenden Verfahren
bei degenerativen Erkrankungen der Wirbelsaule

Die radiologischen Manifestationsformen der Wirbelsdulendegeneration
kénnen prinzipiell in allen Abschnitten der Wirbelsdule beobachtet werden.
Bezogen auf die Haufigkeit klinischer Symptome kommt der Lendenwirbel-
sdule eine besondere Bedeutung zu. Fast 2/3 aller Patienten mit einem Wir-
belsdulenleiden klagen iiber lumbale Schmerzen [31]. Die zweitgrofite
Gruppe wird von den Zervikalsyndromen gebildet; symptomatische thora-
kale Degenerationsprozesse sind hingegen selten.

Nachfolgend sollen zunichst die konventionell-radiologischen und mag-
netresonanz- bzw. computertomographischen Phinomene degenerativer
Wirbelsdulenverdnderungen beschrieben werden. Die klinische Interpretati-
on der bildgebenden Befunde erfolgt im Abschn. ,Korrelation zwischen
bildgebenden und klinischen Befunden und Eignung der Methode zur Ver-
laufsbeurteilung®. Bei der Diagnostik degenerativer Verdnderungen der
Wirbelsdule hat die MRT die CT (einschlieSlich Myelo-CT) weitgehend er-
setzen konnen. Die CT hat jedoch bei rein knochernen Prozessen (z.B.
Trauma) oder bei einliegendem Osteosynthesematerial (z.B. Kontrolle der
Schraubenlage) einen unverdnderten Stellenwert.

Degenerative Lumbalsyndrome

Als Ausgangspunkt fiir den Degenerationsprozess an der Lendenwirbelsdule
werden die morphologischen und funktionellen Verdnderungen der Band-
scheibe angesehen (Diskose). Sie spielen sich bevorzugt in den Segmenten
L3/L4, L4/L5 und L5/S1 ab.

Degenerative Veranderungen des Discus intervertebralis (Diskose, Chondrose).
Frithe degenerative Verdnderungen des Bandscheibengewebes konnen erst
seit Einfithrung der MRT erfasst werden. Aufgrund des hohen Wasserge-
halts ist der Nucleus pulposus in den T1-gewichteten Sequenzen méfliggra-
dig signalarm, T2-gewichtet signalreich. Der Anulus fibrosus ist in beiden
Wichtungen signalarm. Stadieneinteilung [36, 38, 60]:

Stadium I: Die ab der 4. Lebensdekade erkennbare hypointense horizon-

tale Linie im Nucleus pulposus wird als erste degenerative Verdnderung

der Bandscheibe angesehen.

Stadium II: Sukzessive schwicht sich die Hyperintensitdt im Nucleus

pulposus in der T2-Wichtung ab (Abb. 13.1a).

Stadium III: Durch Einrisse im Anulus fibrosus bei unverdndert hohem

Innendruck der Bandscheibe driicken sich Anteile des Nucleus pulposus

in die Spalten des Anulus und fiithren schliellich zu einer Protrusion.

Stadium IV: Wird der Anulus fibrosus durchbrochen, spricht man von

einem Bandscheibenprolaps (Abb. 13.1a,b). Dieser kann subligamentir,

d.h. ohne Durchtrennung des hinteren Lingsbandes, oder aber nach
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Abb. 13.1. MRT der LWS in sagittaler und transversaler Schnittfiihrung. a In dem Segment
L1/L2 (durchgehender Pfeil) hypointense Linie im Nucleus pulposus als Zeichen einer friihen De-
generation (Stadium ). In den Segmenten L4/L5 und L5/S1 (gestrichelter Pfeil) ist eine deutliche
Abschwéchung der Bandscheibenhyperintensitat zu erkennen. b Zusatzlich zeigt sich in beiden
Segmenten ein Bandscheibenprolaps (Stadium IV) mit Einengung des Spinalkanals in der trans-
versalen Schichtung

Zerreiflung des Ligaments bzw. der seitlich davon gelegenen epiduralen
Membran vorliegen.

Stadium V. Hat das prolabierte Gewebe den Kontakt zur Bandscheibe
verloren, spricht man von einem Sequester.

Hohenminderung der Zwischenwirbelrdume. Die stadienhaften degenerati-
ven Verdnderungen des Bandscheibengewebes (Chondrose) konnen zu-
ndchst konventionell-radiologisch ,,stumm® bleiben, weil sie sich in einem
rontgenologisch transparenten Raum abspielen. Rissbildungen im Nucleus
pulposus kénnen sich allerdings mit Fliissigkeit oder Gas fiillen und dann
rontgenologisch als Vakuumphdnomen zusammen mit einer Hohenminde-
rung des Zwischenwirbelraums (Abb. 13.2) als konventionell-radiologisches
Frithzeichen eines degenerativ verdnderten Bandscheibensegments bewertet
werden [21, 47].

Reaktion von Grund- und Deckplatten (Osteochondrose). Durch den Dege-
nerationsprozess des Bandscheibengewebes kommt es reaktiv zu diskus-
nahen Knochenverdnderungen. Die verstirkte Belastung des subdiskalen
Knochens fithrt zu Mikrofrakturen, Einblutungen, Fibrosierungen und Nek-
rosen. Auch hier kann die MRT morphologische Verdnderungen frither auf-
zeigen als das konventionelle Rontgenbild. Ahnlich wie bei der Diskose gibt
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Abb. 13.2. Hohenminderung des Intervertebral-
raums L4/L5 (Pfeil) mit beginnender ventraler
Spondylophytenbildung. Das Alignement der Wir-
belkorperhinterkanten ist intakt

Abb. 13.3. Modic-ll-Ldsion mit
Fettmarkkonversion in dem Seg-
ment L4/L5 (gestrichelter Pfeil)
bei fortgeschrittenem degenerati-
ven Lumbalsyndrom

es auch fiir die Verdnderung des diskusnahen Knochens eine Stadieneintei-
lung [41]:
Dabei wird das in den T2-Wichtungen erkennbare hyperintense sub-
chondrale Odem als Modic I Lésion bezeichnet und als pseudoentziind-
liche Reaktion des Knochens bewertet.
Im weiteren Verlauf kann es zu einer Fettmarkkonversion kommen
(Abb. 13.3), die T1-gewichtet zu einer auffilligen Hyperintensitét fithrt
(Modic II Lision).
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Abb. 13.4. Erosive Osteochondrose in dem Seg-
ment L4/L5 (durchgehender Pfeil). Grund- und
Deckplatte sind unregelmaBig strukturiert. Zusétz-
lich zeigen sich ein beginnendes degeneratives
Wirbelgleiten und eine Spondylarthrose (gestri-
chelter Pfeil)

Als Modic III Lision werden die subchondralen Sklerosierungen bezeich-
net, die sich T1- und T2-gewichtet hypointens darstellen und schlieflich
zu einer auch konventionell-radiologisch erkennbaren subdiskalen Skle-
rose an Grund- und Deckplatten [12] fithren. In manchen Fillen sind
rontgenologisch zudem subdiskale Gerdllzysten erkennbar. Die mecha-
nische Instabilitdt der Grund- und Deckplatten kann zu Einbriichen und
damit zu Irregularititen der Grund- und Deckplatten fithren. Es entsteht
das Bild einer erosiven Osteochondrose (Abb. 13.4, [27]).

Spondylophyten. Die Verdnderungen des Zwischenwirbelraums und der
angrenzenden Grund- und Deckplatten gehen zusdtzlich mit einer patholo-
gischen Biomechanik des Bewegungssegments einher. Bevorzugt im Be-
reich der intervertebralen Bandverbindungen kommt es reaktiv zu Ossifika-
tionen mit Osteophytenbildung (Spondylophyten; Abb. 13.5). Diese zeigen
konventionell-radiologisch eine typische Konfiguration mit zunéchst hori-
zontalem und dann vertikalem Verlauf und erlauben beispielsweise eine
differenzialdiagnostische Abkldrung gegeniiber Syndesmophyten bei der
Spondyloarthritis [1].

Spondylarthrose. Die degenerativen Verdnderungen des Zwischenwirbel-
raums gehen mit einer Verinderung der mechanischen Belastung in den
Intervertebralgelenken einher. Als ,echte“ Gelenke zeigen sie alle typischen
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Abb. 13.5. Multisegmentale Osteochondrose mit
markanter  Spondylophytenbildung L2/L3 und
L3/L4. Typisch sind der zundchst horizontale Ab-
: gang und der nachfolgende vertikale Verlauf der
[ Spondylophyten (Pfeile)

Verdanderungen synovialer Gelenke. Konventionell-radiologisch sind neben
einer subchondralen Sklerosierung vor allem die osteophytiren Anbauten
von potenzieller klinischer Relevanz (Abb. 13.2), weil sie zu einer Ein-
engung der Foramina intervertebralia fiihren kénnen [4, 35]. Naturgemif3
fehlt dem konventionellen Rontgenbild die dreidimensionale Darstellung,
sodass die Abbildung von osteophytidren Anbauten in der CT wesentlich
besser gelingt [54]. Bei der rdumlichen Zuordnung der Knochenappositio-
nen zu den Strukturen des Spinalkanals und der Nervenwurzeln bringt er-
neut die MRT wesentliche Vorteile.

Die Arthrose der Facettengelenke kann in der MRT-Untersuchung in 4
Grade eingeteilt werden: Leichte Gelenkspaltverschmélerungen oder dis-
krete Osteophytenbildungen werden als Grad 2-Ldsion dem unauffilligen
Intervertebralgelenk (Grad 1) gegeniibergestellt. Ist zusdtzlich eine sub-
chondrale Sklerose erkennbar, ist Grad 3 erreicht. Stirkere Osteophyten
markieren den Ubergang zu Grad 4 (Abb. 13.6, [22]).

Degenerative Spondylolisthesen. Osteochondrose und Spondylarthrose ei-
nes Bewegungssegments konnen zu einem ventralen Gleitvorgang eines
Wirbelkorpers fithren. Am hédufigsten gleitet dabei der LWK 4 gegeniiber
dem LWK 5 nach ventral (Abb. 13.7). Da kein substanzieller Defekt der In-
terartikularportion wie bei der ,echten“ Spondylolisthesis besteht, spricht
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Abb. 13.6. Hypertrophie und osteo-
phytire Anbauten am Facettenge- [
lenk (Pfeile). Subchondrales Odem, _‘“d:’g: v
osteophytdrer Anbau und Aufhe- ) —

bung des Gelenkspaltes markieren :

das Stadium IV in der MRT

Abb. 13.7. Degeneratives Wirbelgleiten (Pseudo-
spondylolisthesis) L4/L5 bei fortgeschrittener
Osteochondrose. Das Alignement der Wirbelkor-
perhinterkante ist durch den Gleitvorgang gestort
(Pfeil)

man von einer Pseudospondylolisthesis [42]. Sie kann zu einer Stenosierung
des Spinalkanals beitragen. Umgekehrt kann es auch zu einem Versatz des
Wirbelkorpers nach dorsal kommen.

Die Spondyloretrolisthesis ldsst sich am hdufigsten zwischen L5/S1 be-
obachten. Das Ausmafl der Gleitvorginge kann wie bei den isthmischen
Spondylolisthesen in der Seitaufnahme quantifiziert werden (Einteilung
nach Meyerding Grad 1 bis 4, [37]). Zusétzliche Funktionsaufnahmen in
Flexions- und Extensionsstellung geben Hinweise auf das Vorliegen einer
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Abb. 13.8. Degeneratives Drehgleiten L2/L3 und
L4/L5. Die segmentale Instabilitat hat zu einer
Rotation der Wirbelkérper gefiihrt. Die Wirbelsdule
gerdt in der Frontalebene zunehmend aus dem Lot

segmentalen Instabilitit. Durch das Gleiten der Wirbelkdrper kann es zu
einer relevanten Einengung des Spinalkanals oder der Neuroforamina kom-
men, die mit der MRT darstellbar sind.

Degeneratives Drehgleiten. Die degenerativ bedingte Instabilitdt eines
Bewegungssegments kann nicht nur in der Sagittalebene zu einem Gleit-
vorgang fiihren, sondern auch eine Rotationskomponente aufweisen
(Abb. 13.8). Folge ist die Ausbildung einer degenerativen Skoliose, die sich
nicht immer von einer idiopathischen Skoliose unterscheiden ldsst. Ein de-
generatives Drehgleiten kommt nahezu ausschliefllich im Bereich der Len-
denwirbelsdule vor [25, 57].

Spinalkanalstenose. Die beschriebenen degenerativen Verdnderungen der
Lendenwirbelsdule konnen zu einer klinisch relevanten Einengung des Wir-
belkanals fithren (Abb. 13.9). Konventionell-radiologisch sind die segmenta-
le Hohenminderung, die osteophytdren Knochenappositionen sowie die
Gleit- und Rotationsvorginge der Wirbelkorper bei entsprechender Symp-
tomatik richtungweisend. Sowohl die frither gebrduchliche konventionelle
Myelographie als auch die Myelo-CT sind mittlerweile bis auf wenige Fra-
gestellungen (dynamische Untersuchung) durch die MRT abgel6st worden
[19]. Ursachen (Pseudohypertrophie des Flavums, Osteophyten, Bandschei-
benprolaps) und Wirkung (interlamindre Enge, Einengung des Neurofora-
mens) kénnen erkannt und rdaumlich zugeordnet werden [17, 33].
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Abb. 13.9. Degenerative Verdnde-
rungen des Facettengelenks (kurz
gestrichelter Pfeil), Pseudohypertro-
phie des Flavums (lang gestrichel-
ter Pfeil) und Vorwdlbungen der
Bandscheibe (durchgehender Pfeil)
flihren zu einer Einengung des
Spinalkanals

Degenerative Zervikalsyndrome

Klinisch und radiologisch werden Erkrankungen der Halswirbelsdule in ei-
nen oberen und einen mittleren/unteren Abschnitt unterteilt. Die klinisch
relevanten Verdnderungen spielen sich dabei eher in den unteren Segmen-
ten der Halswirbelsdule ab.

Obere Halswirbelsdule. Zur oberen Halswirbelsdule werden die Segmente
CO0/C1 (Hinterhaupt/Atlas) und C1/C2 (Atlas/Axis) gezéhlt. Primdre degene-
rative Verdnderungen in Atlantookzipitalgelenken sind selten [5]. Haufig
gehen dann Verdnderungen der Mobilitdt in den mittleren und unteren
HWS-Abschnitten oder posttraumatische Instabilitdten den atlantookzipita-
len Verdnderungen voraus. Es lassen sich in der konventionellen Rontgen-
diagnostik Gelenkspaltverschmilerungen, osteophytire Randanbauten und
subchondrale Sklerosierungen beobachten. Auch die degenerativen Verdn-
derungen in den Atlantoaxialgelenken entstehen meist auf dem Boden von
posttraumatischen oder postarthritischen ligamentdren Instabilitdten [55].
Osteophytdre Anbauten am kranialen Rand des Atlantodentalgelenks wer-
den als peridentale Aureole bezeichnet.

Funktionsaufnahmen der Halswirbelsdule in Extension/Flexion konnen
Hinweise auf eine atlantoaxiale Instabilitdt geben. Die MRT spielt bei dege-
nerativen Erkrankungen der oberen Halswirbelsdule eine untergeordnete
Rolle.

Mittlere und untere Halswirbelsdule. Es sind bevorzugt die beiden unteren
Segmente der Halswirbelsdule (C5/C6 und C6/C7), die degenerativen Ver-
anderungen unterliegen. Diskosen/Chondrosen und Osteochondrosen mit
tiberwiegend ventraler Spondylophytenbildung sind wie bei den degenera-
tiven Erkrankungen der Lendenwirbelsdule (s. oben) zu beobachten [44].
Zudem zeigen degenerativ verdnderte Segmente auch im Bereich der Hals-

231



232

J. Steinhagen et al.

wirbelsdule pathologische ventrale (Pseudospondylolisthesis) oder dorsale
Gleitbewegungen (Retrolisthesis). Die Segmente neigen zu einer kyphoti-
schen Stellung, sodass benachbarte Segmente zu einer kompensatorischen
Hyperlordose ,gezwungen“ werden. Dies bleibt nicht ohne Folgen und
wird fiir die Spondylarthrosen in dem betroffenen und in den benachbar-
ten Segmenten verantwortlich gemacht.

Uncovertebralarthrose Die seitlichen Erhebungen der kranialen Deckplat-
ten der HWK 3 bis 7 werden als Unci corporis bezeichnet. Sie entwickeln
sich erst im Laufe des Wachstums. Ab dem 2. Lebensjahrzehnt kann es zu
horizontalen Spaltbildungen in der Bandscheibe kommen, die dann das
Uncovertebralgelenk ausmacht. Im konventionellen Rontgenbild sind die
knochernen Verdnderungen der Processi uncinati erkennbar. Die hiermit
einhergehenden Verdnderungen des Bandscheibengewebes konnen aus-
schlieffllich durch die MRT dargestellt werden [43]. Klinisch relevant wer-
den die uncovertebralen Verdnderungen insbesondere durch die Einengung
des Neuroforamens [18]. Hier liegt die Stdrke der sagittalen und transver-
salen Darstellung der MRT. Sowohl die degenerativ bedingte Einengung
der Neuroforamina mit klinisch relevanter Radikulopathie als auch die zer-
vikale Spinalkanalstenose mit Myelopathie konnen dargestellt und topogra-
phisch zugeordnet werden [49].

Degenerative Thorakalsyndrome

Klinisch relevante degenerative Verdnderungen der Brustwirbelsdule sind
selten. Im Allgemeinen wird hierfiir die besondere anatomische Situation
mit der stabilisierenden Rippen-Sternum-Verbindung angefiihrt. Réntgeno-
logisch kénnen neben Osteochondrosen und Spondylarthrosen auch dege-
nerative Veranderungen der Kostotransversal- und Kostovertebralgelenke
beobachtet werden. CT und MRT sind fiir die Diagnostik des seltenen, aber
klinisch problematischen thorakalen Bandscheibenvorfalls von besonderer
Bedeutung [59].

I Indikation und Kontraindikationen

Indikation

Nicht jeder Riickenschmerz bedarf einer unmittelbaren radiologischen Di-
agnostik. Die Anamnese und sorgfiltige klinische Untersuchung unter
Beriicksichtigung neurologischer Aspekte geht jeder bildgebenden Diagnos-
tik voraus. Erst nach Erstellen der Arbeitshypothese ist eine konventionelle
Rontgendiagnostik sinnvoll. In Anlehnung an die Empfehlungen der
»Agency for Health Care Policy and Research® (AHCPR) wurde auch in
Deutschland eine klinische Einteilung von Hals-, Brust- und Lendenwirbel-
sdulenbeschwerden vorgenommen [2, 32]. Faktoren, die einen potenziell
chronifizierenden Verlauf signalisieren, werden unter der Gruppe ,yellow-
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flag“ subsummiert (Tabelle 13.1). Deuten Anamnese und Befund auf eine
schwere Wirbelsdulenerkrankung hin, spricht man von der ,,Red-flag-Grup-
pe“ (Tabelle 13.1).

Vor allem die Red-flag-Gruppe erfordert eine rasche konventionelle Bild-
gebung und ggf. eine weitere unverziigliche Abklarung mit CT/MRT. Wir-
belsdulenbeschwerden, die keine Faktoren einer der beiden Gruppen auf-
weisen, sind nicht zwingend kurzfristig rontgenologisch abzukldren. Zu
beriicksichtigen ist, dass manualtherapeutische Mafinahmen bei funktionel-
len Storungen insbesondere an der Halswirbelsdule ohne vorangegangenes
Rontgenbild forensisch problematisch sein kénnen [3].

Kontraindikationen

Die Indikation zur konventionellen Rontgendiagnostik und zur CT muss
bei Kindern und Jugendlichen besonders streng gestellt werden. Bestehen
keine Faktoren, die eine unmittelbare Abklirung erfordern (Yellow-flag-
oder Red-flag-Gruppe), ist initial keine Bildgebung indiziert [58]. Dies gilt
insbesondere fiir Patientinnen mit einer bestehenden oder moglichen
Schwangerschaft. Obwohl keine ionisierende Strahlung verwendet wird,
existieren auch fiir die MRT einige zu beachtende Kontraindikationen. Ins-
besondere sind einliegendes Metall im Bereich des Magnetfeldes, Stents,
Herzschrittmacher, Tdtowierungen usw. pradiagnostisch zu erfragen.

I Korrelation zwischen bildgebenden und klinischen Befunden
und Eignung der Methode zur Verlaufsbeurteilung

Es gehort bis heute zu den besonderen Schwierigkeiten in der Orthopédie,
die mittels Bildgebung nachweisbaren Verdnderungen an der Wirbelsdule
einzuordnen und prognostische bzw. diagnostische Konsequenzen abzulei-
ten. Zwei Aspekte kennzeichnen die bestehende Problematik:

Zum einen sind strukturelle Verdnderungen des Bandscheibengewebes
bereits im 2. Lebensjahrzehnt nachweisbar und somit Teil eines physiologi-
schen Prozesses. Die Trennlinie zwischen derartigen Altersverdnderungen
und einem pathologischen Befund verlduft unscharf. Insbesondere sind
aufgrund eines bildgebenden Befundes Aussagen zur weiteren Dynamik
des Prozesses nahezu unmoglich.

Der zweite wesentliche Aspekt betrifft die schwierige Korrelation zwischen
dem auffilligen Bild und dem klinischen Symptom. Ausgeprigte Riicken-
schmerzen bei nur moderaten Verdnderungen in der Bildgebung und aus-
geprédgte morphologische Verdnderungen ohne jede Symptomatik markieren
dabei die jeweiligen Extreme [7, 10, 28].
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Bedeutung von konventionellem Rontgenbild, CT und MRT
in der Differenzialdiagnostik des Riickenschmerzes

Eine wesentliche Bedeutung von konventionellem Réntgenbild, CT und
MRT liegt in dem differenzialdiagnostischen Ausschluss nichtdegenerativer
Verdnderungen der Wirbelsdule. Angeborene und erworbene Deformitéten,
neoplastische Verdnderungen, inflammatorische Prozesse und traumatische
Lasionen kénnen mit Rontgenbild und ggf. CT/MRT weitgehend sicher
erkannt werden. Allerdings kommen derartige Verdnderungen nur bei
0,4-1% der Patienten mit Riickenschmerz vor [58]. Im Umbkehrschluss
muss davon ausgegangen werden, dass {iber 99% der Patienten mit Riicken-
schmerzen, die eine konventionelle Rontgendiagnostik erhalten, einen un-
auffilligen oder einen degenerativen Rontgen- und MRT-Befund haben,
dessen therapeutische Bedeutung aber aufgrund der geringen Korrelation
zwischen Bildgebung und Symptomatik nur von untergeordneter Bedeu-
tung ist.

Bedeutung von konventionellem Rontgenbild, CT und MRT
fiir die Therapie des degenerativen Lumbal- und Zervikalsyndroms

Zwei wesentliche Entwicklungen sind aus den bisherigen Ausfiihrungen ab-
zuleiten. Zum einen haben unterschiedliche Studien zeigen konnen, dass
durch die Einfithrung von Richtlinien und diagnostischen Algorithmen die
Zahl der Rontgenuntersuchungen bei Riickenschmerzen deutlich reduziert
werden konnte und es somit zu einer Senkung der Kosten und der Strah-
lenbelastung kam [16, 23, 29]. Zum anderen wird nach multimodalen An-
sdtzen gesucht, die eine topographische Eingrenzung der Beschwerden er-
lauben und dem behandelnden Arzt bei der Indikationsstellung helfen.
Hierzu gehoren z.B. die Bandscheibenprovokation durch Diskographie oder
die Erhebung eines ,,depressions score [6, 56].

Falls sich eine operative Intervention als notwendig erweist, sind kon-
ventionelles Rontgen und MRT fiir die Operationsplanung unverzichtbar.
Dabei sind Ausmafl und Rigiditdt einer Deformitdt am besten mit der kon-
ventionellen Rontgendiagnostik zu erfassen. Segmentzuordnungen bei Ste-
nosen oder bei einem Bandscheibenvorfall sind durch die MRT in hoher
Qualitdt moglich.

Bedeutung von konventionellem Rontgenbild, CT und MRT
fiir die Verlaufsbeurteilung von degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen

Generell ist die Verlaufsbeurteilung degenerativer Erkrankungen der Wir-
belsdule mit konventionellem Rontgenbild, CT und MRT mdéglich. Da eine
Einteilung bzw. ein Graduierungsschema zur radiologischen Beurteilung
der Verdnderungen nicht besteht, ist von einem groflen interindividuellen
Spielraum fiir die Beurteilung der Ausprigung der Verdnderungen auszuge-
hen. Somit spielt fiir die konventionelle Radiographie, die CT und die MRT
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die Beurteilung von evtl. vorhandenen Voraufnahmen eine ausschlaggeben-
de Rolle. Eine Verlaufsbeurteilung allein auf dem Boden von schriftlichen
Vorbefunden ist nicht moglich.

I Dokumentation und Quantifizierung der Befunde

Konventionelle Rontgenbilder miissen mindestens 10 Jahre archiviert wer-
den. Mit der Zunahme der digitalen Radiographie ist auch eine reine digi-
tale Archivierung fiir den identischen Mindestzeitraum vom Gesetzgeber
vorgesehen. Somit konnen bei Bedarf jederzeit Ausdrucke auf Rontgenfilm
oder speziellem Fotopapier angefertigt werden. Gleiches wie fiir die Archi-
vierung von konventionellen Aufnahmen gilt fiir die Archivierung der er-
hobenen computertomographischen und magnetresonanztomographischen
Bilder bzw. Daten.

Zur Quantifizierung degenerativer Verinderungen der Wirbelsdule in
der Radiologie liegen keinerlei Scoring-Methoden vor. Basierend auf dem
zeitlichen Ablauf der fortschreitenden Verdnderungen ist die Chondrose als
Ausdruck eines fritheren Stadiums zu bewerten als beispielsweise die Os-
teochondrose, bei der es somit bereits zu ossdr reaktiven Verdnderungen
gekommen ist. Haufig wird in der radiologischen Terminologie die nicht-
metrische Quantifizierung zwischen leicht-, mittel- und hochgradigen Aus-
prdagungen der einzelnen Merkmale herangezogen.

Auch bei der magnetresonanztomographischen Beurteilung der degene-
rativen Verdnderungen liegt kein objektivierbares metrisches System vor,
sodass das Genannte ebenso fiir die MRT gilt.

I Zeitbedarf und Kosten

Der Zeitbedarf fiir die Anfertigung von konventionellen Réntgenbildern ei-
nes Abschnitts der Wirbelsdule ist mit etwa 5 min als realistisch zu be-
trachten. Durch eine vorliegende Bewegungseinschriankung kann sich der
Zeitaufwand jedoch vervielfachen. Die Befunderhebung mit Befunddiktat
benotigt je nach Erfahrung des Beurteilers und Komplexitit des Befundes
zwischen 3 und 10 min. Die Erstellung einer CT dauert in der Regel nur
wenige Minuten. Fiir die MRT eines der 3 Wirbelsdulenabschnitte sind mit
Lagerung 20-30 min einzurechnen. Diese Zeit kann sich verldngern, wenn
aufgrund des erhobenen Bildmaterials Sequenzen mit zusétzlicher intra-
vendser Kontrastmittelapplikation notig werden. Zur Befundung des com-
putertomographischen und magnetresonanztomographischen Bildmaterials
sind zwischen 15 und 30 min zu veranschlagen.

Die Kosten bzw. die Vergiitung der Rontgenleistungen sind in Tabelle 13.2
zusammengefasst. Die Grundlage ist der seit 1. 1. 2005 giiltige EBM 2000+.
Dabei ist zu beachten, dass die Berechnung einer MRT nur bei der Durchf-
tthrung von mindestens 4 Sequenzen moglich ist, wobei das Topogramm
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Tabelle 13.2. Vergiitung von konventioneller Réntgendiagnostik und MRT in der Wirbelsaulen-
diagnostik. Grundlage ist der seit 1. 1. 2005 giltige EBM 2000+

Leistungskatalog Nummer Untersuchung Punkte

I EBM 34230 HWS 1 Eb. 210
34230 BWS 1 Eb. 210
34230 LWS 1 Eb. 210
34221 HWS 2 Eb. 410
34221 BWS 2 Eb. 410
34221 LWS 2 Eb. 410
34411 MRT HWS 3040
34411 MRT BWS 3040
34411 MRT LWS 3040

I GOA 5100 HWS 2 Eb. 40,50 €
5105 BWS 2 Eb. 56,50 €
5105 LWS 2 Eb. 56,50 €
5705 MRT HWS 4200
5705 MRT BWS 4200
5705 MRT LWS 4200

nicht als eigenstdndige Sequenz zu verstehen ist. Bei den genannten Punkt-
werten fiir die MRT ist obligat eine computergestiitzte Auswertung abrech-
nungsfihig.

I Erforderliche Qualifikation zur Anwendung der Methode

Ausfithrung und Abrechnung von Rontgenleistungen im Rahmen einer ver-
tragsdrztlichen Versorgung sind erst durch die Erteilung einer Genehmi-
gung durch eine kassenidrztliche Vereinigung mdoglich. Berechtigt zur An-
wendung von ionisierenden Strahlen sind Arzte mit einer entsprechenden
Fachkunde sowie - nach Indikationsstellung durch einen fachkundigen
Arzt - Rontgenassistenten und -assistentinnen. Die genauen Anforderungen
sind in der Musterweiterbildungsordnung aus dem Jahre 2003 geregelt.

Fiir die Berechnungen der MRT ist eine Genehmigung der kassendrzt-
lichen Vereinigung nach der MRT-Vereinbarung gemif3 § 135 Abs. 2 SGBV
vorauszusetzen.
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