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1. Einleitung 

 

1.1. Degenerative Wirbelsäulenveränderungen 

 

Eine Vielzahl von unterschiedlichen Krankheitsbildern betreffen die Wirbelsäule und stellen noch 

heute bei vergleichbar ähnlicher Symptomatik im klinischen Erscheinungsbild eine diagnostische 

Schwierigkeit dar. Der typische Rückenschmerz, insbesondere im unteren Rückenbereich (LBP = low 

back pain), kann letztlich eine Reihe von Ursachen haben, die nicht selten auch in Kombination 

auftreten. Osteoporose, Bandscheibenherniationen, degenerative Bandscheibendegenerationen (DDD 

= degenerative disc disease), Spinalkanalstenose, Facettengelenkarthrose, Wirbelkörperfrakturen, 

Tumorerkrankungen oder auch Infektionen stellen Beispiele der Wirbelsäulenveränderungen dar, die 

letztlich Ursache für akute oder chronische Rückenschmerzen sein können (Casiano VE). In diesem 

Spektrum sind insbesondere die degenerativen Wirbelsäulenveränderungen aufgrund ihrer 

Heterogenität und ihrem kontinuierlichen Wandel oft schwer einem exakten, klinischen Bild 

zuzuordnen, zumal sie auch vollkommen asymptomatisch bleiben können (Gallucci M).  

Grundsätzlich lassen sich die degenerativen Wirbelsäulenveränderungen in knöcherne und nicht-

knöcherne Veränderungen aufteilen. Knöcherne degenerative Veränderungen umfassen insbesondere 

Facettengelenksarthrosen sowie Facettengelenksasymmetrien, die intervertebrale Osteochondrose, die 

Spondylolisthese und knöcherne Veränderungen im Rahmen der Skoliose. Dabei geht aufgrund des 

Pathomechanismus mit der intervertebralen Osteochondorse typischer Weise die degenerative 

Bandscheibenveränderung, als nicht knöcherne Veränderung einher (Scarcia, et al.; Kushchayev SV).  

Nicht-knöcherne, degenerative Wirbelsäulenveränderungen beinhalten neben 

Bandscheibenveränderungen zum Beispiel auch die Degeneration des vorderen und hinteren 

Längsbandes und insbesondere die Fettinfiltration und den Volumenverlust der autochthonen 

Rückenmuskulatur. Auch die konsekutive Asymmetrie der Rückenmuskulatur kann hier 

miteingeschlossen werden. Generell treten alle Veränderungen in Kombination auf und zeigen 

typische altersbedingte Verläufe, die nicht zwingend klinisch symptomatisch sein müssen. 

Beispielsweise bleibt die Spondylolisthese, insbesondere bei den niedrigen Graden nach Meyerding 

häufig ein radiologischer Nebenbefund, ohne ein klinisches Krankheitsbild (Kalichman L K. D.). 

Auch Veränderungen wie die Facettengelenkarthrose oder die Bandscheibendegeneration können trotz 

eines deutlichen radiologischen Bildbefundes asymptomatisch sein (Kalichman L K. D.). 

Degenerationen der autochthonen Muskulatur mit typischer Mehrverfettung können auch anteilig 

Ursache für weitere degenerative Wirbelsäulenveränderungen darstellen, insbesondere 

Bandscheibendegenerationen (Jung).  
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Dieses komplexe Zusammenspiel der degenerativen Wirbelsäulenveränderungen mit unterschiedlicher 

klinischer Relevanz stellt einen erhöhten Schwierigkeitsgrad in der Bedeutungsbeimessung während 

der radiologischen Befundung dar. Insbesondere in der computertomographischen Schnittbildgebung, 

die häufig zufällig auch die Wirbelsäule beinhaltet, stellt es den Radiologen letztlich vor die Aufgabe 

Aussagen über Wirbelsäulendegenerationen zu treffen und gegebenenfalls diese auch in ihrer 

Wertigkeit zu sortieren (Kushchayev SV). Diese Arbeit beschäftigt sich demzufolge mit der Analyse 

der degenerative Wirbelsäulenveränderungen und schließlich der Verbindungen mit 

Wirbelkörperfrakturen, die im Vergleich eine noch wesentlichere klinische Relevanz nach sich ziehen 

können.  

 

1.1.1. Facettengelenkarthrosen /-asymmetrien 

 

Die Facettengelenke der Wirbelsäule bilden sich aus dem inferioren Processus articularis eines 

Wirbelkörpers mit dem superioren Processus articularis des darunter liegenden Wirbelkörpers 

(Abbildung 1). Die Facettengelenke spielen in der Beweglichkeit und Funktion der Wirbelsäule eine 

wichtige Rolle, sie nehmen Teil an der Gewichtsverteilung, des Bewegungsspektrums in 

Flexion/Extension und Rotation sowie auch in der Stabilisierung der Wirbelsäule (Abumi K).  

 

 

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Facettengelenke (Copyright Serra Duymaz-Backhauß). 
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Die chronisch degenerativen Veränderungen der Facettengelenke der Wirbelsäule treten in ihrer 

Verteilung am häufigsten entlang der Lendenwirbelsäule auf, zeigen typischerweise einen Progress 

mit zunehmendem Alter und stellen sich in ihrer Morphologie nach Knorpeldegenerationen mit 

Verschmälerungen der Gelenkspalte, subchondralen Mehrsklerosierungen oder auch osteophytären 

Anbauten dar (Mann SJ).  

In der aktuellen Studienlage zeigt sich, dass Facettengelenke bis zu 25% der axialen Kompression 

aufnehmen können, was insbesondere in Anbetracht dieser Arbeit mögliche Korrelationen zu axialen 

Kompressionsfrakturen der Wirbelkörper vermuten lassen könnte (Zeng ZL). Im Bezug auf den 

klinischen Befund korrelieren aktuell in 15-45% der Patienten Facettengelenkarthrosen mit 

chronischem tiefen Rückenschmerz - low-back-pain (Mann SJ).  

Der Facettengelenkstropismus, also die Asymmetrie der paarigen Facettengelenke auf einer Ebene 

zeigt bisher eine uneindeutige klinische Relevanz und es bleibt schwierig Korrelationen zu anderen 

degenerativen Veränderungen zu finden, wobei in einer Meta-Analyse von 2021 zumindest 

signifikante Assoziationen zu degenerativen Bandscheibenveränderungen gefunden wurden (Murtagh 

FR; Garg K). 

 

1.1.2. Intervertebrale Osteochondrose 

 

Die intervertebrale Osteochondrose beschreibt degenerative Veränderungen des Bandscheibenfachs 

mit Reaktion der Boden- und Deckplatte der angrenzenden Wirbelkörper. Im Rahmen der 

Degeneration der Bandscheibe kommt es zu einer Verschmälerung des Wirbelzwischenraums mit 

anschließend ossärer Reaktion der Boden- und Deckplatte der angrenzenden Wirbelkörper. Dies zeigt 

sich in Ausbildung der subchondralen Sklerosierung und Osteophytenbildung, sowie natürlich der 

Höhenminderung des Bandscheibenfachs (Armbrecht G) – Abbildung 2. 

In den bildgebenden Verfahren können die ossären Veränderungen sowohl in der 

Projektionsradiographie, als auch im CT und MRT dargestellt werden. Die Modic-Klassifikation, die 

den Umbauprozess von Typ 1 mit ödematösen Veränderungen der Boden- und Deckplatten über Typ 2 

mit fettiger Konversion bis hin zu Typ 3 mit Sklerosierungen beschreibt, findet in der MRT regelhaft 

Anwendung und lässt auch den differentialdiagnostischen Abgleich zu akut entzündlichen 

Veränderungen zu (Schwarz-Nemec U).  

In der Computertomographie sind vor allem die Höhenminderungen des Bandscheibenfachs, 

Osteophytenbildung und Mehrsklerosierung von analytischer Bedeutung. Hier lassen sich somit im 
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Detail die ossären Reaktionen analysieren. Wie schon bei den Facettengelenkarthrosen treten die 

intervertebralen Osteochondrosen in ihrer Verteilung häufig entlang der Lendenwirbelsäule auf 

(Armbrecht G).  

Auch die Projektionsradiographie kann in der Analyse der Höhenminderungen der 

Wirbelkörperfächer, sowie anteilig auch in der Darstellung von Mehrsklerosierungen und 

osteophytären Randanbauten initial angewandt werden, wird von der Schnittbildgebung jedoch für 

detailliertere Analysen abgelöst (Armbrecht G).  

 

 

Abbildung 2: Schematische Darstellung der intervertebralen Osteochondrose mit typischer 

Verschmälerung des Zwischenwirbelsaums und sklerosierender Reaktion der Boden- und Deckpatte 

der angrenzenden Wirbelkörper (Copyright Serra Duymaz-Backhauß). 

 

Veränderungen wie der Morbus Scheuermann, auch bekannt als juvenile Kyphose oder Scheuermann 

Kyphose, bei der es per Definition zu einer exzessiven Krümmung der Wirbelsäule mit Reduktion der 

anterioren Wirbelkörperkanten kommt, sind von der intervertebralen Osteochondrose abzugrenzen 

(Mansfield JT). Hierbei tritt die Erkrankung im Jugendalter auf und ist insbesondere in dieser Arbeit 

von der Studienpopulation fortgeschrittenen Alters auszuschließen. 
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Ein direkter Zusammenhang besteht zwischen der intervertebralen Osteochondrose und den 

degenerativen Bandscheibenveränderungen, da die Degeneration der Bandscheibe die 

Verschmälerung des Zwischenwirbelraums verursacht und im Rahmen dessen die reaktiven, ossären 

Veränderungen entstehen, die wir in der Computertomographie detektiert werden. Die degenerativen 

Bandscheibenveränderungen nehmen jedoch wortwörtlich in der MRT eine zentrale Rolle ein, können 

hier analysiert und nach Pfirrmann klassifiziert werden (Urrutia J). Sie sind damit nur indirekt Teil 

dieser Arbeit und aus den Annotation logischerweise ausgeschlossen. Klinisch zeigen sich 

insbesondere Korrelationen des tiefen Rückenschmerzes (low-back-pain) und der degenerativen 

Bandscheibenveränderungen (Luoma, et al.). 

 

1.1.3. Spondylolisthesis 

 

Die Spondylolisthesis, auch „Wirbelkörpergleiten“ genannt bezeichnet ein Abrutschen bzw. Gleiten 

des Wirbelkörpers gegenüber seines angrenzenden Wirbelkörpers nach ventral oder dorsal. Dabei 

handelt es sich um eine echte Spondylolisthesis, oder auch Spondylolisthesis vera, wenn begleitend 

eine Spondylolyse, also ein Bruch im Pars interarticularis vorliegt. Daneben handelt es sich um eine 

Pseudospondylolisthesis, oder auch degenerative Spondylolisthesis, wenn der Pars interarticularis 

intakt bleibt (Akkawi I; Tenny S) – Abbildung 3. 

 

 

Abbildung 3: Schematische Darstellung der Spondylolisthesis – hier Ventrolisthesis bei Gleiten nach 

ventral (Copyright Serra Duymaz-Backhauß). 
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Die degenerative Spondylolisthesis ist häufiger bei Frauen, einem Alter über 50 Jahren und ist in ihrer 

Verteilung häufig entlang der Lendenwirbelsäule zu finden (Akkawi I). Außerdem zeigt sie im 

Bereich der Lendenwirbelsäule Korrelationen mit den degenerativen Bandscheibenerkrankungen, 

Facettengelenkarthritiden, aber auch inadäquater Muskelstabilisierung (Wang YXJ).  

Klinisch kann die Spondylolisthesis das Bild des tiefen Rückenschmerzes (low-back-pain) auslösen, 

Patienten können jedoch auch eine radikuläre Symptomatik bei Kompression der neuroforaminalen 

Nerven oder Spinalkanalstenose entwickeln, häufig ist sie jedoch auch ein radiologischer 

Nebenbefund im klinischen Alltag ohne adäquaten Krankheitswert (Tenny S).  

 

 

1.1.4. Mehrverfettung der autochthonen Rückenmuskulatur 

 

Die autochthone Rückenmuskulatur (Musculus erector spinae) liegt dem Achsenskelett direkt auf und 

läuft vom Becken bis zur Halswirbelsäule. Der Begriff autochthon heißt hierbei „ortsständig“, was 

bedeutet, dass die Muskulatur genau dort liegt, wo sie in der Embryonalentwicklung entstanden ist 

(Wurzinger). Mehrere Muskelgruppen bilden diese Rückenmuskulatur mit Einteilung in einen 

lateralen und medialen Trakt, die insbesondere ein wichtiger Stabilisator der Wirbelsäule sind – 

Abbildung 4. Davon abzugrenzen sind die eingewanderten Rückenmuskeln, die auch als sekundäre 

Rückenmuskeln bezeichnet werden und zu der zum Beispiel der Musculus latissimus dorsi oder die 

Rhomboideusmuskulatur gehört (Wurzinger).  

Typischerweise wird in den standardmäßigen computertomographischen Untersuchungen bei 

Darstellung der Wirbelsäule auch die gesamte autochthone Muskulatur miterfasst und erlaubt neben 

der MRT als prinzipiell führende Schnittbildgebung zur Muskelanalyse auch suffiziente Aussagen 

über die Muskelqualität zu tätigen. Insbesondere Atrophie und auch fettige Infiltration lassen sich mit 

Anbetracht des Muskelvolumens und der abweichenden Dichtewerte quantifizieren.  
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Abbildung 4: Lateraler Trakt (linkes Bild) und medialer Trakt (rechtes Bild) der autochthonen 

Rückenmuskulatur. Quelle: Prometheus LernAtlas – Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem 

Thieme 2022 (Schünke M). 

 

Im Rahmen der Degeneration, bzw. der Atrophie der autochthonen Rückenmuskulatur kommt es zur 

fettigen Infiltration, welche insbesondere in der Magnetresonanztomographie, jedoch auch in der 

Computertomographie dargestellt werden kann. Da die Muskulatur einen stabilisierenden Effekt 

ausübt, stellt die aktuelle Studienlage auch Korrelationen zwischen den Muskelverfettungen und dem 

tiefen Rückenschmerz (low-back-pain) dar (Kalichman L C. E.; Kim WJ). Neben der Mehrverfettung 

der autochthonen Rückenmuskulatur kann auch das reduzierte Muskelvolumen als Parameter für den 

Grad der Degeneration verwendet werden.  

In der detaillierten Analyse der Muskelmehrverfettung der autochthonen Rückenmuskulatur kann 

auch die Magnetresonanzspektroskopie (MRS) angewendet werden, in der zwischen intra- und 

extramyozellulärem Fett unterschieden wird und potentielle Korrelationen mit Alter, Body-Mass-

Index oder auch tiefem Rückenschmerz hergestellt werden können (Ogon I). 
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1.2 Wirbelkörperfrakturen 

 

Die Fraktur eines Wirbelkörpers beschreibt die Unterbrechung der Kortikalis mit Auslaufen der 

Fraktur entweder in der Spongiosa oder in die Gegenkortikalis und im Rahmen der Kraftgrade entlang 

der Wirbelsäule mit konsekutiver Höhenminderung des Wirbelkörpers. Dabei kann ein akutes Trauma, 

eine Vorschädigung des Knochens z.B. durch Osteoporose mit anschließender Fraktur lediglich durch 

axiale Belastung oder durch Bagatelltraumata sowie ferner auch eine degenerative Fehlhaltung mit 

konsekutiver Veränderung der Morphologie des Wirbelkörpers Ursache sein. Eine Vorschädigung des 

Knochens kann auch im Rahmen tumoröser Prozesse stattfinden und eine Frakturgefährdung 

darstellen, diese werden auch als Insuffizienzfrakturen bezeichnet.  

Neben den traumatischen Wirbelkörperfrakturen, die natürlicherweise mit einem Rückenschmerz 

verbunden sind, zeigen auch die osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen sowie die degenerativen 

Höhenminderungen der Wirbelkörper Assoziationen mit tiefem Rückenschmerz (low-back-pain) 

(Donnally III CJ). Auch zeigt sich entlang der Wirbelsäule eine häufigere Lokalisation der Frakturen 

am thorakolumbalen Übergang sowie an der Lendenwirbelsäule, weshalb in dieser Studie intentionell 

ein Bereich von BWK 7 – LWK5 gewählt wurde (Donnally III CJ).  

 

1.2.1 Traumatische Frakturen 

 

Insbesondere die traumatischen Wirbelkörperfrakturen werden klassischer Weise nach der AO-

Klassifikation eingeteilt. Hierbei werden die Frakturen in drei Typen unterschieden, ausgehend von 

der Krafteinwirkung: Typ A Frakturen beinhalten Kompressionsverletzungen, Typ B Frakturen 

Distraktionsverletzungen und Typ C Frakturen Translations- bzw. Rotationsverletzungen 

(Koutsourides). Die Frakturformen sind hierbei traumatischer, teils hochenergetischer Genese, 

wodurch die Wirbelsäule in der Klassifikation zusätzlich in die vordere Säule, also Wirbelkörper und 

Bandscheibe sowie in die hintere Säule, also Wirbelbogen, Facettengelenke, Processus spinosus sowie 

die hinteren Bänder eingeteilt wird (Koutsourides). Kompressionsfrakturen (Typ A) reichen hierbei 

von milden Krafteinwirkungen, die nur die vordere Wirbelkörperkante betreffen, bis zu 

Berstungsfrakturen des gesamten Wirbelkörpers, inklusive der Wirbelkörperhinterkante. Bei den 

Distraktionsfrakturen reicht der Kraftgrad bis in die hintere Säule der Wirbelsäule und resultiert in 

Frakturen der Wirbelkörperbögen oder bis in die Processi spinosi, sowie die Zerreißung des dorsalen 

Bandapparats. Bei Translationsfrakturen kommt hierbei noch eine deutliche Dislokation der 

Wirbelsäulenelemente, mit konsekutivem Stress auf das Rückenmark hinzu (Whitney E).  
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Insbesondere zur Einschätzung der Stabilität und konsekutiver Klärung der Indikation zur operativen 

Versorgung bietet die AO-Klassifikation einen Leitfaden der Einteilung teils komplexer 

Wirbelsäulenfrakturen (Abbildung 5). Typischerweise ist die Hinterkantenbeteiligung bei der Fraktur 

des Wirbelkörpers ein Zeichen für Instabilität und daher von besonderer klinischer Bedeutung.  

In Bezug auf mögliche Korrelationen zwischen Wirbelkörperfrakturen und degenerativen 

Wirbelsäulenveränderungen können jedoch traumatische Frakturen aufgrund ihrer eindeutigen Genese 

in dieser Studie nicht verwendet werden. Hier wäre sonst der Umkehrschluss denkbar, dass Patienten 

nur aufgrund der traumatischen Fraktur an einer Immobilität leiden, die degenerative Veränderungen 

bereits erklärt.  

In Bezug auf die Bildgebung ist in der Darstellung das Röntgenbild und die CT, insbesondere in der 

Akutdiagnostik bei Frakturverdacht Standard. Insbesondere zur Darstellung der Morphologie und zur 

Klärung der Stabilität ist die CT entscheidend. Im klinischen Alltag kann aber auch die 

Altersbestimmung in Einzelfällen von Bedeutung sein, hier hilft die MRT mit Darstellung des 

Knochenödems in flüssigkeitssensitiven Sequenzen.  
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Abbildung 5. AO Klassifikation der thorakalen und lumbalen Wirbelsäulenfrakturen. 

Quelle: AO Foundation, AO Spine 2020. 
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1.2.2. Osteoporotische Frakturen 

 

Die Kompressionsfrakturen (Typ A), die nur den Wirbelkörper betreffen, können neben einer akuten 

Traumaanamnese auch andere unterschiedliche Ursachen haben. Häufig ist eine vorbestehende 

Osteoporose nachzuwiesen, bei der die axiale Krafteinwirkung auf die vorgeschädigte Knochenmatrix 

letztlich zur Kompressionsfraktur führt (Donnally III CJ). Diese Frakturen können typischerweise 

auch bei Bagatelltraumata auftreten, oder lediglich im Rahmen der Verrichtung des normalen Alltags 

durch bestimmte Bewegungen.  

Das Risiko für Osteoporose ist typischerweise bei postmenopausalen Frauen und Frauen über 65 

Jahren sowie Männern über 70 Jahren erhöht, kann aber auch bei Patienten mit regelmäßiger 

Einnahme von Medikamenten mit Auswirkungen auf den Knochenstoffwechsel, insbesondere 

Glucocorticoide, erhöht sein (Chou S). Die Folgen der Medikamenteneinnahme gehören dabei zu den 

sekundären Ursachen für Osteoporose, sowie auch endokrinologische Erkrankungen wie der 

Hyperparathyreoidismus, Morbus Cushing oder im Rahmen der Anorexie, onkologische 

Erkrankungen wie das Multiple Myelom oder die Leukämie, aber sogar auch mechanische Ursachen 

im Rahmen mangelnder Belastung bei Immobilität (Chou S).  

In der Knochendichtemessung (DXA) kann die Knochenmineralisierung bestimmt werden und in 

einer Standardabweichung von einer gesunden Population mit „peak-bone-mass“, also dem 

Lebensalter mit maximaler Knochendichte (t-score) oder von einer Population gleichen Alters (z-

score) angegeben werden. So wird die Vorstufe, die Osteopenie und schließlich das volle Bild der 

Osteoporose festgelegt. In der reinen Bildanalyse in Röntgenbildern oder in der 

Computertomographie werden zum einen visuelle Kriterien zur Analyse angewandt. Typischerweise 

zeigen die Frakturen Keil – („Wedge“), Biconcave- und Kompressionsdeformitäten (Diacinti D). Eine 

Methode zur semiquantitativen Vermessung besteht nach Genant, die in dieser Studie angewandt 

wurde. Hier werden die Frakturen in Bezug auf die prozentuale Sinterung zum angrenzenden 

normalen Wirbelkörper in drei Grade eingeteilt – Abbildung 6. Eine Angabe der Höhenminderung an 

der Vorderkante, der Wirbelkörpermitte oder der Hinterkante kann zusätzlich erfolgen und so die 

exakte Deformität des Wirbelkörpers beschreiben.  
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Abbildung 6: Schematische Darstellung des Genant Score mit Visualisierung der 

Deformationen (Lippuner). 

 

In den letzten Jahren findet allerdings besonders auch die OF-Klassifikation eine immer häufigere 

Anwendung, in der die Frakturen insbesondere im Hinblick auf die Morphologie bei Beteiligung der 

Wirbelkörperhinterkante graduiert werden – Abbildung 7 (Spiegl, et al.). Prinzipiell kann die 

Klassifikation nur angewandt werden, wenn eine Osteoporose gesichert wurde. In radiologischen 

Befunden könnte für die praktische Anwendung somit allenfalls unter Annahme einer Osteoporose die 

Klassifikation angewandt werden, wenn bisher keine Knochendichtemessung erfolgt ist. Unter 

zusätzlicher Berücksichtigung der Knochendichte, einer Nachsinterung im Verlauf, Schmerzen mittels 

VAS, einer möglichen frakturbedingten Neurologie, Mobilisationsfähigkeit und des allgemeinen 

Gesundheitszustands kann ein Score berechnet werden, der eine Hilfestellung zur 

Therapieentscheidung bieten soll – Abbildung 8 (Spiegl, et al.). 
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Abbildung 7: OF-Klassifikation der osteoporotischen Frakturen (Spiegl, et al.).  
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Abbildung 8: Score für osteoporotische Frakturen (Blattert TR). 

 

In der radiologischen Befundung von computertomographischen Datensätzen gehören generell 

insbesondere bei älteren Patienten Wirbelkörperfrakturen zu den Zufallsbefunden, vor allem im 

Bereich der unteren Brustwirbelsäule (BWS) und der Lendenwirbelsäule (LWS) (Lumbreras B.) 

(Panda A.). Die Kompressionsfrakturen können mit einer generellen Rückenschmerzanamnese und 

reduzierter Mobilität sowie Funktionalität der Patienten im Alltag einhergehen und in einigen Fällen 

auch eine chirurgische Intervention, nicht selten zumindest eine konservative Behandlung zur Folge 

haben (Blattert T.R.; Prost S). Daher wurden in dieser Arbeit die degenerativen 

Wirbelsäulenveränderungen den zufällig nachgewiesenen, nicht-traumatischen Wirbelkörperfrakturen 

gegenübergestellt, um mögliche Korrelationen nachzuweisen. Im radiologischen Alltag kann somit 

potentiell gewissen degenerativen Wirbelsäulenveränderungen eine gesteigerte Bedeutung 

beigemessen werden. 

In der Analyse müssen gegenüber den traumatischen und osteoporotischen Frakturen auch 

degenerative Wirbelkörperdeformitäten abgegrenzt werden. Beispiele hierfür sind die lokalen 

intrasponginösen Diskusherniationen an Boden- und Deckplatte der Wirbelkörper (Schmorl-Knoten) 

oder auch die Cupids-Bow-Deformity als eine entwicklungsbedingte, bogenförmige Deformität an der 
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Bodenplatte eines Wirbelkörpers ohne klinisches Korrelat (Chan KK; JF.). Eine weitere seltene 

Deformität ist der Short-Vertebral-Height (SVH). Dies beschreibt eine diskrete Höhenminderung der 

Vorderkante des Wirbelkörpers um maximal 20 % ohne Frakturkorrelat – in der die Wirbelkörper im 

Gegensatz zu den osteoporotischen Deformitäten eine ähnliche Knochenmineraldichte im Vergleich 

zu Patienten ohne Deformität aufweisen (Diacinti D). 

 

1.3. Radiologische Bildmodalitäten 

 

Nach aktuellem Stand ist das führende, bildgebende Verfahren zur detaillierten Darstellung der 

degenerativen Veränderungen der Wirbelsäule die Magnetresonanztomographie (MRT), bei der neben 

Verschleißgraden auch in Bezug auf Aktivierung und Reizzustände Rückschlüsse gezogen werden 

können (Malfair D.). Direkt gefolgt wird das MRT von der Computertomographie (CT), die durch 

eine exzellente knöcherne Darstellung der Wirbelsäule führend in der Bildgebung von 

Wirbelkörperfrakturen zum Einsatz kommt, während das MRT häufiger in der Altersbestimmung von 

Frakturen eingesetzt wird (Duitama I.G.). Initial werden in der klinischen Praxis bei Angabe von 

Schmerzen des unteren Rückens häufig jedoch initial Röntgenaufnahmen angefertigt, in denen neben 

der Darstellung von Wirbelkörperhöhenminderungen auch grobe Rückschlüsse auf den Grad der 

Degeneration der Wirbelsäule gezogen werden können, letztlich bleibt die Qualität der radiologischen 

Befundaussage jedoch der Schnittbildgebung unterlegen (MB Acheson). In Bezug auf die Darstellung 

der autochthonen Rückenmuskulatur führt das MRT aufgrund seiner hohen Gewebespezifität das Feld 

an, jedoch können unterschiedliche Studien zeigen, dass auch das CT die Gewebestruktur, das 

Volumen, die Asymmetrie und insbesondere die Fettinfiltration der autochthonen Rückenmuskulatur 

suffizient darstellen können (Lee S.H.; Prasetyo M.). Gerade die Fettinfiltration der Muskulatur als 

typisches Degenerationszeichen lässt sich im CT durch eine deutliche Reduktion der Hounsfield-

Einheiten (HU) darstellen und graduieren (Abbildung 9).   

Im Rahmen dieser Arbeit werden CT Datensätze verwendet, die somit insgesamt eine detaillierte 

Analyse der Degeneration der Wirbelsäule und der Morphologie der Wirbelkörperfrakturen 

ermöglichen. Im Gegensatz zur MRT ist hierbei das Ziel der Untersuchung nicht zwingend direkt die 

Wirbelsäule, denn insbesondere in der CT kann bei abweichender Indikation die Wirbelsäule nur 

einen Nebenbefund darstellen. Dennoch können hier eine Vielzahl von Degenerationen und 

möglicherweise auch Frakturen gefunden werden, dessen jeweilige Relevanz initial auch vom 

Radiologen eingeschätzt wird. 
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Abbildung 9: CT in axialer Schnittführung auf Höhe der LWS mit Darstellung der autochthonen 

Rückenmuskulatur (blau umrandet) und insbesondere Nachweis streifiger Fettinfiltrationen mit 

typischerweise niedrigeren Dichtewerten im Vergleich zur Muskulatur (roter Pfeil). 

 

1.4 Radiologie Befundqualität 

 

In radiologischen Befunden findet grundsätzlich eine umfassende Beschreibung aller im 

Bildausschnitt (Field of view – FOV) ersichtlichen Regionen statt, sodass hier neben dem Zielobjekt 

auch etwaige Nebenbefunde aufgelistet werden (Michael P. Hartung). Im Gegensatz zur Beurteilung, 

in der auch Interpretationen der nachzuweisenden Bildbefunde sowie letztlich Empfehlungen 

ausgesprochen werden können, ist im Befundtext lediglich eine einfache, klare und organisierte 

Beschreibung der Bildgebung erwünscht (Michael P. Hartung; Pool F).  

In Bezug auf die Nebenbefunde, in Anbetracht dieser Arbeit die degenerativen 

Wirbelsäulenveränderungen, zeigen sich in radiologischen Befunden der Einfachheit halber gehäuft 

Summationen, ohne das einzelne Veränderungen gezielt hervorgehoben werden. Insbesondere die 
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Konstitution der autochthonen Rückenmuskulatur wird in den CT Datensätzen, vor allem wenn sie 

nur zufällig im Bildausschnitt enthalten ist, häufig nicht gesondert betrachtet. Es bietet sich hier somit 

die Chance, in der Analyse der Veränderungen und ihrer Verbindungen zu Wirbelkörperfrakturen 

Rückschlüsse auf ihre Signifikanz zu ziehen und möglicherweise in radiologische Befunde mit 

aufzunehmen. Dies resultiert in dem Versuch radiologische Befunde kontinuierlich zu verbessern und 

die generell enorme Menge der möglichen Bildbeschreibungen verschiedenster Veränderungen zu 

organisieren oder in ihrer Relevanz zu graduieren.  

 

1.5. Fragestellung  

 

Zusammenfassend lassen sich somit folgende Zielsetzungen dieser Arbeit formulieren:  

• Die Graduierung und Analyse der degenerativen Wirbelsäulenveränderungen in CT 

Datensätzen mit Darstellung ihrer Verteilung in einer gewählten Studienpopulation. 

 

• Die Analyse von Zusammenhängen zwischen degenerativen Wirbelsäulenveränderungen und 

zufällig nachgewiesenen, nicht traumatischen Wirbelkörperfrakturen der unteren 

Brustwirbelsäule und der Lendenwirbelsäule. 

 

• Die potentielle Schlussfolgerung, ausgewählte degenerative Wirbelsäulenveränderungen in 

radiologischen Befunden hervorzuheben, bzw. explizit zu graduieren.  
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2. Material 

 

2.1. Patienten 

 

Das Patientenkollektiv bestand aus Patienten im Alter von 50 bis 90 Jahren, die sich innerhalb eines 

festgelegten Zeitraums einer CT-Diagnostik unterzogen hatten, die zwar die Wirbelsäule mit enthielt, 

jedoch nicht aufgrund der Wirbelsäule durchgeführt worden war. Es wurden nur Patienten mit einer 

vollständigen Darstellung der Wirbelsäulenstufen BWK 7 bis LWK 5 eingeschlossen, da in diesen 

Bereichen typischer Weise Wirbelfrakturen am häufigsten vorkommen (Lumbreras B.; Devine A.S.; 

Panda A.; Whitney E). Um eine normale Verteilung der Patienten nach Altersgruppen zu erreichen, 

wurden nahezu gleiche Anteile von Patienten im Alter von 50-60, 61-70, 71-80 und 81-90 Jahren 

gebildet. Außerdem wurde eine nahezu gleichmäßige Verteilung der Frakturen innerhalb der 

Altersgruppen erreicht, um die Möglichkeit einer Verzerrung durch das Alter der Patienten zu 

minimieren. Patienten mit akutem Trauma und konsekutiver Wirbelkörperfraktur wurden 

ausgeschlossen, um ein Kollektiv mit nicht-traumatischen Wirbelkörperfrakturen zu generieren. Der 

Begriff "nicht-traumatische Fraktur" definiert sich hierbei als eine Fraktur ohne akute traumatische 

Ereignisse, die den Patienten ins Krankenhaus bringen würden. Dementsprechend waren sich die 

Patienten ihrer Frakturen nicht direkt bewusst und es erfolgte diesbezüglich weder eine 

Krankenhauseinweisung, noch eine frakturbedingte Therapie. Insgesamt wurden nur mobile Patienten, 

ohne stark bewegungseinschränkende Vorerkrankungen eingeschlossen, da sich letztlich eine länger 

währende, ausgeprägte Immobilität auf die degenerativen Wirbelsäulenveränderungen auswirken 

könnte. Zusätzlich wurden auch Patienten mit bereits bekannter Wirbelkörperfraktur ausgeschlossen, 

da sich ebenfalls die Mobilität der Patienten aufgrund des Bewusstseins einer Wirbelkörperfraktur 

verändert haben könnte und so insbesondere Veränderungen der autochthonen Rückenmuskulatur 

beeinflusst haben könnte.  

Patienten mit primären oder metastatischen Tumorerkrankungen der Wirbelsäule, Patienten mit akut 

entzündlichen Veränderungen der Wirbelsäule, wie insbesondere bei der Spondylodiszitis und 

Patienten mit bereits implantierten Fremdmaterialien an der Wirbelsäule, wie 

Bandscheibeninterponaten, Kyphoplastien oder dorsalen Spondylodesen wurden ebenfalls dem 

Kollektiv ausgeschlossen.  

Über die Ein- und Ausschlusskriterien (zusammenfasst als Flussdiagramm in Abbildung 10) wurden 

schlussendlich 25 Patienten mit mindestens einer, nicht-traumatischen Wirbelkörperfrakturen der 

unteren BWS oder der LWS generiert und dazu 80 Kontrollpatienten ohne Wirbelkörperfraktur 

eingeschlossen. 
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Abbildung 10: Flussdiagramm der Studienauswahl auf Grundlage der Ein- und Ausschlusskriterien. 
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2.2. Bildgebung 

 

Die CT Schnittbildgebung wurde an unserem Standort an der Universitätsklinik Schleswig-Holstein 

(UKSH) am Campus Kiel an einem Dual-Energy- und einem Spektral-CT durchgeführt – Hersteller 

Siemens Healthineers (Somato Definition Flash) und Philips Healthcare (IQon Spectral CT). Die 

volumetrischen Datensätze hatte mindestens eine Schichtdicke von 2 Millimetern und hatten jeweils 

die Möglichkeit zur multiplanaren Rekonstruktion. Beide Geräte generierten weitgehend 

vergleichbare Datensätze und wurden an unserem Standort auch in der Vergangenheit bereits 

regelmäßig in Kombination in klinischen Studien verwendet. Ein relevanter Unterschied der 

Bildqualität beider Scanner ergab sich nicht.  

Zur Annotation wurde ein Protokoll verfasst und die Analyse erfolgte von zwei erfahrenen Radiologen 

mit anschließender Bildung eines Konsensus. Die detaillierten Annotationen werden in den Methoden 

aufgelistet. Die Bildgebung der Patienten wurde nur bei vorliegendem, unterschriebenen Broad-

Consent (einer allgemeinen Zustimmung zur Verwendung der Bilddaten in der Forschung) verwendet, 

dadurch erfolgte eine jeweils aufwändige einzelne Prüfung der Patientenakte.  Zur Analyse wurden 

die Patienten anonymisiert und das Protokoll der Annotationen wurde verschlüsselt verwaltet.  

Die CT Datensätze wurden jeweils zur Annotation in allen 3 Bildebenen analysiert. Insbesondere in 

der Betrachtung von Wirbelkörperfrakturen war dies obligat, jedoch auch degenerative Veränderungen 

mussten häufig in mehreren Ebenen betrachtet werden um eine sichere Graduierung zu garantieren.  
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3. Methoden 

 

3.1. Graduierungen der degenerativen Wirbelsäulenveränderungen 

 

Es wurden knöcherne und nicht-knöcherne degenerative Wirbelsäulenveränderungen in die Analyse 

eingeschlossen. Die knöchernen degenerativen Veränderungen umfassten Facettengelenkarthrosen, 

Facettengelenkasymmetrien, die intervertebrale Osteochondrose, die Spondylolisthese und 

Spondylolyse sowie zusätzlich auch die Skoliose. Insgesamt erfolgte eine segmentierte Analyse jedes 

einzelnen Wirbelkörpersegments von BWK 7 bis LWK 5.  

Die Facettengelenke wurden zur Erfassung ihrer Arthrose auf das Vorliegen von osteophytären 

Randbauten und auch ektopen Ossifikationen, subchondraler Sklerosierung, Unregelmäßigkeiten der 

artikularen Oberfläche sowie Gelenkspaltverschmälerungen auf normale, milde, moderate und 

ausgeprägte Veränderungen aufgeteilt. Bei den Facettengelenkasymmetrien wurden Winkel der linken 

und rechten Facettengelenke eines jeden Segmentes vergleichen und aufgrund ihrer Abweichung in 

normal 0-10°, mild 11-30°, moderat 31-60° und ausgeprägt > 60° unterteilt. Für die intervertrebrale 

Osteochrondrose wurde eine für die CT modifizierte Modic-Klassifikation verwendet. Hier wurde 

analysiert ob eine Reduktion der Bandscheibenfachhöhe, Osteophytenbildungen, subchondrale 

Sklerosierung oder das Vorliegen von Vakuumphänomenen, welches Gasbildungen im 

Bandscheibenfach im Rahmen der Degeneration beschreibt, enthalten waren und es erfolgte eine 

Aufteilung in normal, mild, moderat und ausgeprägt (Kuisma M; Lardé D). Die Spondylolisthesis 

wurde nach der Meyerding-Klassifikation eingeteilt in Grad I 0 – 25%, Grad II 25 - 50%, Grad III 50 

– 75%, Grad IV 75 – 100% und Grad V > 100% (Koslosky E.). Auch skoliotische Fehlhaltungen der 

Wirbelsäule wurden in coronarer Schnittführung angenähert und in normal 0 – 10°, mild 11 – 25°, 

moderat 26-45° und ausgeprägt >45° eingeteilt. Eine exakte Bestimmung des Cobb-Winkels erfolgte 

hier nicht, wobei diese auch typischer Weise nur projektionsradiographisch beim stehenden Patienten 

bestimmt wird. Beispiele für diese degenerativen knöchernen Veränderungen sind in Abbildung 11 

zusammenfasst.  

Die Degeneration der autochthonen Rückenmuskulatur wurde anhand eines für die CT-Diagnostik 

modifizierten Goutallier-Score klassifiziert mit Graden 0 – 4: Grad 0 für normale Muskulatur ohne 

deutliche Verfettung, Grad 1 für einzelne streifige Muskelverfettungen, Grad 2 für weniger Fett als 

Muskelgewebe innerhalb der Muskulatur, Grad 3 für ungefähr gleiche Menge Fett und Muskelgewebe 

innerhalb der Muskulatur und Grad 4 für mehr Fett als Muskelgewebe innerhalb der Muskulatur 

(Somerson J.S.; Khil E.K.) – Abbildung 12 und 13. 
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Abbildung 11: Beispiele degenerativer Wirbelsäulenveränderungen. 

A: Ausgeprägte Facettengelenkarthrose LWK4/5 mit deutlichen osteophytären Randanbauten, 

subchondraler Mehrsklerosierung und Gelenkspaltverschmälerung. B: Moderate intervertebrale 

Osteochondrose LWK4/5 und LWK5/SWK1 mit kollabiertem Bandscheibenfach, Sklerosierung der 

Boden- und Deckplatte sowie anteilig auch Vakuumphänomen. C: Ventrale Spondylolisthese Grad II 

nach Meyerding. D: Selber Patient wie in Beispiel C mit Darstellung des Bruchs/Spaltbildung im Pars 

interarticularis, im Sinne der Spondylolyse (roter Pfeil).  

 

 

 

 

 

A B 

C D 
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Abbildung 12: Modifizierte Goutallier-Klassifikation für CT-Scans mit Darstellung der LWS 

in axialer Schnittführung.  

A: Grad 1 für einzelne streifige Muskelverfettungen. B: Grad 2 für deutlichere Mehrverfettungen, 

jedoch weniger Fett als Muskelgewebe innerhalb der Muskulatur. C: Grad 3 für ungefähr gleiche 

Menge Fett und Muskelgewebe innerhalb der Muskulatur. D: Grad 4 für mehr Fett als Muskelgewebe 

innerhalb der Muskulatur. 

 

 

 

 

A B 

C D 
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Abbildung 13:  Modifizierte Goutallier-Klassifikation für CT-Scans mit Darstellung der BWS 

in axialer Schnittführung.  

A: Grad 0 für normale Muskulatur ohne deutliche Fettinfiltration. B: Grad 1 für einzelne streifige 

Muskelverfettungen. C: Grad 2 für weniger Fett als Muskelgewebe innerhalb der Muskulatur. D: 

Grad 3 für ungefähr gleiche Menge Fett und Muskelgewebe innerhalb der Muskulatur. 
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3.2. Graduierung der Wirbelkörperfrakturen 

 

Initial wurde die Wirbelsäule zur Analyse der Frakturen in zwei Abschnitte unterteilt, von BWK 7 – 

12 und von LWK 1 – 5. Dies ermöglichte die Korrelationen zwischen degenerativen 

Wirbelsäulenveränderungen und der unteren Brustwirbelsäule sowie der Lendenwirbelsäule. Der 

Gesamtabschnitt von BWK 7 – LWK 5 wurde absichtlich gewählt, da in der Verteilung der Frakturen 

entlang der Wirbelsäule hier die Häufigkeit am höchsten liegt (Devine A.S.; Lumbreras B.). Nach 

Identifikation der nicht- traumatischen Wirbelkörperfrakturen erfolgte die Graduierung unter 

Verwendung des für die CT modifizierten Genant Score als semiquantitative Methode: Grad 0 – keine 

Deformität, Grad 1 – 20-25% Höhenminderung des Wirbelkörpers, Grad 2 26-40% Höheminderung 

des Wirbelkörper und Grad 3 > 40% Höhenminderung des Wirbelkörpers (Wáng YXJ; Burns JE) – 

siehe Abbildung 14. Dazu wurde die Höheminderung auch an der Vorderkante, in der 

Wirbelkörpermitte und an der Hinterkante annotiert. Die Klassifikation nach Genant beinhaltet so 

auch indirekt die visuelle Analyse der Wirbelkörper mit Wedge-, Bikonkave- und Kompressions-

Deformitäten. Die Sinterung des Wirbelkörpers orientiert sich immer daran, dass der höhengeminderte 

Wirbelkörper mit dem darüber und darunterliegenden Wirbelkörper verglichen wird und dadurch die 

Höhenminderung in Relation gesetzt wird. 

Die Genese solcher Wirbelkörperhöhenminderungen ist meist osteoporotisch, da es aufgrund der 

verminderten Knochendichte zu einem höheren Frakturrisiko kommt (Aerzteblatt). Neben den 

Bagatelltraumata können auch immer wiederkehrende axiale Belastungen die Ursache dieser 

Frakturen und ihre Häufung sein. Es kann anschließend zu Fehlstellungen sowie insbesondere 

Schmerzen und Reduktion der Mobilität führen (Kendler DL; Bliuc D). Traumatische Frakturen 

wurden wie bereits beschrieben ausgeschlossen und ließen sich CT-graphisch auch aufgrund der 

Frakturmorphologie detektieren. Auch degenerative Wirbelkörperdeformitäten sind wie bereits in der 

Einleitung beschrieben zusätzlich abzugrenzen. Die Short-Vertebral-Height (SVH) wurde in der 

Studienpopulation hier exemplarisch mit annotiert und gegenüber nicht-traumatischen 

Wirbelkörperfrakturen abgegrenzt (JF.). 

In Tabelle 1 sind abschließend zur Übersicht alle Klassifikationen der analysierten Faktoren 

zusammengefasst. 
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Abbildung 14:  Graduierung nach Genant in sagittaler Schnittführung im CT.  

A: Grad 1 20-25% Höhenminderung. B: Grad 2 26-40% Höhenminderung. C: Grad 3 > 40% 

Höhenminderung (mit Vakuumphänomen im angrenzenden Bandscheibenfach – Gasbildung im 

Rahmen der Bandscheibendegeneration).  

 

Für den klinischen Alltag spielt neben dem Ausmaß der Höhenminderung, der genaue Frakturverlauf 

eine entscheidende Rolle spielt, insbesondere in der Frage einer möglichen Hinterkantenbeteiligung. 

Daraus ergibt sich insbesondere die Frage nach einer möglichen Instabilität, die schlussendlich eine 

operative Stabilisierung des Segments nach sich ziehen kann. In der hier für die CT modifizierten 

Genant Klassifikation ist eine mögliche Beteiligung dieser hinteren Säule des Wirbelkörpers somit 

prinzipiell erfasst, allerdings beschreibt diese Arbeit nicht-traumatische und somit häufig 

osteoporotische, chronische Frakturtypen. Die OF-Klassifikation wurde hierzu bereits initial 

vorgestellt und bietet bei gesicherter Osteoporose eine weitere Möglichkeit der Quantifizierung. Mit 

der zusätzlichen Erhebung des OF-Score kann hier auch eine Hilfestellung zur Therapieentscheidung 

zwischen operativer und konservativer Behandlung erfolgen (Spiegl, et al.). 
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Wirbelkörperfrakturen 

 

Genant-Score: 

• Grade 0 – keine Deformität 

• Grad 1 20-25% Höhenminderung 

• Grad 2 26-40% Höhenminderung 

• Grad 3 > 40 % Höhenminderung 

 

 

 

 

 

 

Fettinfiltration der autochthonen 

Rückenmuskulatur 

 

Goutallier score 0–4: 

• Grade 0 für “normale Muskulatur ohne 

Mehrverfettung” 

• Grade 1 für “einzelne streifige 

Mehrverfettungen” 

• Grade 2 für “weniger Fett als Muskel 

innerhalb der Muskulatur” 

• Grade 3 für “gleiche Menge Fett und 

Muskel innerhalb der Muskulatur” 

• Grade 4 für “mehr Fett als Muskel 

innerhalb der Muskulatur” 

 

 

 

Asymmetrie der autochthonen 

Rückenmuskulatur 

• Normal: Symmetrische 

Muskelvolumina 

• Mild: < 10% Differenz der 

Muskelvolumina 

• Moderat: < 30% Differenz der 

Muskelvolumina 

• Ausgeprägt: > 50% Differenz der 

Muskelvolumina 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Facettengelenkarthrose 

 

• Normal: glatte Gelenkoberflächen, 

keine Osteophyten, keine subchondralen 

Mehrsklerosierung 

• Mild: gering irreguläre 

Gelenkoberflächen, kleine Osteophyten, 

keine subchondralen 

Mehrsklerosierungen.  

• Moderat: irreguläre Gelenkoberflächen, 

Osteophyten, beginnende subchondrale 

Mehrsklerosierungen 

• Ausgeprägt: irreguläre 

Gelenkoberflächen, große Osteophyten, 

fortgeschrittene subchondrale 

Mehrsklerosierungen, Vacuum-

Phänomen 

 

 

 

Facettengelenkasymmetrie 

 

• Normal: 0-10° 

• Mild: 11-30° 

• Moderat: 31-60° 

• Ausgeprägt: >60° 
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Intervertebral Osteochondrose 

 

 

• Normal: Erhaltene Höhe des 

Bandscheibenfachs, keine Osteophyten, 

keine subchondrale Mehrsklerosierung  

• Mild: Erhaltene Höhe des 

Bandscheibenfachs, kleine Osteophyten, 

keine subchondrale Mehrsklerosierung  

• Moderat: Erhaltene Höhe des 

Bandscheibenfachs, ventrale und 

dorsale Osteophyten, milde 

subchondrale Mehrsklerosierung  

• Ausgeprägt: Kollabierung des 

Bandscheibenfachs, Osteophyten, 

fortgeschritene subchondrale 

Mehrsklerosierung, Syndesmophyten, 

Vacuum Phänomene 

 

 

 

 

Spondylolisthese 

 

Meyerding Klassifikation: 

• Grad I - 0% to 25% 

• Grad II - 25% to 50% 

• Grad III - 50% to 75% 

• Grad IV - 75% to 100% 

• Grad V - > 100% 

 

 

 

Skoliose 

• Normal:0-10° 

• Mild: 11-25° 

• Moderat: 26-45° 

• Ausgeprägt: >45° 

 

 

Tabelle 1: Übersicht der Klassifikationen der einzelnen Variablen. 
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3.3. Statistische Auswertung 

 

Unter Verwendung des Softwarepakets IBM-SPSS Version 26.0 (IBM, Armonk, NY, USA) erfolgte 

die statistische Analyse der in einem Excel Spreadsheat gesammelten Annotationen. Die oben 

genannten Basis-Variablen wurden in ihrer Verteilung in Prozentanteile angegeben und unter 

Anwendung einer deskriptiven Statistik berechnet. Die Gruppenwerte wurden mit dem Mann-

Whitney-U-Test verglichen und die relativen Risiken (RRs) mit Kontingenztabellen berechnet. Die 

verschiedenen Grade der degenerativen Veränderungen und der Schweregrad der Frakturen wurde 

anhand der Pearson-Korrelation (Rs) korreliert. Hierzu wurden die Grade der Degeneration und die 

Frakturschweregrade in numerische Grade (1,2,3,4, und in einigen Fällen auch 5) übertragen, wobei 

die Zahl 1 für den niedrigsten und 4/5 für den höchsten Degenerations- bzw. Frakturschweregrad 

steht. Für die statistische Signifikanz wurde für alle Tests ein p<0,05 festgelegt. 

Nach Analyse der Verteilung aller Basisvariablen erfolgte sowohl die statistische Auswertung einer 

möglichen Korrelation der degenerativen Veränderungen mit nicht-traumatischen 

Wirbelkörperfrakturen der Lendenwirbelsäule und Brustwirbelsäule, als auch einer möglichen 

Korrelation mit ihrem jeweiligen Schweregrad. 
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4. Ergebnisse 

 

4.1. Die Verteilung der Basisvariablen 

 

Insgesamt wurden in der angegeben Studienpopulation (n=105) mit einem Durchschnittsalter von 

68,7 Jahren 23,8 % nicht-traumatische Wirbelkörperfrakturen annotiert. Davon war mindestens eine 

Fraktur in 16,2 % in der unteren Brustwirbelsäule und in 19 % in der Lendenwirbelsäule lokalisiert. 

Zur generellen Übersicht der Verteilung wurde die erfasste Wirbelsäule in zwei Bereiche unterteilt: 

BWK 7 – BWK 12 beschreibt den Bereich der unteren Brustwirbelsäule und LWK 1 – LWK 5 den 

Bereich der Lendenwirbelsäule.  

Moderate Veränderungen der intervertebralen Osteochondorse fanden sich in ungefähr 2/3 der 

Studienpopulation, mit mindestens 64,7 % in der unteren Brustwirbelsäule und in 68,5 % in der 

Lendenwirbelsäule. Die Spondylarthrose zeigte ein Verteilungsmuster mit deutlicher Dominanz in der 

Lendenwirbelsäule bei hier 80 % der Population mit zumindest moderaten Veränderungen, gegenüber 

der unteren Brustwirbelsäule mit 31,4 %. Auch die Asymmetrie der Facettengelenke wurde führend in 

der Lendenwirbelsäule festgestellt, mit 65,7 % gegenüber der unteren Brustwirbelsäule mit 13,3 %. 

Dem gegenüber steht die Verteilung der intrasponginösen Diskusherniationen (Schmorl-Knötchen), 

welche sich im Vergleich mit 52,3 % häufiger in der unteren Brustwirbelsäule fanden, als mit 35,2 % 

in der Lendenwirbelsäule.  

Häufig fanden sich Muskelverfettungen in der autochthonen Rückenmuskulatur, in 80,9 % mit 

mindestens Goutallier 1 und in 24,7 % höhergradige Verfettungen mit mindestens Goutallier 2. Dazu 

zeigten sich auch relativ häufig Asymmetrien der autochthonen Muskulatur mit einem Anteil von 37,1 

%. Eine vollständige Auflistung der Verteilung aller annotierten Variablen findet sich in Tabelle 2.  
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Kriterien 
Studienpopulation (n = 105; 

Durchschschnittsalter = 68.7 years) 

 % 

Nicht-traumatische Wirbelkörperfrakturen 23.8 

Mindestens eine Wirbelkörperfraktur der unteren 

Brustwirbelsäule 
16.2 

Mindestens eine Wirbelkörperfraktur der Lendenwirbelsäule 19 

Mehrverfettung der autochthonen Rückenmuskulatur mit 

mindestens Goutallier 1  
80.9 

Mehrverfettung der autochthonen Rückenmuskulatur mit 

mindestens Goutallier 2 
24.7 

Asymmetrie der autochthonen Rückenmuskulatur 37.1 

Mindestens moderate Osteochondose der unteren 

Brustwirbelsäule 
64.7 

Mindestens moderate Osteochondose der Lendenwirbelsäule 68.5 

Mindestens moderate Spondylarthrose der unteren 

Brustwirbelsäule 
31.4 

Mindestens moderate Spondylarthrose der Lendenwirbelsäule 80 

Mindestens milde Facettengelenksasymmetrie der unteren 

Brustwirbelsäule 
13.3 

Mindestens milde Facettengelenksasymmetrie der 

Lendenwirbelsäule 
65.7 

Mindestens moderate Facettengelenksasymmetrie 18 

Spondylolisthese der Lendenwirbelsäule 9.5 

Spondylolyse der Lendenwirbelsäule 4.7 

Short vertebral height deformity (SVH) 2.8 

Schmorl-Knötchen der unteren Brustwirbelsäule 52.3 

Schmorl-Knötchen der Lendenwirbelsäule 35.2 

Skoliose 20.9 

 

Tabelle 2. Verteilung der Basisvariablen der Studienpopulation. 
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In der Analyse der Verteilungsmuster zeigte sich insgesamt eine relativ homogene Verteilung der 

Osteochondrose zwischen unterer Brustwirbelsäule und Lendenwirbelsäule. Spondylarthrose zeigte 

eine deutliche Dominanz im Bereich der Lendenwirbelsäule, insgesamt ein zu erwartendes Ergebnis 

bei bekannter Korrelation mit dem klinischen Bild des Schmerzes im unteren Rücken (Du R). In 

Anbetracht der Altersverteilung sind auch Mehrverfettungen der autochthonen Rückenmuskulatur zu 

erwarten und zeigen mit 37.1 % eine nicht seltene Asymmetrie. Hierzu ist unter anderem auch die 

Skoliose zu betrachten, die zumindest in 20,9 % der Studienpopulation annotiert werden konnte. 

Allerdings stellen sich bei der Analyse der Skoliose Limitationen dar, denn die Annotation erfolgte im 

CT bei liegenden Patienten und nicht wie standardmäßig im Stehen. Auch der Cobb-Winkel wurden 

hier nur angenähert und nicht exakt vermessen.  

 

4.2. Korrelation der degenerativen Veränderungen mit nicht-traumatischen 

Wirbelkörperfrakturen der unteren Brustwirbelsäule. 

 

In der Analyse möglicher Korrelation zwischen den annotierten degenerativen Veränderungen mit 

nicht-traumatischen Wirbelkörperfrakturen der unteren Brustwirbelsäule konnte die signifikante 

Assoziation zwischen Mehrverfettungen der autochthonen Rückenmuskulatur und 

Wirbelköperfrakturen der unteren Brustwirbelsäule festgestellt werden (p = 0,005). Hier betrug des 

relative Risikoverhältnis (RR) 4,92 (Tabelle 3). Zusätzlich korrelierte die fettige Degeneration der 

autochthonen Rückenmuskulatur auch mit dem Schweregrad der Wirbelkörperfrakturen der unteren 

Brustwirbelsäule, graduiert nach Genant (Tabelle 4). Somit stellte sich in dieser, in Anbetracht des 

Durchschnittsalters älteren Studienpopulation der neu nachweisbare Zusammenhang zwischen 

Mehrverfettungen, beziehungsweise fettiger Infiltration/Atrophie der autochthonen Muskulatur und 

Wirbelkörperfrakturen heraus. Dies lässt verschiedene Rückschlüsse und Schlussfolgerungen zu. Alle 

weiteren degenerativen Veränderungen zeigten keine signifikanten Assoziationen mit Frakturen der 

unteren Brustwirbelsäule. Auch unter Berücksichtigung möglicher Tendenzen zeigte sich hier trotz der 

Fülle der annotierten Veränderungen kein weiterer potentiell relevanter Faktor.  
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4.3. Korrelation der degenerativen Veränderungen mit nicht-traumatischen 

Wirbelkörperfrakturen der Lendenwirbelsäule. 

 

Im Gegensatz zum Zusammenhang zwischen Muskelverfettungen und Wirbelkörperfrakturen der 

unteren Brustwirbelsäule zeigte die Mehrverfettung der autochthonen Rückenmuskulatur keine 

signifikante Korrelation mit Wirbelkörperfrakturen der Lendenwirbelsäule; RR = 2,04 und p = 0,157 

(Tabelle 3). Konsekutiv konnte auch in der Analyse des Schweregrads der Wirbelkörperfrakturen 

keine Korrelation mit den degenerativen Veränderungen gefunden werden. Interessanter Weise stellte 

sich insgesamt auch kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Asymmetrie der autochthonen 

Muskulatur und Wirbelkörperfrakturen dar; untere Brustwirbelsäule p = 0,439 und Lendenwirbelsäule 

p = 0,444 (Tabelle 3). Alle weiteren degenerativen Faktoren zeigten auch im Zusammenhang mit 

Wirbelkörperfrakturen der Lendenwirbelsäule keine signifikante Korrelation. Letzteres steht somit 

passend im Kontext mit der oben aufgeführten Analyse der degenerativen Veränderungen mit 

Frakturen der unteren Brustwirbelsäule.  

 

4.4. Zusammenfassung der Ergebnisse 

 

Insgesamt zeigte somit von allen ossären und extra-ossären degenerativen Veränderungen der 

Wirbelsäule nur die Mehrverfettung der autochthonen Rückenmuskulatur graduiert nach dem 

modifizierten Goutallier-Score eine signifikante Assoziation mit nicht-traumatischen 

Wirbelkörperfrakturen der unteren Brustwirbelsäule (von BWK 7 – BWK 12). Zusätzlich korrelierten 

die Muskelverfettungen auch mit dem Schweregrad der Wirbelkörperfrakturen nach Genant. Alle 

weiteren degenerativen Veränderungen zeigten insgesamt keine signifikante Korrelation mit nicht-

traumatischen Wirbelkörperfrakturen sowohl der unteren Brustwirbelsäule, als auch der 

Lendenwirbelsäule.  
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Wirbelkörperfraktur der 

unteren BWS 

Wirbelkörperfraktur 

der LWS 

Degenerative Veränderungen 
Relative Risk 

(RR) 
p-Value 

Relative Risk 

(RR) 

p-

Value 

Osteochondrose der unteren Brustwirbelsäule 0.94 0.314 0.94 0.327 

Osteochondrose der Lendenwirbelsäule 0.96 0.375 0.69 0.76 

Spondylarthrose der unteren Brustwirbelsäule 0.83 0.067 0.88 0.343 

Spondylarthrose der Lendenwirbelsäule 1.04 0.431 0.46 0.527 

Fettige Degeneration der autochthonen 

Rückenmuskulatur der unteren Brustwirbelsäule 

und der Lendenwirbelsäule 

4.92 0.005 2.04 0.157 

Asymmetrie der autochthonen 

Rückenmuskulatur der unteren Brustwirbelsäule 

und der Lendenwirbelsäule 

1.54 0.439 0.732 0.444 

Spondylolyse der Lendenwirbelsäule 0.93 0.268 0.93 0.271 

Spondylolisthese der Lendenwirbelsäule 0.55 0.576 0.88 0.109 

Facettengelenksasymmetrie der unteren 

Brustwirbelsäule 
2.44 0.197 2.82 0.09 

Facettengelenksasymmetrie der 

Lendenwirbelsäule 
0.95 0.18 0.96 0.589 

Short vertebral height der unteren 

Brustwirbelsäule 
1.92 0.232 0.82 0.310 

Short vertebral height der Lendenwirbelsäule 1.35 0.576 0.73 0.394 

Schmorlsche Knötchen der unteren 

Brustwirbelsäule   
1.92 0.232 1.35 0.576 

Schmorlsche Knötchen der unteren 

Brustwirbelsäule 
1.54 0.394 1.67 0.31 

Skoliose 0.93 0.907 1.19 0.775 

 

Tabelle 3. Statistische Auswertung möglicher Korrelationen der degenerativen Veränderungen mit 

nicht-traumatischen Frakturen der unteren Brustwirbelsäule und der Lendenwirbelsäule. Beide 

Unterteilungen zeigen das relative Risiko (RR) und die p-Werte (Fraktur gegen keine Fraktur). 

 

 

 



35 
 

 
Wirbelkörperfraktur der 

unteren Brustwirbelsäule 

Wirbelkörperfraktur der 

Lendenwirbelsäule 

Degenerative Veränderungen Correlation (R) p-Value Correlation (R) p-Value 

Osteochondrose der unteren Brustwirbelsäule 0.02 0.848 −0.08 0.43 

Osteochondrose der Lendenwirbelsäule −0.04 0.718 0.05 0.625 

Spondylarthrose der unteren 

Brustwirbelsäule 
0.16 0.104 0.11 0.257 

Spondylarthrose der Lendenwirbelsäule 0.12 0.223 0.03 0.767 

Fettige Degeneration der autochthonen 

Rückenmuskulatur der unteren 

Brustwirbelsäule und der Lendenwirbelsäule 

0.34 <0.001 0.18 0.066 

Asymmetrie der autochthonen 

Rückenmuskulatur der unteren 

Brustwirbelsäule und der Lendenwirbelsäule 

0.15 0.130 0.16 0.124 

Facettengelenksasymmetrie der unteren 

Brustwirbelsäule 
0.14 0.162 -0.08 0.397 

Facettengelenksasymmetrie der 

Lendenwirbelsäule 
0.16 0.107 -0.07 0.471 

Skoliose 0.068 0.49 -0.015 0.883 

 

Tabelle 4. Statistische Auswertung der Korrelation der degenerativen Veränderungen und dem 

Schweregrad der nicht-traumatischen Wirbelkörperfrakturen der unteren Brustwirbelsäule und der 

Lendenwirbelsäule. Beide Unterteilungen zeigen die Pearson-Korrelation (R) und die entsprechenden 

p-Werte. 
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5. Diskussion 

 

In dieser Analyse der degenerativen Wirbelsäulenveränderungen konnte eine große Bandbreite von 

Läsionen eingeschlossen werden. Sowohl die Detektion als auch die Graduierung kann in der 

radiologischen Diagnostik anspruchsvoll sein. Das Spektrum reichte hier von ossären bis zu nicht-

ossären Veränderungen, beinhaltet somit eine große Varietät und demonstriert, wie die Veränderungen 

in standardmäßigen CT-Datensätzen graduiert werden können. Dabei zeigt sich, dass neben den 

ossären Veränderungen, die typischerweise im Knochenfenster der CT-Datensätze analysiert werden, 

auch nicht-ossäre Veränderungen wie in diesem Fall die autochthone Rückenmuskulatur unter 

Beachtung der unterschiedlichen Hounsfield-Einheiten im Weichteilfenster in muskuläre und fettige 

Bestandteile unterteilt werden kann. In der Graduierung konnten bereits bestehende Klassifikationen 

für CT-Datensätze modifiziert und danach suffizient angewendet werden, was in dieser Arbeit 

insbesondere mit der Analyse der autochthonen Rückenmuskulatur über den modifizierten Goutallier-

Score illustriert wird.  

Die Verteilung der degenerativen Veränderungen in dieser gewählten Studienpopulation zeigt 

überwiegend zu erwartende Ergebnisse, insbesondere in Betracht auf die führende Verteilung der 

Spondylarthrose in der Lendenwirbelsäule, der hier führenden Facettengelenksasymmetrien und auch 

der insgesamten Verteilung zufälliger, nicht-traumatischer Frakturen. Interessanter Weise wurden in 

dieser Studienpopulation intrasponginöse Diskusherniationen (Schmorlsche Knötchen) führend in der 

unteren Brustwirbelsäule gefunden, während andere Studien zur Analyse ihrer Verteilung die obere 

Lendenwirbelsäule als häufigste Lokalisation herausstellten (Sonne-Holm S). Diese Verteilung weicht 

jedoch nicht relevant voneinander ab, es besteht immerhin eine enge Lagebeziehung und ist somit 

schlussendlich ein nicht überraschendes Ergebnis. Typischerweise zeigt auch die autochthone 

Rückenmuskulatur überwiegend zumindest geringgradige Verfettungen, was in einer älteren 

Studienpopulation zu erwarten ist. 

Aus einem radiologischen Blickwinkel ließen sich alle Faktoren sicher CT-graphisch darstellen und 

graduieren, was insbesondere für die Anwendbarkeit im radiologischen Alltag eine wichtige Rolle 

spielt. Während die MRT oft eine führende Rolle in der Visualisierung von degenerativen 

Wirbelsäulenveränderungen einnimmt, kann in dieser Arbeit der begleitende Stellenwert der CT 

demonstriert werden (Grams AE; Takegami N; Malfair D.). Da die Wirbelsäule generell häufig in der 

CT Schnittbildgebung mitabgebildet ist, biete sich hier insbesondere im klinischen Alltag der 

Radiologie die Möglichkeit, degenerative Veränderungen zu graduieren. Im Hinblick auf die 

Ergebnisse der Arbeit kann somit insbesondere der Muskulatur auch im CT potentiell mehr Beachtung 

geschenkt werden als zuvor. 
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Der Nachweis einer signifikanten Korrelation der Mehrverfettungen der autochthonen 

Rückenmuskulatur als extra-ossäre degenerative Veränderung mit nicht-traumatischen 

Wirbelkörperfrakturen bestätigt die hohe Relevanz der Muskulatur auf die Stabilität und das 

Gesamtkonfiguration der Wirbelsäule. Interessanter Weise zeigte keine der anderen degenerativen 

Veränderungen einen signifikanten Zusammenhang mit nicht-traumatischen Wirbelkörperfrakturen. 

Dieses Resultat ist jedoch nicht vollkommen verwunderlich, da eine solche Analyse der 

unterschiedlichen degenerativen Faktoren generell komplex bleibt und die Hervorhebung relevanter 

Risikofaktoren schwierig ist. In der aktuellen Studienlage sind Korrelationen von degenerativen 

Wirbelsäulenveränderungen, insbesondere Bandscheibendegenerationen, Facettengelenksarthrosen 

und die Osteochondrose mit dem tiefen Rückenschmerz (low back pain) bekannt (Rahyussalim AJ; 

Albert HB; Tiwari P). Auch Korrelationen von Bandscheibendegenerationen und 

Wirbelkörperfrakturen der Vorderwand des Wirbelkörpers sind in der aktuellen Studienlage 

beschrieben ( (Pollintine P; Adams MA). Zusammenhänge zwischen den degenerativen 

Veränderungen dieser Studie und Wirbelkörperfrakturen konnten jedoch bisher nicht gefunden 

werden. 

Die Relevanz der fettigen Infiltration der autochthonen Rückenmuskulatur stellte sich in der 

klinischen Anamnese des Rückenschmerzes, der Analyse chronischer Fehlhaltungen und auch der 

Bandscheibendegenerationen dar (Teichtahl AJ; Pezolato A; Faur C). Auch die Wirbelkörperfrakturen 

zeigen bekanntermaßen Auswirkungen auf die Beweglichkeit und Funktionalität der Patienten im 

Alltag, resultieren häufig in einer positiven Schmerzanamnese und können teilweise auch chirurgische 

Behandlung notwendig machen (Blattert T.R.; Prost S). Letzterem steht die konservative Therapie 

gegenüber, in der neben medikamentöser Behandlung auch die Stärkung der autochthonen 

Rückenmuskulatur durch Physiotherapie mit sogenannten „Rückenschulen“ insbesondere in der 

Prävention eine wichtige Rolle spielt und chronischen Rückenschmerz sowie auch 

Sinterungsfrakturen vorbeugen kann (Heymans MW; Von Hagen C). In Betrachtung der inzidentellen, 

nicht-traumatischen Frakturen zeigt sich ein genereller Trend zur konservativen Therapie, 

insbesondere bei zugrundeliegender Osteoporose (Bradley S; Majumdar SR). Chirurgische 

Interventionen erfolgen hier meist erst Instabilität, bei wiederholten Fakturierungen, oder wenn die 

konservative Therapie keinen oder nicht den gewünschten Effekt erzielt (Wong CC). Zwar können 

auch Physiotherapie und gezielte Übungen zur Stärkung der Rückenmuskulatur Wirbelköperfrakturen 

nicht sicher verhindern, bilden jedoch einen positiven Faktor zur Erhaltung einer korrekten 

Rückenhaltung und spielen eine wichtige Rolle im Gleichgewicht des Gefüges der Wirbelsäule 

(Pezolato A; Teichtahl AJ).  

Dies unterstreicht insgesamt die Relevanz der Muskulatur und lässt die Schlussfolgerung zu, dass 

diese im radiologischen Befund von CT-Datensätzen explizit beschrieben und graduiert werden kann. 

Die Qualität der Muskulatur kann, wie in Abbildung 12 und 13 demonstriert auch in CT-Datensätzen 
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suffizient analysiert werden. Insbesondere wenn die Wirbelsäule selbst nicht das eigentliche Ziel der 

CT-Untersuchung darstellt, können Veränderungen übersehen oder schlicht nicht beachtet werden. Da 

die Wirbelsäule generell in vielen CT-Datensätzen mit abgebildet wird, ergibt sich hier für den 

Radiologen häufig die Möglichkeit begleitend eine Aussage zu degenerativen Veränderungen der 

Wirbelsäule und, das Resultat dieser Arbeit berücksichtigend, insbesondere der autochthonen 

Rückenmuskulatur zu treffen. In zukünftigen Arbeiten bleibt es spannend auch neue Entwicklungen 

der Computertomographie, wie zum Beispiel die Verwendung von Datensätzen des Spektral-CTs 

diesbezüglich zu analysieren und damit die Aussagekraft sowie die Bildqualität zu erweitern 

(Sedaghat S). Zusätzlich lassen die Resultate dieser Arbeit auch die Schlussfolgerung zu, dass 

während der radiologischen Befundung bei auffallender Mehrverfettung der autochthonen 

Rückenmuskulatur auf diskrete Wirbelkörperfrakturen gesondert geachtet werden kann.  

Da diese Arbeit sich ausschließlich mit der Analyse von Bilddatensätzen beschäftigt, bleibt zu 

erwähnen, dass hier klinische Informationen der Patienten wie eine Schmerzanamnese nicht beachtete 

werden konnten. Auch individuelle klinische Umstände der Patienten werden hier somit nicht 

berücksichtigt. Da es sich hier im Studiendesign um eine Querschnittsstudie handelt, könnte eine 

erneute Analyse der Kohorte zu einem späteren Zeitpunkt im Sinne einer Fallkontrollstudie 

interessante Aspekte mit sich bringen. Auch für die Anwendung der Ergebnisse dieser Arbeit im 

klinischen Alltag limitiert der Ausschluss von tumorösen und entzündlichen Veränderungen entlang 

der Wirbelsäule die Anwendbarkeit. Es ist auch festzuhalten, dass der Goutallier-Score initial in der 

MRT zur Beurteilung der Degeneration der Rotatorenmanschette, insbesondere des Musculus 

supraspinatus, entwickelt wurde und zwar häufig generell zur Graduierung von Muskelverfettungen 

angewandt wird, jedoch hierzu modifiziert wurde (Battaglia PJ). 
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6. Zusammenfassung 

 

Die verschiedenen degenerativen Wirbelsäulenveränderungen bilden ein komplexes Gefüge mit 

jeweils unterschiedlichen Aufgaben in der Mechanik der Wirbelsäule. Ihre Analyse bedarf der 

Detektion in allen drei Ebenen mit jeweils Darstellung des Prozesses der Degeneration in 

unterschiedlichen Stadien. Für sich genommen sind Korrelationen der degenerativen Veränderungen 

mit tiefem Rückenschmerz bekannt. Im Einzelfall, dem klinischen Bild genau eine degenerative 

Veränderung zuzuordnen bleib im Alltag jedoch schwierig.  

Die nicht-traumatischen Wirbelkörperfrakturen können im CT in ihrer Morphologie jeweils sicher 

dargestellt und quantifiziert werden. Sie haben eine wichtige Bedeutung in der Stabilität der 

Wirbelsäule und besitzen ein breites Band konservativer oder chirurgischer Therapien. Die Einteilung 

nach Genant konnte die Wirbelkörpersinterung suffizient quantifizieren. In dieser Arbeit wurden 

schließlich beide Faktoren, die degenerativen Veränderungen und Wirbelkörperfrakturen verglichen 

und nach möglichen Korrelationen gesucht, um potentiell in der Bedeutung der degenerativen 

Veränderungen eine Graduierung der Relevanz vornehmen zu können.  

Das Ergebnis dieser Arbeit, die signifikante Korrelation der Mehrverfettung der autochthonen 

Rückenmuskulatur mit nicht-traumatischen Frakturen der unteren Brustwirbelsäule, stellt die 

Relevanz der Muskulatur auf Stabilität und Funktionalität der Wirbelsäule hervor. Für die 

radiologische Befundung von CT-Datensätzen wird die Analyse der Muskulatur anschaulich 

präsentiert, der modifizierte Goutallier Score konnte zufriedenstellend zur Quantifizierung verwendet 

werden. Im Vergleich zum MRT zeigte sich somit eine ebenfalls suffiziente Analyse der Muskulatur 

auch in CT-Datensätzen anhand der unterschiedlichen Hounsfield-Units im Rahmen der fettigen 

Infiltration. Die Ergebnisse lassen vermuten, dass die Durchführung einer Graduierung der 

Muskelverfettung eine noch höhere Relevanz hat, als bisher angenommen.  

Da alle anderen degenerativen Wirbelsäulenveränderungen keine signifikanten Korrelationen zeigten, 

wird auch deutlich, welche Schwierigkeiten die genaue Zuordnung der Relevanz der Degenerationen 

mit sich bringt. Auch muss die Graduierung der einzelnen Faktoren jeweils individuell festgelegt 

werden, da nicht für alle degenerativen Veränderungen einzelne detaillierte Klassifikationen bestehen. 

Der Ansatz dieser Arbeit für den klinischen Alltag kann nun sein, den Vorschlag zu formulieren, in 

den radiologischen Befunden von CT-Datensätzen, in denen die Wirbelsäule zusätzlich mit abgebildet 

ist, die Muskelverfettungen der autochthonen Rückenmuskulatur explizit zu beachten. Auch eine 

prinzipielle Graduierung nach Goutallier kann hier zusätzlich erfolgen und generell einen Hinweis auf 

den Verschleißgrad der Wirbelsäule bieten.  
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Zusätzlich lassen die Ergebnisse schlussfolgern, dass im Rahmen der signifikanten Korrelation 

fettiger Muskeldegeneration mit nicht-traumatischen Wirbelkörperfrakturen in der Bildanalyse 

explizit auf Wirbelkörperfrakturen geachtet werden kann.  
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