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Vorbemerkungen

In den Ausgaben 3 und 4/2005 der Zeit-
schrift ,Trauma und Berufskrankheit®
werden die Ergebnisse einer auf Initiati-
ve und mit Unterstiitzung des Hauptver-
bandes der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften (HVBG) eingerichteten in-
terdisziplindren Arbeitsgruppe ,,Medizi-
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Medizinische Beurteilungskriterien zu
bandscheibenbedingten Berufskrank-
heiten der Lendenwirbelsaule (I)

Konsensempfehlungen zur Zusammenhangsbegutachtung
der auf Anregung des HVBG eingerichteten interdisziplinaren

Arbeitsgruppe

nische Beurteilungskriterien bei den Be-
rufskrankheiten der Lendenwirbelsiule®
ver6ffentlicht.

Seit ihrem Inkrafttreten Anfang 1993
haben die Berufskrankheiten Nr. 2108-
2110 (bandscheibenbedingte Wirbelsiu-
lenerkrankungen der Lendenwirbelsau-
le bzw. der Halswirbelsdule) erhebliche
Umsetzungsprobleme bereitet. Die recht-

lichen Berufskrankheitentatbestinde ent-
halten keine eindeutigen Abgrenzungskri-
terien. Dies gilt sowohl fiir die Frage, wel-
che Dosis schddigender Einwirkungen
fiir die Verursachung dieser Erkrankun-
gen ausreicht, als auch fiir die Frage eines
belastungskonformen Krankheitsbildes so-
wie fiir die Beurteilung konkurrierender
Ursachen, um nur einige wichtige Aspek-
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te zu nennen. Auch nach mehreren Jah-
ren praktischer Erfahrungen mit den neu-
en Berufskrankheiten waren zentrale Fra-
gen der Expositionsbeurteilung wie der
Begutachtung nicht geldst. Die Folge un-
terschiedlicher Sichtweisen sowohl der
medizinischen als auch der arbeitstech-
nischen Voraussetzungen waren eine un-
einheitliche Rechtsanwendung und eine
Vielzahl gerichtlicher Auseinandersetzun-
gen. Allein das Bundessozialgericht muss-
te sich in letzter Instanz bisher mehr als 15-

mal mit der BK-Nr. 2108 befassen.

In dieser Situation hat im Jahr 2000 der
HVBG 2 bedeutende Projekte initiiert, um
die Beurteilung der Problembereiche auf
eine moglichst valide und von einem brei-
ten wissenschaftlichen Konsens getragene

Basis zu stellen.

Zum einen sollen die Dosis-Wirkungs-
Beziehungen zwischen beruflichen Belas-
tungen und der Entstehung von band-
scheibenbedingten Wirbelsidulenerkran-
kungen in einer grof angelegten Fallkon-
trollstudie — der Deutschen Wirbelsiulen-
studie [12] - einer besseren epidemiologi-
schen Klarung zugefiihrt werden, als dies
in bisherigen Studien der Fall war, auf de-
nen das derzeit genutzte Verfahren ba-
siert (,,Mainz-Dortmunder Dosismodell
-MDD) [59, 77139]. Die Forschungsarbei-
ten laufen seit Herbst 2002, Ergebnisse
kénnen voraussichtlich im Jahr 2006 pub-

liziert werden.

Zum anderen wurde mit der Arbeits-
gruppe ,,Medizinische Beurteilungskriteri-
en“ Anstof zu einem interdisziplindren Fo-
rum mit dem Ziel gegeben, durch Sachver-
standige, die selbst intensiv in die Ermitt-
lungenundv. a. (Zusammenhangs-)Begut-
achtungen bei LWS-Erkrankungen als Be-
rufskrankheitenverdachtsfille eingebun-
den sind, konkretisierte Beurteilungskrite-
rien als Konsensempfehlungen formulie-
ren zu lassen. Diese Arbeitsgruppe hat seit
August 2001 im Plenum 8-mal und in den
Unterarbeitsgruppen vielfach getagt und
die fiir eine qualifizierte Begutachtung vor-
liegenden wissenschaftlichen Erkenntnis-
se zusammengetragen, gesichtet und mit
dem Ziel einer fundierten wissenschaftli-
chen Konsensfindung bewertet. Im We-
sentlichen wurden folgende Fragestellun-

gen bearbeitet:

212 | Trauma und Berufskrankheit 3 - 2005

== Klinisch-morphologische Kriterien
fir ein belastungskonformes Krank-
heitsbild

== Beurteilung konkurrierender Ursa-
chenfaktoren

== Kriterien fiir die Beurteilung des
Zwangs zur Unterlassung der gefihr-
denden Titigkeiten

== Einschitzung der Minderung der Er-
werbsfahigkeit

In der Arbeitsgruppe haben Vertreter fol-
gender medizinisch-wissenschaftlicher
Fachgebiete mitgewirkt:

== Arbeitsmedizin

== Arbeitsphysiologie
== Epidemiologie

== Neurologie

== Orthopédie

== Radiologie

== Unfallchirurgie

Die personelle Zusammensetzung der
Arbeitsgruppe war im Vorfeld mit den
mafigebenden wissenschaftlich-medizini-
schen Fachgesellschaften abgestimmt wor-
den. AufSerdem wirkten Experten der be-
rufsgenossenschaftlichen Verwaltungen
und Préventionsdienste und des HVBG
einschliefSlich des BGIA in der Arbeits-
gruppe mit.

Wichtigstes Prinzip der Arbeitsgruppe
war es, die unterschiedlichen Sichtweisen
der verschiedenen Fachgebiete im interdis-
ziplindren Austausch miteinander zu ver-
mitteln, die vorliegenden Erkenntnisse kri-
tisch zu sichten und auf diesem Weg fiir
moglichst viele der in der Praxis problema-
tischen Fallkonstellationen fundierte, ein-
vernehmlich getragene Losungen zu ent-
wickeln.

Die vorgeschlagenen Losungen - eben-
so wie Hinweise auf Fragen, zu denen
nach wie vor unterschiedliche Auffassun-
gen bestehen — werden hiermit der Fach-
welt vorgestellt. Damit verbindet sich die
Hoffnung, dass ein grof3er Teil der bislang
unterschiedlich beurteilten Fragen im Inte-
resse der Gleichbehandlung der Versicher-
ten einheitlich beurteilt wird. Bei den Vor-
schldgen handelt es sich um gemeinsame,
wissenschaftlich gestiitzte Auflerungen der
in der Arbeitsgruppe versammelten Exper-
ten. Sie sollen zu gegebener Zeit auf der
Grundlage praktischer Erfahrungen und

der wissenschaftlichen Bewahrung auch
Gegenstand einer Fachtagung des HVBG
unter Beteiligung der interessierten Arzte-
schaft und Vertretern aus Verwaltung und
Selbstverwaltung der UV-Trager sowie der
Sozialgerichtsbarkeit werden. Mit einem
solchen Prozess der Meinungsbildung ver-
bindet sich die Erwartung, die jetzt vorge-
legten Konsensempfehlungen fiir die Pra-
xis als ein antizipiertes Sachverstiandigen-
gutachten weiter entwickeln zu kénnen.

Konsensempfehlungen
1 Krankheitsbild
1.1 Voraussetzungen

111 Die Klassifikation der BK-relevan-
ten Bandscheibenschdden als Basis
einer ,,bandscheibenbedingten Er-
krankung® leitet sich ab aus
= Kriterien bildgebender Verfahren

iiber morphologische Verande-

rungen (soweit das Verfahren zur

Abbildung der Verianderungen ge-

eignet ist) und

klinischen Kriterien des Wir-

kungsgrades morphologischer

Schiden auf Funktionen der be-

troffenen Bewegungssegmente so-

wie topographisch zuzuordnen-
der Nervenwurzeln und

der damit zu erkldrenden Schmer-

zauspragung.

1.1.2 Das Schadensbild der BK 2108 und
2110 entspricht den Volkskrankhei-
ten durch chronisch-degenerati-
ve Verdnderungen der Bandschei-
ben. Es gibt kein hiervon eindeutig
abgrenzbares belastungstypisches
Krankheitsbild, sondern nur ein be-
lastungskonformes WS-Schadens-
bild der Berufskrankheit.

113 Das belastungskonforme Schadens-
bild wird beschrieben durch den
Vergleich der Veranderungen zwi-
schen Beschiftigten mit hoher Wir-
belsiulenbelastung und der Normal-
bevolkerung hinsichtlich der Kriteri-
en

m Lebensalter beim Auftreten der
Schidigung

= Ausprigungsgrad in einem be-
stimmten Alter
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Medizinische Beurteilungskriterien zu bandscheibenbedingten
Berufskrankheiten der Lendenwirbelsaule (I). Konsensempfehlungen
zur Zusammenhangsbhegutachtung der auf Anregung des HVBG
eingerichteten interdisziplinaren Arbeitsgruppe

Zusammenfassung

Seit ihrem Inkrafttreten Anfang 1993 ha-
ben die Berufskrankheiten Nr. 2108 und
2110 (bandscheibenbedingte Erkrankun-
gen der Lendenwirbelséule durch langjahri-
ge[s] Heben oder Tragen schwerer Lasten,
Tatigkeiten in extremer Rumpfbeugehal-
tung oder Ganzkdrperschwingungen im
Sitzen, die zur Unterlassung aller Tatigkei-
ten gezwungen haben, die fiir die Entste-
hung, die Verschlimmerung oder das Wie-
derauftreten der Krankheit urséchlich wa-
ren oder sein kdnnen) erhebliche Umset-

zungsprobleme bereitet. Als Ergebnisse ei-
ner interdisziplindren Arbeitsgruppe wer-
den mit dem vorliegenden Teil | des Bei-
trags zundchst medizinische Beurteilungs-
kriterien zum belastungskonformen Krank-
heitsbild und zur Bewertung maoglicher
Konkurrenzursachen dargestellt. In Heft
4/2005 folgt Teil Il, der sich mit Fragen des
Unterlassungszwangs sowie der Einschat-
zung der MdE beschéftigen wird. Die vor-
gestellten Arbeitsergebnisse sollen auf der
Grundlage des in weiten Teilen erzielten

Medical evaluation criteria for occupational diseases of the lumbar spi-
ne related to the intervertebral disc. Consensus recommendations for
assessing the interrelationship as proposed by the interdisciplinary
working group established by the HVBG

Abstract

Occupational diseases Nos. 2108 and 2110
correspond to intervertebral disc-related dis-
eases of the lumbar spine from many ye-

ars of carrying or lifting heavy loads, occupa-
tions in extreme postures of full flexion or
oscillation of the whole body when seated,
and which compel the cessation of all activ-
ities which are or could be the cause for the
origin, exacerbation or recurrence of the dis-
ease. These occupational diseases came in-
to force at the start of 1993, but there have

been considerable problems in their imple-
mentation. The present Part | of the contri-
bution is the result of the work of an interdis-
ciplinary study group and contains medical
criteria for the assessment of possibly strain-
related clinical characteristics and the evalu-
ation of other possible causes. Part Il is to be
published in Volume 4/2005 and will deal
with questions related to forced cessation
and to the assessment of the loss of earning
ability. Agreement was reached in many ar-

Konsenses zur wissenschaftlich fundierten,
einheitlichen Begutachtung von LWS-Er-
krankungen beitragen, bei denen die Fra-
gen des Vorliegens einer berufsbedingten
Bandscheibenerkrankung und deren Aus-
wirkungen zu beurteilen sind.

Schliisselworter
Lendenwirbelsaule -
Bandscheibenerkrankung -
Berufskrankheit - Begutachtung -
Beurteilungskriterien

eas related to the assessment of occupation-
al claims. This should allow for evidence-
based decision making in the future for the
occupational diseases Nos. 2108 and 2110.

Keywords

Lumbar column - Discopathy -
Occupational disease - Evaluation -
Criteria for evaluation

Author E. Hartung is deceased.
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= Verteilungsmuster der Bandschei- = Entwicklung einer Begleitspondy-
benschidden an der LWS lose

= Lokalisationsunterschiede zwi-
schen biomechanisch hoch und
miflig belasteten WS-Abschnit-
ten der gleichen Personen

1.2 Bildgebende Befunde
Fiir die aktuelle Begutachtung erfolgt die
Beurteilung von Nativrontgenaufnahmen

Grad Befundbeschreibung Altersuntypisch
| Héhenminderung >1/5-1/3 <50 Jahre ja

] Héhenminderung >1/3-1/2 ja

I} Hohenminderung >1/2 ja

vV Ankylosierende Chondrose ja

Grad Befundbeschreibung
| Hohenminderung nicht ausgepragt (<1/2)

Il Hohenminderung ausgepragt (>1/2)

Grad Befundbeschreibung Altersuntypisch

| Optisch wahrnehmbare vermehrte <45 Jahre ja
Sklerosierung

Il In die Spongiosa >2 mm hineinziehende ja

LWS/BWS Sklerosierung

] In die Spongiosa >1 mm hineinziehende ja

HWS Sklerosierung

Ubersicht 4

Grad Befundbeschreibung Altersuntypisch

| Bis 2 mm nein

LWS und untere BWS

| Bis 1 mm nein

HWS und obere BWS

Il 3-5mm <50 Jahre ja

LWS und untere BWS

] 2-3mm <50 Jahre ja

HWS und obere BWS

nav >5 mm/tendenzielle und volistandige ja

LWS und untere BWS  Briickenbildung

niav >3 mm/ tendenzielle und vollsténdige ja

HWS und obere BWS  Briickenbildung

Grad Befundbeschreibung Altersuntypisch
| <2mm ja
Il >2mm ja
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der gesamten Wirbelsdule in 2 Ebenen, wel-
che in der Regel nicht dlter als 1 Jahr sein
sollten. Bei bereits langer zurtickliegender
Aufgabe der belastenden Titigkeit ist der
Befund zum Zeitpunkt der Aufgabe der be-
lastenden Titigkeit wegweisend. Die Indi-
kation zu erganzenden Untersuchungen
wie Funktionsaufnahmen der LWS, Com-
puter- oder Magnetresonanztomogram-
men wird einzelfallbezogen (aus diagnos-
tischen Griinden oder zur Beurteilung des
Ursachenzusammenhangs, z. B. Konstella-
tion B2 unter Abschnitt 1.4) gestellt.

Mit dem im Abschnitt 1.2A und 1.2B
verwendeten Ausdruck ,,altersuntypisch®
soll ausgedriickt werden, dass ein Befund
iiber die Schwankungsbreite der altersent-
sprechenden Norm hinausgeht und in die-
sem Sinn auffallig ist. Soweit in den Tabel-
len in Abschnitt 1.2A und 1.2B keine spezi-
ellen Altersangaben gemacht werden, be-
zieht sich die Angabe ,altersuntypisch®
auf Personen in den erwerbstitigen Al-
tersgruppen, also bis 65 Jahre. Die Feststel-
lung eines ,,altersuntypischen® Befunds er-
laubt als solche noch keinen Riickschluss
auf die Ursache. Beziiglich der Kriterien
zur Zusammenhangsbeurteilung wird auf
Abschnitt 1.4 verwiesen.

Zu den nachstehenden verbalen Be-
schreibungen radiologischer Befunde fin-
den sich erlduternd kommentierte Refe-
renzrontgenaufnahmen sowie CT- und
MRT-Schnittbilder unter http://www.
hvbg.de/d/pages/service/download/bk_
rep/index.html

1.2A Nativrontgenbilder

Chondrose. Hohenminderungeiner Band-
scheibe - beurteilt auf der Basis des in An-
hang 3 dargestellten Messverfahrens

LWS (8 Ubersicht 1).
HWS (@ Ubersicht 2).

Sklerose (Osteose). Vermehrte Sklerosie-
rung der Wirbelkorperabschlussplatten,
bei hoherem Grad in die Spongiosa der
Wirbelkorper hineinziehend — wird un-
abhingig von einer ggf. gleichzeitig vor-
liegenden Chondrose beurteilt (B Uber-
sicht 3).



Spondylose. Vordere und seitliche Rand-
zackenbildungen an den Wirbelkérpern
- abzugrenzen von der Retrospondylo-
se, Syndesmophyten, Morbus Forestier
(B Ubersicht 4).

Die Angaben werden immer auf volle
mm gerundet. Der Vergroflerungs-/Ver-
kleinerungsfaktor ist besonders bei digita-
len Réntgenaufnahmen zu beachten.

Dorsale Spondylophyten (,,Retrospondy-
lose”). Hintere Randzackenbildungen an
den Wirbelkérpern, die das hintere Lings-
band und dahinter liegende Strukturen ir-
ritieren konnen; abzugrenzen von vorge-
tauschten Retrospondylosen durch Retro-
position eines Wirbelkorpers (s. Spondylo-
listhese) (B Ubersicht 5).

Die Angaben werden immer auf volle
mm gerundet. Der Vergroflerungs-/Ver-
kleinerungsfaktor ist besonders bei digita-
len Réntgenaufnahmen zu beachten.

Spondylarthrose. Arthrose der Wirbelge-
lenke (8 Ubersicht 6).

1.2B Magnetresonanztomogramm
und Computertomogramm

Signalminderung (nur Magnetresonanz-
tomogramm) (B Ubersicht 7).

Bei der Befundung des Magnetresonanz-
tomogramms oder des Computertomo-
gramms der Wirbelsdule sind die Kriterien
beziiglich der Bewertung der Chondrose,
Sklerose, Spondylose, Retrospondylose und
Spondylarthrose im Nativrontgenbild (s. Ab-
schnitt 1.2A) sinngemdf$ anzuwenden.

Verlagerung von Bandscheibengewebe
(8 Ubersicht 8).

2 Bei den Grenzbefunden handelt es sich
umso eher um einen Bandscheibenvorfall,
je fokaler der Befund ausgedehnt ist. Bei
der Bewertung sind die rdumlichen Verhdlt-
nisse zu beachten, die fokale Ausdehnung
des Befunds wird nach visuellen Einschiit-
zungen in Relationen zu den umgebenden
Strukturen eingeordnet. Ein basaler Ab-
gangswinkel des verlagerten Bandscheiben-
gewebes von 60-90° spricht fiir die Einord-

nung als Bandscheibenvorfall, ebenso ei-
ne im Verhiltnis zur Linge des dorsalen
Bandscheibenumfangs sowie zur dorsalen
Ausdehnung des Befunds geringe Breite der
Bandscheibenverlagerung.

1.3 Klinische Kriterien

Der bildgebende Nachweis eines Band-
scheibenschadens (Hohenminderung
und/oder Vorfall) ist unabdingbare, aber
nicht hinreichende Voraussetzung fiir den
Nachweis einer bandscheibenbedingten Er-
krankung. Hinzukommen muss eine korre-
lierende klinische Symptomatik. Als mog-
liche sekundére Folge des Bandscheiben-
schadens kénnen bildgebend darstellbare
Verinderungen wie die Spondylose, die
Sklerose der Wirbelkorperabschlussplat-
ten, die Retrospondylose, die Spondylar-
throse, die degenerative Spondylolisthe-
sis und eine knécherne Enge des Spinalka-
nals auftreten. Teilweise konnen derartige
Veridnderungen auch unabhingig von ei-
nem Bandscheibenschaden vorkommen,
wie bei der priméren Spondylarthrose, der

Ubersicht 6

Grad

Befundbeschreibung

| Vermehrte Sklerosierung der Wirbelgelenke erkennbar

Altersuntypisch
<45 Jahre ja

Il Vermehrte Sklerosierung mit Verplumpungen oder Randanbauten
an den Wirbelgelenken

Ubersicht 7

Grad
Nicht differenziert

Befundbeschreibung

#black disc” in der T,-Gewichtung

Altersuntypisch

Nur bei gleichzeitiger Hohenminderung
im Nativrontgenbild

Ubersicht 8

Grad Befund Befundbeschreibung Altersuntypisch

| Protrusion Normale Konkavitat der dorsalen Bandscheiben- Bis 40 Jahre ja
begrenzung in der Koronarebene aufgehoben -
Bandscheibe wolbt sich bis 3 mm iiber die
Verbindungslinie der dorsalen Begrenzung
der WK-Hinterkante vor

loder Il Grenzbefund Bandscheibe wolbt sich >3 mm bis <5 mm iiber Einzelfallbezogene Zuordnung
die Verbindungslinie der dorsalen Begrenzung zu Grad | oder II?
der WK-Hinterkante vor

] Prolaps Bandscheibe wolbt sich =5 mm Uiber die ja
Verbindungslinie der dorsalen Begrenzung
der WK-Hinterkante vor

1] Prolaps mit Sequester ja
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Spondylarthrose aufgrund eines Hohlkreu-
zes oder dem anlagebedingt engen Spinal-
kanal. Dies ist vom Gutachter abzugren-
zen.

Bei den klinischen Krankheitsbildern
sind zu unterscheiden:

Typ 1: Lokales Lumbalsyndrom. Folgen-
de Kriterien sollen erfiillt sein:

== Radiologie: altersuntypische Hohen-
minderung einer oder mehrerer Band-
scheiben

== Symptom: Schmerz durch Bewegung

== Klinik: Segmentbefund mit provozier-
barem Schmerz

== Funktionell: Entfaltungsstérung der
LWS

== Muskulatur: erh6hter Tonus

== Ggf. pseudoradikuldre Schmerzaus-
strahlung

Typ 2: Lumbales Wurzelsyndrom. Folgen-
de Kriterien sollen erfiillt sein:

== Radiologie: Vorfall oder Chondrose
mit Bandscheibenverschmilerung mit
Nervenwurzelbedringung, ggf. in Ver-
bindung mit Retrospondylose, Spon-
dylarthrose, Foramenstenose, Reces-
susstenose und/oder Spinalkanalsteno-
se, im Ausnahmefall bei engem Spinal-
kanal auch Protrusion

== Neurologie: Zeichen der Reizung bzw.
Schidigung der entsprechenden Ner-
venwurzel(n)

== Typ 1 und 2 kommen héufig auch als
Mischform vor. Das Kaudasyndrom
ist eine Sonderform des lumbalen
Waurzelsyndroms.

Hinweis. Neben der Krankheits- und Be-
lastungsanamnese ist eine Schmerzana-
mnese zur Abgrenzung einer bandschei-
benbedingten Erkrankung gegeniiber ei-
nem chronisch-unspezifischen Schmerz-
syndrom bei parallel vorhandenen degene-
rativen Verdnderungen an den Bandschei-
ben der Wirbelsdule erforderlich. Die Ein-
ordnungder vorgetragenen Schmerzsymp-
tomatik entscheidet wesentlich tiber die
Anerkennung der klinischen Relevanz der
tibrigen Befunde und somit tiber die Be-
wertung der MdE mit. Die Abgrenzung ge-
lingt fiir die nicht radikuldren bandschei-
benbedingten Erkrankungen nur mit be-
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grenzter Wahrscheinlichkeit (,,Besteht ein
kausaler Zusammenhang zwischen dem
bildgebend dargestellten Bandscheiben-
schaden und etwaigen sekunddren bildge-
bend dargestellten bandscheibenbedingten
Verinderungen und den vorgetragenen Be-
schwerden?“).

Gegen einen Zusammenhang sprechen
folgende Indizien:

== die gleichmiflige Ausbreitung von
Schmerzen iiber weite Bereiche des
Riickens mehrere Segmente vom bild-
gebend dargestellten Bandscheiben-
schaden entfernt

== die Schilderung von Schmerzen, die
sich zugleich tiber die Gelenke ausbrei-
ten.

Als Leitschnur fiir die bei der gutachterli-
chen Untersuchung standardméaflig zu er-
hebenden klinischen Befunde und ihre Be-
wertung wird auf den BK-Report 2/03 des
HVBG [8], S 133-141 und 305-308, sowie
Schroter [143] verwiesen.

Bei Hinweisen auf eine radikuldre
Symptomatik sollte eine fachneurologi-
sche Zusatzbegutachtung veranlasst wer-
den. Dies gilt insbesondere dann, wenn
bei gegebenem Ursachenzusammenhang
zwischen bandscheibenbedingter Erkran-
kung und beruflicher Belastung iiber den
Zwang zur Aufgabe der belastenden Tatig-
keiten bzw. tiber die Hohe der MdE ent-
schieden werden muss.

1.4 Zusammenhangsbeurteilung
Die nachfolgenden Kriterien ergeben sich

== aus biomechanischen Plausibilitits-
tiberlegungen

== aus der Auswertung der verfiigbaren
epidemiologischen Evidenz.

Letztere weist teilweise Liicken bzw. Wi-
derspriiche auf. Die Giiltigkeit bzw. rela-
tive Gewichtung der Kriterien wird des-
halb anhand der Ergebnisse zukiinftiger
Forschungsarbeiten zu tiberpriifen und
ggf. zu modifizieren sein.

Grundvoraussetzungen fiir die Aner-
kennung eines Ursachenzusammenhan-
ges sind

== eine nachgewiesene bandscheibenbe-
dingte Erkrankung, wobei der bildge-

bend darstellbare Bandscheibenscha-
den seiner Auspragung nach altersun-
typisch (s. Abschnitt 1.2.) sein muss

== eine ausreichende berufliche Belastung,
wobei diese eine plausible zeitliche Kor-
relation zur Entwicklung der band-
scheibenbedingten Erkrankung auf-
weisen muss (z. B. ausreichende Expo-
sition muss der Erkrankung vorausge-
hen; Wahrscheinlichkeit des Ursachen-
zusammenhangs nimmt mit der Lan-
ge des Zeitraums zwischen Ende der
Exposition und erstmaliger Diagnose
der Erkrankung ab).

Bei Erfiillung der Grundvoraussetzungen
istanhand der nachfolgenden Kriterien ab-
zuwiigen, ob ein Ursachenzusammenhang
wahrscheinlich ist:

== Eine Betonung der Bandscheibenscha-
den an den unteren 3 Segmenten der
Lendenwirbelsdule spricht eher fiir ei-
nen Ursachenzusammenhang mit der
beruflichen Belastung.
== Ein Befall der HWS und/oder BWS
kann je nach Fallkonstellation gegen
einen Ursachenzusammenhang spre-
chen. Fiir den Vergleich zwischen
LWS und dartiber gelegenen Wirbel-
sdulenabschnitten sind hierbei Chon-
drosen und Vorfille mafigeblich.
Nicht mit Chondrosen einhergehen-
de Spondylosen der HWS und/oder
BWS haben bei gleichzeitigem Vorlie-
gen einer altersuntypisch ausgeprag-
ten Spondylose an der LWS keine ne-
gative Indizwirkung.
== Eine Aussparung der beiden unteren
LWS-Segmente spricht eher gegen ei-
ne berufliche Verursachung.
== Als Begleitspondylose wird definiert
eine Spondylose
a) in/im nicht von Chondrose oder
Vorfall betroffenen Segment(en) so-
wie
b) in/im von Chondrose oder Vorfall
betroffenen Segment(en), die nach-
gewiesenermafien vor dem Ein-
tritt der bandscheibenbedingten Er-
krankung im Sinne einer Chondro-
se oder eines Vorfalls aufgetreten
ist.
Um eine positive Indizwirkung fiir
eine berufsbedingte Verursachung
zu haben, muss die Begleitspondylo-



se iiber das Altersmaf3 (s. Abschnitt
1.2) hinausgehen und mindestens
2 Segmente betreffen. (Anmerkung:
Spondylosen, die auf einen konkur-
rierenden Ursachenfaktor zurtick-
gefithrt werden konnen - wie Ab-
stiitzreaktionen bei Skoliose — gelten
nicht als Begleitspondylose mit Indiz-
wirkung fiir eine berufliche Verursa-
chung.)

== Bei Vorliegen einer Begleitspondylose
als Positivkriterium ist eine Anerken-
nung als Berufskrankheit auch mog-
lich, wenn konkurrierende Ursachen-
faktoren erkennbar werden, die je-
doch das Schadensbild nicht durch ei-
ne iiberragende Qualitat erklaren.

== Bei beruflichen Belastungen, bei de-
nen sich die Gefdhrdung hauptséch-
lich aus wiederholten Spitzenbelastun-
gen ergibt, hat das Fehlen einer Be-
gleitspondylose keine negative Indiz-
wirkung.

== Bei monosegmentaler Chondrose im
Rontgenbild ohne Begleitspondylose
sprechen Plausibilititsiiberlegungen
bei fehlenden magnetresonanztomo-
graphischen Begleitbefunden in ande-
ren Segmenten (,,black disc“) eher ge-
gen das Vorliegen einer Berufskrank-
heit, wenn das 45. Lebensjahr tiber-
schritten ist.

Zusammenhangsbeurteilung bei typi-
schen Fallkonstellationen. Im Folgen-
den werden Befundkonstellationen, wie
sie sich typischerweise bei der Begutach-
tung ergeben, definiert und die Einschét-
zung der Experten zur Beurteilung des Ur-
sachenzusammenhangs entsprechend der
jeweiligen Befundkonstellation wiederge-
geben. Insgesamt wurden 21 Konstellatio-
nen definiert. Bei der Beurteilung von 15
dieser 21 Befundkonstellationen bestand
Einigkeit zwischen den Experten, fiir
6 Konstellationen konnte kein einstimmi-
ger Konsens erzielt werden.

Im Wesentlichen gab es 2 Griinde fiir
den Dissens:

Das Phianomen der Begleitspondylose
als Positivkriterium fiir die Beurteilung
des Ursachenzusammenhangs zwischen
der Exposition und der bandscheibenbe-
dingten Erkrankung sowie die Bedeutung
von degenerativen Veridnderungen an der
Halswirbelsdule als moglicher Hinweis auf

ein schicksalhaftes Geschehen wurden un-
terschiedlich bewertet.

Ausfiihrliche Erlduterungen zu den un-
terschiedlichen Bewertungen finden sich
in den Anhdngen 1 und 2 zu diesem Ab-
schnitt.

a) Konstellation A1
= Exposition ausreichend: ja
= Gesicherte bandscheibenbedingte Er-
krankung: nein
= Beurteilung: Ablehnung
b) Konstellation A2
= Exposition ausreichend: nein
= Gesicherte bandscheibenbedingte Er-
krankung: ja
= Beurteilung: Ablehnung

Fiir simtliche nachfolgenden Konstella-
tionen wird jeweils vorausgesetzt, dass

= eine gesicherte bandscheibenbedingte
Erkrankung der LWS vorliegt,

== die Exposition ausreichend ist und

== eine plausible zeitliche Korrelation
zur Entwicklung der bandscheiben-
bedingten Erkrankung besteht (z. B.
ausreichende Exposition muss der Er-
krankung vorausgehen; Wahrschein-
lichkeit des Ursachenzusammen-
hangs nimmt mit der Linge des Zeit-
raums zwischen Ende der Exposition
und erstmaliger Diagnose der Erkran-
kung ab).

Sofern in den folgenden Fallkonstellatio-
nen Bandscheibenschiden an der HWS
und BWS vorkommen, wird zugrunde ge-
legt, dass diese nicht durch das Tragen
von schweren Lasten auf der Schulter
und/oder lokale Ursachenfaktoren wie
z. B. stattgehabte Briiche erklirbar sind.

Mit dem Buchstaben ,,B“beginnende Kon-
stellationen.

== Lokalisation: Die bandscheibenbe-
dingte Erkrankung betrifft L5/S1 und/
oder L4/Ls

= Ausprigung des Bandscheibenscha-
dens: Chondrose Grad II oder héher
und/oder Vorfall

Soweit nachfolgend konkurrierende Ur-
sachenfaktoren angesprochen werden,

bezieht sich dies jeweils auf die Ausfiih-
rungen hierzu unter Abschnitt 2.1.

Konstellation B1. Wesentliche konkurrie-
rende Ursachenfaktoren erkennbar: nein
Begleitspondylose: ja
Beurteilung: Zusammenhang wahr-
scheinlich

Konstellation B2. Wesentliche konkurrie-
rende Ursachenfaktoren erkennbar: nein
Begleitspondylose: nein
Zusétzlich mindestens eins der folgen-
den Kriterien erfiillt:

== Hohenminderung und/oder Prolaps
an mehreren Bandscheiben - bei mo-
nosegmentaler/m Chondrose/Vor-
fall in Ls/S1 oder L4/Ls ,,black disc“
im Magnetresonanztomogramm in
mindestens 2 angrenzenden Segmen-
ten (Hinweis: ggf. Magnetresonanzto-
mogramm der Lendenwirbelsdule im
Rahmen der Begutachtung veranlas-
sen)

== Besonders intensive Belastung; An-
haltspunkt: Erreichen des Richtwer-
tes fiir die Lebensdosis in weniger als
10 Jahren.

== Besonderes Gefihrdungspotenzial
durch hohe Belastungsspitzen; An-
haltspunkt: Erreichen der Hilfte des
MDD-Tagesdosis-Richtwertes durch
hohe Belastungsspitzen (Frauen ab
41/2 kN; Minner ab 6 kN)

Beurteilung: Zusammenhang wahrschein-
lich

Konstellation B3. Wie Konstellation B2,
aber keins der unter B2 genannten Zusatz-
kriterien erfiillt

Beurteilung: Bei dieser Konstellation
bestand kein Konsens.

Konstellation B4. Wie Konstellation B2,
aber mit Bandscheibenschaden an der
HWS, der schwiicher ausgeprigt ist als an
der LWS

Beurteilung: Zusammenhang wahr-
scheinlich

Konstellation B5. Wie Konstellation B2,
aber mit Bandscheibenschaden an der
HWS, der stdirker ausgepragt ist als an der
LWS
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Beurteilung: Falls der Bandscheiben-
schaden an der HWS mit einer klinischen
Erkrankung einhergeht: Zusammenhang
nicht wahrscheinlich; andernfalls bestand
kein Konsens

Konstellation B6. Wie Konstellation B2,
aber mit Bandscheibenschaden an der
HWS, der gleich stark ausgeprégt ist wie
an der LWS

Beurteilung: Bei dieser Konstellation
bestand kein Konsens.

Konstellation B7. Wie Konstellation Bi,
aber mit Bandscheibenschaden an der
HWS, der gleich stark ausgeprégt ist wie
an der LWS

Beurteilung: Zusammenhang wahr-
scheinlich (Grenzfall)

Konstellation B8. Wie Konstellation Bi,
aber mit Bandscheibenschaden an der
HWS, der stirker ausgepragt ist als an der
LWS

Beurteilung: Falls der Bandscheiben-
schaden an der HWS mit einer klinischen
Erkrankung einhergeht: Zusammenhang
nicht wahrscheinlich (Grenzfall); andern-
falls bestand kein Konsens

Konstellation: B9. Wesentliche konkurrie-
rende Ursachenfaktoren erkennbar: ja

Begleitspondylose: ja

Beurteilung: Zusammenhang nicht
wahrscheinlich, falls die konkurrieren-
den Krankheitsursachen das Schadens-
bild durch eine iiberragende Qualitit
erkldren; sonst: Zusammenhang wahr-
scheinlich

Konstellation: B10. Wesentliche konkur-
rierende Ursachenfaktoren erkennbar: ja
Begleitspondylose: nein
Beurteilung: Zusammenhang nicht
wahrscheinlich

Mit dem Buchstaben ,,C*“beginnende Kon-
stellationen.

== Lokalisation: Die bandscheibenbe-
dingte Erkrankung betrifft nicht die
unteren beiden LWS-Segmente.

== Ausprigung des Bandscheibenscha-
dens: Chondrose Grad II oder hoher
und/oder Vorfall
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Konstellation C1. Wesentliche konkurrie-
rende Ursachenfaktoren erkennbar: nein
Begleitspondylose: ja
Beurteilung: Zusammenhang wahr-
scheinlich

Konstellation C2. Wesentliche konkurrie-
rende Ursachenfaktoren erkennbar: nein

Begleitspondylose: nein

Beurteilung:

Bandscheibenschaden ist in L2/3 oder
hoher lokalisiert: Zusammenhang nicht
wahrscheinlich

Bandscheibenschaden ist in L3/4 lokali-
siert: kein Konsens

Konstellation C3. Wie Konstellation Ci,
aber mit Bandscheibenschaden an der
HWS, der schwiicher ausgeprigt ist als an
der IWS

Beurteilung: Zusammenhang wahr-
scheinlich

Konstellation C4. Wie Konstellation Ci,
aber mit Bandscheibenschaden an der
HWS, der gleich ausgepragt ist wie an der
LWS

Beurteilung: Falls der Bandscheiben-
schaden an der HWS mit einer klinischen
Erkrankung einhergeht: Zusammenhang
nicht wahrscheinlich; andernfalls: kein
Konsens

Konstellation C5. Wesentliche konkurrie-
rende Ursachenfaktoren erkennbar: ja

Begleitspondylose: ja

Beurteilung: Zusammenhang nicht
wahrscheinlich, falls die schicksalhaften
Krankheitsursachen das Schadensbild
durch eine tiberragende Qualitit erklaren;
sonst: Zusammenhang wahrscheinlich

Mitdem Buchstaben ,,D“beginnende Kon-
stellationen.

= Ausprigung des Bandscheibenscha-
dens: Protrusion

Anmerkung: Die Konstellationen D1 und
D2 werden selten zu beurteilen sein, da
Protrusionen nur dann Krankheitswert
haben, wenn zusitzlich ein enger Spinal-
kanal (fir Hinweise hierzu s. Anlage 3)
vorliegt. Durch eine fachneurologische Zu-
satzbegutachtung ist nachzuweisen, dass
Kklinisch eine radikuldre Symptomatik vor-

liegt. Aufeine elektrophysiologische Unter-
suchung sollte nicht verzichtet werden.

Konstellation D1. Wesentliche konkurrie-
rende Ursachenfaktoren erkennbar: nein

Begleitspondylose: ja

Beurteilung: Da bei der hier vorliegen-
den Konstellation in der Regel kein Auf-
gabezwang besteht und §3-Mafinahmen
auch ohne bescheidmifliige Anerkennung
eines Ursachenzusammenhangs veran-
lasst werden kénnen, erscheint es bei die-
ser Konstellation in den meisten Fillen
am sinnvollsten, die Frage des Ursachenzu-
sammenhangs zunéchst offen zu lassen.

Bei Aufgabezwang: Zusammenhang
wahrscheinlich (Grenzfall)

Konstellation D2. Wesentliche konkurrie-
rende Ursachenfaktoren erkennbar: nein

Begleitspondylose: nein

Beurteilung: Zusammenhang nicht
wahrscheinlich. Bei Fortfiithren der belas-
tenden Titigkeit spater ggf. erneute Begut-
achtung, daim weiteren Verlauf eine beruf-
liche Verursachung noch erkennbar wer-
den konnte

Mit dem Buchstaben ,,E“beginnende Kon-
stellationen.

= Ausprigung des Bandscheibenscha-
dens: Chondrose Grad 1

Konstellation E1. Wesentliche konkurrie-
rende Ursachenfaktoren erkennbar: nein

Begleitspondylose: ja

Beurteilung:

Lebensalter <50 Jahre: Da bei der hier
vorliegenden Konstellation regelhaft kein
Aufgabezwang besteht und §3-Mafinah-
men auch ohne bescheidmiflige Anerken-
nung eines Ursachenzusammenhangs ver-
anlasst werden koénnen, erscheint es bei
dieser Konstellation sinnvoll, die Frage
des Ursachenzusammenhangs zunichst
offen zu lassen.

Lebensalter >50 Jahre: Zusammenhang
nicht wahrscheinlich

Konstellation E2. Wesentliche konkurrie-
rende Ursachenfaktoren erkennbar: nein
Begleitspondylose: nein
Beurteilung: Zusammenhang nicht
wahrscheinlich. Bei Fortfithren der belas-
tenden Titigkeit spater ggf. erneute Begut-



achtung, daim weiteren Verlauf eine beruf-
liche Verursachung noch erkennbar wer-
den kénnte

Anmerkungen zu den nicht
im Konsens beurteilten
Fallkonstellationen

Anhang 1
Autoren: V. Grosser, E. Schroter

Zur Konstellation B3

Beim Tragen von Lasten in aufrechter Kor-
perhaltung sind die Kompressionskrifte
in allen lumbalen Bandscheiben nahezu
gleich. In Rumpfvorbeuge wird aufgrund
der Hebelwirkung die untere Lendenwir-
belsdule am stirksten belastet, es fallen
aber auch im Bereich der mittleren und
oberen Lendenwirbelséule relevante Belas-
tungen an. Die Unterschiede in den Druck-
kraften zwischen der unteren Lendenwir-
belsdule und den hoheren Lendenwirbel-
sdulensegmenten werden z. T. dadurch
ausgeglichen, dass der Querschnitt der
Lendenwirbelsdulenbandscheiben nach
unten hin zunimmt. Aus biomechanischer
Sicht ist deshalb bei einer berufsbedingten
Bandscheibenerkrankung der LWS eine
Betonung der Bandscheibenschidden an
der unteren Lendenwirbelsiule zu erwar-
ten, wobei Spuren der Belastung jedoch
auch in den hoheren Lendenwirbelsdulen-
segmenten erkennbar sein sollten.

Die epidemiologische Literatur besta-
tigt, dass dies tatséchlich der Fall ist. Nach
Hult [70] sind deutliche Hohenminderun-
gen (Chondrosen) von Bandscheiben in al-
len Segmenten der LWS bei Schwerarbei-
tern deutlich haufiger als in der Normal-
bevolkerung (B Abb. 1). Dabei ist die rela-
tive Haufung von Chondrosen bei schwe-
rer im Vergleich zu leichter Arbeit an der
mittleren und oberen Lendenwirbelsiule
am hochsten, absolut am hiufigsten sind
berufsbedingte Chondrosen in den unte-
ren beiden Lendenwirbelsidulensegmen-
ten. Dies ist gut damit vereinbar, dass -
wie biomechanisch zu erwarten - ein
mehrsegmentaler Befall der LWS mit Be-
tonung der unteren LWS vorliegt. Rechne-
risch konnte fiir die deutlichen Hohenmin-
derungen von Bandscheiben das von Hult
[70] angegebene Verteilungsmuster zwar
auch durch einen monosegmentalen Befall
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Abb.1 A Verteilungsmuster degenerativer LWS-Veranderungen in Abhangigkeit von der beruf-
lichen Belastung (nach Hult [70]). Zu beachten ist, dass in der Studie von Hult nur die Haufig-
keit deutlicher Chondrosen dargestellt wird (Kriterium:,,clearly decreased disc height”)
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bei jeweils unterschiedlichen Probanden
zustande kommen, dies ist jedoch aus bio-
mechanischer Sicht kaum plausibel. Auch
die Erfahrungen aus der Begutachtung zei-
gen, dass Hohenminderungen in den Seg-
menten L3/4 und hoher bei belasteten An-
tragstellern typischerweise im Rahmen
eines mehrsegmentalen Befalls mit Beto-
nung der unteren LWS gesehen werden,
wihrend isolierte Hohenminderungen
der Segmente L3/4 und hoher - wie auch
in der Normalbevolkerung — selten sind.
Die Haufigkeit von Spondylosen ist in der
belasteten Gruppe in allen Segmenten der
Lendenwirbelséule deutlich erhoht. Die ab-
solute Haufigkeit von Spondylosen ist hier-
bei in allen Segmenten der Lendenwirbel-
sdule deutlich hoher als die der Chondro-
sen. Der Faktor betrégt im Bereich der un-
teren beiden Lendenwirbelsdulensegmen-
te das 3- bzw. 9fache, im Bereich der mitt-
leren und oberen LWS das 14- bis 19fache.
Bei den Spondylosen kann das von Hult
[70] angegebene Verteilungsmuster be-
reits rechnerisch nicht durch einen mono-
oder bisegmentalen Befall zustande kom-

L1/L2 L2/L3 L34 L4/LS L5/S1

men. Hier l4sst die Arbeit von Hult [70] be-
reits fiir sich nur den Schluss zu, dass bei
den Schwerarbeitern ein gehiufter mehr-
segmentaler Befall vorliegt.

In der Arbeit von Hult [70] beziehen
sich die Haufigkeitsangaben fiir Chondro-
sen nur auf deutliche Hoshenminderungen
der Bandscheibe (,,clearly decreased disc
height*). Uber die Haufigkeit von Chon-
drosen mit nur leichter Hohenminderung
der Bandscheibe lassen sich der Arbeit von
Hult [70] keine Angaben entnehmen. Brin-
ckmann et al. [15, 16] haben die Bandschei-
benhohen von Kollektiven mit Schwerar-
beit im Vergleich zu einem Normalkollek-
tiv exakt ausgemessen und fanden Hohen-
minderungen in sémtlichen Lendenwirbel-
sdulenbandscheiben (B Abb. 2).

Die Konstellation B3 entspricht der hau-
figsten Manifestationsform eigenstindiger
Bandscheibenerkrankungen innerer Ursa-
che an der LWS. Betroffen sind bei dieser
Konstellation lediglich die Segmente L4/5
und/oder Ls/S1. Bandscheibenschiden in
den iibrigen LWS-Segmenten liegen bei
dieser Konstellation definitionsgemifd
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nicht vor. Selbst geringgradige Bandschei-
bendegenerationen im Sinne einer nur
magnetresonanztomograpisch nachweis-
baren so genannten ,,black disk“ sind bei
dieser Konstellation in keinem der ober-
halb L4/5 gelegenen Segmente nachweis-
bar. Auch eine Begleitspondylose als po-
sitives Indiz fiir eine Auswirkung der be-
ruflichen Belastungen liegt nicht vor. Bio-
mechanische Besonderheiten der berufli-
chen Einwirkung, welche das Fehlen von
Spuren der beruflichen Belastung in den
Segmenten der mittleren und oberen LWS
plausibel machen konnten, sind bei der
Konstellation B3 nicht gegeben.
Epidemiologische Arbeiten, welchenach-
weisen, dass bei Schadensbildern, die der
Konstellation B3 entsprechen, bei beruflich
Exponierten im Vergleich zur Normalbevol-
kerung statistisch eine relevante Risikoerho-
hung besteht, existieren nicht. Ein derarti-
ger Nachweis wird auch durch die Fallkon-
trollstudie von Seidler et al. [146, 147, 148]
nicht gefiihrt. Sie réumten ein, dass in ihrer
Studie Patienten mit Chondrose und Spon-
dylose ein hoheres berufliches Erkrankungs-
risiko aufwiesen als Patienten mit Chondro-
se ohne zusitzliche Spondylose. Sie mach-
ten aber geltend, dass ihre Studie dennoch
eine relevante Risikoerhéhung auch fiir
Schadensbilder, welche der Konstellation
B3 entsprechen, nachweise. Dies hilt einer
kritischen methodischen Uberpriifung je-
doch nicht Stand. Die beruflichen Belastun-
gen wurden in der Studie lediglich durch ei-
ne Befragung der Probanden ermittelt. Die
in der Studie verwendeten medizinischen
Einschlusskriterien erlauben keine Differen-
zierung, ob die errechneten Erkrankungsri-
siken tatsdchlich durch eine berufsbedingte
Haufung von Bandscheibenschéden verur-
sacht sind oder ob sie lediglich eine h6here
Inanspruchnahme érztlicher Behandlung
aufgrund einer berufsbedingten Beschwer-
deauslosung bei berufsunabhingig entstan-
denen Bandscheibenschidden widerspie-
geln. Im Ergebnis fithrt dies zu einer erheb-
lichen Uberschétzung des Risikos, berufsbe-
dingt Bandscheibenschidden zu entwickeln.
In der Studie wird bei Erreichen der Richt-
dosis nach dem Mainz-Dortmunder Dosis-
modell (berechnet ohne Schwellenwert auf
der Basis der Befragung der Probanden) ei-
ne Erhohung des Erkrankungsrisikos auf et-
wa das 10fache errechnet, wenn man die be-
lastete Gruppe insgesamt betrachtet. Nach
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den methodisch aussagekriftigsten epide-
miologischen Arbeiten ist das relative Risi-
ko, berufsbedingt Bandscheibenschéiden zu
entwickeln, bei vergleichbaren bzw. eher ho-
heren Belastungen jedoch nur auf etwa das
2fache erhoht [134, 70].

Zu den Konstellationen B5, B6, B8
und C4
Ein Befall der HWS und/oder BWS kann
je nach Fallkonstellation gegen einen Ur-
sachenzusammenhang sprechen. Fiir den
Vergleich zwischen LWS und dartiber gele-
genen Wirbelsdulenabschnitten sind hier-
bei Chondrosen und Vorfille mafigeblich.
Berufliche Einwirkungen im Sinne der
BK 2108 belasten hauptsichlich die Len-
denwirbelséule, wihrend die Belastungen
an der Halswirbelsdule und an der Brustwir-
belsdule erheblich geringer sind. Entspre-
chend ist zu erwarten, dass sich berufliche
Belastungen im Sinne der BK 2108 haupt-
sichlich an der Lendenwirbelsiule auswir-
ken. Bei beruflichen Belastungen, die inten-
siv genug sind und lange genug einwirken,
ist es plausibel, dass es neben mehrsegmen-
talen Verdnderungen an der Lendenwirbel-
sdule auch zu einer Mitreaktion der belas-
tungsfernen Hals- und Brustwirbelsiule
kommen kann. Die epidemiologische Li-
teratur bestétigt, dass derartige Mitreaktio-
nen mdglich sind, wobei jedoch eine Beto-
nung der berufsbedingten Bandscheiben-
veranderungen an der Lendenwirbelséule
erkennbar bleibt. So weisen in der Studie
von Hult [70] die Exponierten fiir Chon-
drosen an der Lendenwirbelsaule eine Ver-
doppelung des Erkrankungsrisikos auf, fiir
Chondrosen an der Halswirbelséule ist das
Risiko nur auf das 1,3fache erhoht.
Beibandscheibenbedingten Erkrankun-
gen innerer Ursache besteht nach drztli-
cher Erfahrung eine hohe, aber nicht obli-
gate Konkordanz zwischen Bandscheiben-
schiden an der Halswirbelsdule und an der
Lendenwirbelsiule. Bandscheibenschaden
an der Halswirbelsdule, welche gleich stark
oder stirker ausgeprégt sind als an der Len-
denwirbelsdule, sind daher bei der Abwi-
gung ein deutliches Indiz gegen eine beruf-
lich bedingte Lendenwirbelsaulenerkran-
kung. Es handelt sich jedoch nicht um ein
Ausschlusskriterium, weil die Moglichkeit
besteht, dass ein Exponierter an der Wirbel-
sdule sowohl einen anlagebedingten Band-
scheibenschaden im Bereich der Halswir-

belsdule als auch eine beruflich bedingte Er-
krankung im Bereich der Lendenwirbelséu-
le aufweisen kann (Mischform). Wenn eine
Begleitspondylose als positives Indiz fiir ei-
neberufliche Verursachung der Lendenwir-
belsdulenerkrankung vorliegt, ist deshalb
nach den Konsensuskriterien bei sonst er-
filllten Voraussetzungen ein Ursachen-
zusammenhang auch dann hinreichend
wahrscheinlich, wenn Bandscheibensché-
den an der HWS nachgewiesen sind, wel-
che gleich stark wie an der LWS ausgeprégt
sind (Konstellation By). Bei Fehlen einer Be-
gleitspondyloseistein Ursachenzusammen-
hang mit der beruflichen Belastung nach
den Konsensuskriterien nur dann wahr-
scheinlich, wenn mindestens eins der Krite-
rien der Konstellation B2 erfiillt ist und im
Vergleich zu den belastungsfernen Wirbel-
sdulenabschnitten eine Betonung der Band-
scheibenschiden an der LWS erkennbar ist.
Liegen weder eine Betonung der Bandschei-
benschidden an der LWS noch eine Begleits-
pondylose vor (Konstellation B6), so bietet
sich das typische Bild einer eigenstindigen
Bandscheibenerkrankung innerer Ursache,
welche sich sowohl an der HWS als auch an
der LWS manifestiert. Eine berufliche Ver-
ursachung der Bandscheibenerkrankung
an der LWS ist dann nicht wahrscheinlich.
Eine andere Beurteilung kann auch mit der
Studie von Seidler et al. [146, 147 148] nicht
begriindet werden, da diese — wie bereits
in der Diskussion zur Fallkonstellation B3
ausgefiithrt — zur Frage der berufsbedingten
Haufung von Bandscheibenschiden keine
ausreichende Aussagekraft besitzt.

Soweit ein Teil der Mitglieder der Kon-
sensusarbeitsgruppe einen nachgewiese-
nen strukturellen Bandscheibenschaden
an der HWS bei den Fallkonstellationen
Bs, B8 und C4 nur dann bei der Abwi-
gung der Zusammenhangsfrage beriick-
sichtigen will, wenn dieser mit einer kli-
nischen Erkrankung einhergeht, ist ei-
ne plausible Erkldrung hierfiir nicht zu er-
kennen.

Zur Konstellation C2

Aus biomechanischer Sicht ist zu erwar-
ten, dass berufsbedingte Bandscheiben-
schiden im Segment L3/4 oder hoher
zusammen mit Bandscheibenschidden
in den unteren beiden LWS-Segmenten,
welche den hochsten Kompressionskrif-
ten ausgesetzt sind, auftreten. Der hohe-



re Querschnitt der unteren beiden Len-
denwirbelsdulenbandscheiben gleicht
die - verglichen mit der mittleren und
oberen LWS - hoheren Kompressions-
krifte an der unteren LWS in jhren Aus-
wirkungen nur z. T. aus. Die Scherbelas-
tung kann bei den oberen Segmenten er-
hoht sein, also moglicherweise ein entge-
gengesetztes Belastungsprofil aufweisen
[76]. Die epidemiologischen Arbeiten zei-
gen, dass die absolute Haufigkeit berufs-
bedingter Bandscheibenschidden in den
unteren beiden Lendenwirbelsdulenseg-
menten am grofiten ist und dass die be-
rufsbedingten Hohenminderungen der
Bandscheiben im Durchschnitt umso aus-
geprégter sind, je weiter unten an der Len-
denwirbelsdule die Bandscheibe liegt (vgl.
hierzu die Ausfithrungen zur Konstellati-
on B3 weiter oben). Es besteht Konsens,
dass Bandscheibenschdden des Segments
L3/4 oder hoherer Segmente, welche im
Rahmen eines mehrsegmentalen Befalls
mit Beteiligung der unteren Lendenwir-
belsdule auftreten, ein belastungskonfor-
mes Schadensbild sind. Epidemiologische
Untersuchungen, welche bei einem Band-
scheibenschaden des Segments L3/4 oder
hoherer LWS-Segmente ohne Bandschei-
benschaden an der unteren Lendenwir-
belsdule eine relevante Erhohung des Er-
krankungsrisikos nachweisen, existieren
nicht. Ein derartiger Nachweis wird auch
durch die Fallkontrollstudie von Seidler
et al. [146, 147, 148] nicht erbracht, welche
— wie weiter oben bereits ausgefiihrt - zur
Frage der berufsbedingten Haufung von
Bandscheibenschiden keine ausreichen-
de Aussagekraft besitzt. Plausibilitétsiiber-
legungen sprechen dafiir, dass bei Band-
scheibenschdden im Segment L3/4 oder
hoherer LWS-Segmente ohne Bandschei-
benschaden der unteren beiden LWS-Seg-
mente eine berufsbedingte Verursachung
nicht hinreichend wahrscheinlich ist, es
sei denn, es liegt eine Begleitspondylose
als positives Indiz fiir eine Auswirkung
der beruflichen Belastungen vor.

Anhang 2
Autoren: A.Seidler, U. Bolm-Audorff
Zur Konstellation B3

Konstellation B3 unterscheidet sich von
der — im Konsens als Berufskrankheit an-
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erkannten — Konstellation B1 durch das
Fehlen einer ,Begleitspondylose® Deren
hoher Stellenwert fiir die Beurteilung des
Vorliegens einer bandscheibenbedingten
Erkrankung der Lendenwirbelséule ist
wissenschaftlich nicht begriindbar. Der
Studie von Hult [70] zufolge ist bei deut-
lich weniger als 50% der untersuchten
Schwerarbeiter eine Spondylose feststell-
bar (B Abb. 3). Wenn sich bei Beschiftig-
ten mit beruflicher Wirbelsiulenbelastung
eine Spondylose findet, so ist diese haufig
in dem mittleren und unteren Bereich der

Lendenwirbelsdule lokalisiert (B Abb. 3).
Da dieser Bereich der Lendenwirbelsiule
auch am héufigsten von der bandscheiben-
bedingten Erkrankung betroffen ist, han-
delt es sich dann definitionsgeméfd nicht
um eine Begleitspondylose.

Der hohe Stellenwert der ,,Begleitspon-
dylose” konnte auch in der von Seidler et
al. [147] durchgefithrten Fall-Kontroll-
Studie nicht bestatigt werden. Zwar wei-
sen Patienten mit Chondrose (Zwischen-
wirbelraumerniedrigung) und Spondylo-
se ein hoheres berufliches Erkrankungsri-
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siko auf als Patienten mit Chondrose oh-
ne zusitzliche Spondylose. Allerdings be-
steht auch bei den Patienten mit Chondro-
se ohne zusitzliche Spondylose ein statis-
tisch signifikant erhohtes relatives Erkran-
kungsrisiko bei hoher Belastung durch He-
ben, Tragen und durch Titigkeiten in ex-
tremer Rumpfbeugehaltung.

Zu den Konstellationen B5, B6, B8
und C4

Die Ablehnung einer bandscheibenbe-
dingten Erkrankung der Lendenwirbelsau-
lebeim Nachweis eines Bandscheibenscha-
dens der Halswirbelsdule begriindet sich
aus der Vorstellung, dass in diesem Fall
die bandscheibenbedingte Halswirbelsdu-
lenerkrankung anlagebedingter Natur sei.
Daraus wird dann der Schluss gezogen,
dass neben der anlagebedingten Halswir-
belsiulenerkrankung auch die Lendenwir-
belsdulenerkrankung anlagebedingt sein
miisse. Dieser Schluss ist logisch nicht
zwingend, weil ein Beschiftigter an der
Wirbelsdule sowohl einen anlagebeding-
ten Bandscheibenschaden im Bereich der
Halswirbelséule als auch eine beruflich be-
dingte Erkrankungim Bereich der Lenden-
wirbelsdule aufweisen kann.

Fiir die fehlende berufliche Verursa-
chung einer bandscheibenbedingten Er-
krankung der Lendenwirbelsdule bei
gleichzeitigem Bestehen eines klinisch
asymptomatischen Bandscheibenscha-
dens der Halswirbelsdule gibt es keine
wissenschaftliche Evidenz. Hingegen las-
sen neuere Forschungsergebnisse an der
wissenschaftlichen Stichhaltigkeit dieses
Negativkriteriums bei der Begutachtung
der Berufskrankheit Nr. 2108 zweifeln. In
der Studie von Seidler et al. [148] ist bei
Beschiftigten mit hoher beruflicher Belas-
tung durch Heben oder Tragen schwerer
Lasten oder Arbeiten in extremer Rumpf-
beugehaltung auch dann das Risiko in Be-
zug auf die Entwicklung einer bandschei-
benbedingten Erkrankung der Lendenwir-
belsiule signifikant erh6ht, wenn gleichzei-
tig mittel- bis schwergradige Bandschei-
benschdden der Halswirbelséule und/oder
Brustwirbelsdule vorliegen (8 Abb. 4).
Auch in der Studie von Hult [70] fand sich
bei Schwerarbeitern, die im Wesentlichen
keiner Belastung durch das Tragen schwe-
rer Lasten auf der Schulter ausgesetzt wa-
ren (z. B. Gieflereiarbeitern), eine signifi-
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kant erhohte Préavalenz von fortgeschritte-
nen Chondrosen der Halswirbelsiule. Da-
riiber hinaus wiesen auch die epidemiolo-
gischen Studien von Lawrence [98] sowie
Kelsey et al. [83] darauf hin, dass bei beruf-
licher Einwirkung durch Heben schwerer
Lasten ein signifikant erhohtes Risiko fiir
die Entwicklung eines Bandscheibenscha-
dens der Halswirbelsiule entstehen kann.
Uberdies ist auch aus biomechanischer
Sicht die Hypothese plausibel, dass es beim
ein- oder beidhdndigen Heben schwerer Las-
ten (auch ohne das Tragen schwerer Lasten
auf der Schulter) zu einer erhéhten Druck-
belastung der Halswirbelsdulenbandschei-
ben kommt. Dies begriindet sich mit dem
Umstand, dass die Arme nicht an der Len-
denwirbelsiule ansetzen, sondern am Schul-
tergiirtel, der tiber den M. trapezius und die
Mm. rhomboidei an den Quer- und Dorn-
fortstzen der Hals- und oberen Brustwir-
belséule fixiert ist. Daher kommt es bei je-
dem Hebe- und Tragevorgang mit den Ar-
men vor oder neben dem Korper auch zu
einer erh6hten Druckbelastung der Hals-
wirbelsdulenbandscheiben durch Zug iiber
die oben genannten Muskelgruppen an den
Dorn- und Querfortsitzen der Hals- und
oberen Brustwirbelsdule nach unten.

Zur Konstellation C2
Es liegen keine wissenschaftlichen Er-
kenntnisse vor, die auf eine fehlende be-
rufliche Verursachung von Lendenwirbel-
sdulenerkrankungen im Segment L3/4 bei
Aussparung der unteren beiden Lenden-
wirbelsdulensegmente hinweisen. Hult
[70] zufolge finden sich Bandscheiben-
schdden auch im Segment L3/4 erheblich
hiufiger bei beruflich belasteten als bei be-
ruflich nicht belasteten Beschiftigten. In
der von Seidler et al. [146] durchgefiihrten
Fall-Kontroll-Studie standen das Lumbo-
sakralsegment aussparende bandscheiben-
bedingte Erkrankungen der Lendenwirbel-
sdule im Zusammenhang mit hohen beruf-
lichen Belastungen. Bisher wurden keine
epidemiologischen Studienergebnisse ver-
offentlicht, die das Erkrankungsrisiko bei
Aussparung der beiden unteren Lenden-
wirbelsdulensegmente untersuchten.
Auch aus biomechanischen Untersu-
chungen lisst sich - trotz der in kranio-
kaudaler Richtung zunehmenden Druck-
krifte — nicht auf eine ausschliefliche Lo-
kalisation berufsbedingter Bandscheiben-

schidden im Bereich der unteren Lenden-
wirbelsdule schliefen: Jager u. Luttmann
[76] kamen auf der Grundlage eines Ver-
gleichs der auf die einzelnen lumbalen Be-
wegungssegmente einwirkenden Kompres-
sionskrifte mit In-vitro-Messergebnissen
zur Festigkeit beziiglich der Kompression
zu dem Schluss, dass nicht nur die Belas-
tung, sondern auch die Belastbarkeit der
Bewegungssegmente in kraniokaudaler
Richtung zunehme [78]. Der Anstieg von
Belastung bzw. Belastbarkeit ldge dabei in
der gleichen Grofienordnung; demzufolge
lasse sich keine Abhingigkeit des Uberlas-
tungsrisikos von der lumbalen Hohe ablei-
ten. Schadigungen durch Lastenhandha-
bungen kénnten demzufolge an allen lum-
balen Bewegungssegmenten gleicherma-
f3en auftreten. Die diagnostizierte Lokali-
sation einer Schddigung erlaube es nicht,
Lastenmanipulationen als Ursache auszu-
schlieSen [76] .

Anhang 3

Autoren: K.G. Hering unter Mitarbeit von
U. Bolm-Audorffund A. Seidler (vgl. auch
K.G. Hering [64, 66])

Messbasiertes Verfahren zur
Einschatzung des Vorliegens
einer Chondrose
(Bandscheibenverschmalerung)

| Beurteilung der
Lendenwirbelsaule

Bei der Beurteilung der Bandscheibenho-
he wird von folgender relativer Beziehung
der Hohe der lumbalen Bandscheiben aus-
gegangen: L1/L2<L2/L3<L3/L4<L4/Ls>Ls/
S1(7 33,157 136].

Zur Ermittlung der Bandscheibenh6he
wurden unterschiedliche Verfahren vorge-
schlagen; fiir eine genaue Beschreibung
der in der @ Tabelle 1 tibersichtsartig dar-
gestellten Verfahren wird auf Abschnitt
III verwiesen. Wiinschenswert ist fiir die
Messung der Bandscheibenhohe in seitli-
chen Rontgenbildern der LWS die Anwen-
dung eines ,,relativen Verfahrens, welches
die Bandscheibenhdhe in Bezug zur Wir-
belkorperhohe oder zum Bandscheiben-
durchmesser setzt [128]. Mit einem der-
artigen Verfahren ldsst sich eine Verzer-
rung der gemessenen Bandscheibenhhe
durch Projektionsfehler vermeiden; wei-



Abb.5 » Messung der Bandscheibenhohe
bei orthogonal getroffenem Segment in
seitlichen Rontgenbildern und in sagittalen
CT- und MRT-Bildern der Lendenwirbelsaule
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terhin ldsst es eine Beurteilung der Band-
scheibenhohe auch bei Verdacht auf ei-
ne generalisierte Bandscheibenverschma-
lerung zu. Allerdings liegen fiir derartige
srelative“ Verfahren bisher mit Ausnahme
der von Frobin et al. [48] veroffentlichten
Messergebnisse keine verwertbaren Refe-
renzwerte vor. Das Verfahren von Frobin

etal. [48] erfordert eine spezielle, nicht all-
gemein zugangliche Software. Aufgrund
seiner Komplexitit ist es fiir einen routine-
mafligen Einsatz in der radiologischen Be-
urteilung derzeit nicht geeignet. Das Ver-
fahren von Frobin et al. [48] sollte daher
besonderen Fragestellungen vorbehalten
bleiben.

\~J

¥,

Abb.6 A Messung der Bandscheibenhohe

bei nicht orthogonal getroffenem Segment
in seitlichen Rontgenaufnahmen der Lenden-
wirbelsdule (nach Hurxthal [71])

Abb.7 < Ermittlung der, Mittenebene”
durch den Mittelpunkt der ventralen und
dorsalen Bandscheibenhdhe nach

Frobin et al. [48], Erlduterung s. Text

In Ermangelung eines praktikablen ,,re-
lativen Verfahrens wird im Folgenden
ein neu entwickeltes vereinfachtes Vorge-
hen beschrieben, welches lediglich auf der
Messung der Bandscheibenhohen basiert.
An der Entwicklung eines routinemifiig
einsetzbaren ,relativen Verfahrens — ins-
besondere an der Entwicklung geeigneter
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Tabelle1

Methoden zur Messung der Bandscheibenhohe

Methode Messprinzip Vorgehen (zur Erklarung s. detaillierte Beschreibung und Bildmaterial
im Anhang)

« Hurxthal | ~Absolute” Hohenmessung « a=grofte Distanz, a'’= kleinste Distanz; d. h. Diskushohe=a+a’/2

« Hurxthal Il « Abstand der Mittellinien der ovalen Flache der Deck- und Bodenplatten

« Farfan +Relative” Hohenmessung « A'=anteriore Hohe; A=posteriore Hohe; D=Durchmesser; Berechnung der
(bezogen auf Wirbelkdrperhohe anterioren Hohenrelation (AHR)=A"/D und der posterioren Hohenrelation
oder Bandscheibendurchmesser) (PHR)=A/D, daraus Bandscheibenh6he BH=AHR/PHR

- ,R1/R2"- « R1-Bandscheibenhdhe/Wirbelkorperhohe (A/V) R2 - Bandscheibenhohe/

Methode Durchmesser (A/D)

« ,Area”-Methode
« Frobin et al. [48]

« Gesamtflache—(Flache 1+Flache 3)x2/Durchmesser: (A2—(A1+A3)x2/D)

« Festlegung der Mittelebene der benachbarten Wirbelkérper — Ermittlung
der Winkelhalbierenden zwischen den Mittelebenen - lichte Hohe der
Bandscheibe=ventraler Abstand der Wirbelkorperkanten von der
Winkelhalbierenden (s. weiterer Text)

Hering et al. Normierte relative Bandscheiben- Bestimmung der Segmentbandscheibenhdhe nach Hurxthal II; Berechnung
[65] (auf der hohe (auf die - nach Korrektur fiir der ,korrigierten” Bandscheibenhéhe unter Beriicksichtigung der relativen
Grundlage der physiologische Hohenunterschiede Hohenunterschiede der LWS-Bandscheiben gemaf Roberts et al. [136]
Hohenangaben  —hdochste LWS-Bandscheibe bezogen)  (Multiplikation der gemessenen Bandscheibenhéhe mit einem fiir jedes
von Roberts et al. Segment festgelegten Korrekturfaktor); Angabe der Bandscheibenhdhe
[136]) in % der groBten korrigierten Bandscheibenhdhe (s. Text)

Nach Pope et al. [128], Frobin et al. [48], Hering et al. [65], B Abb. 12, 13 mit Erlduterungen

Tabelle2

Mittelwerte und Standardfehler (in Klammern) der lumbalen Bandscheiben bei 50- bis 60-jahrigen Mannern,

nach Roberts et al. [136]

Segment Bandscheibenh6ohe [mm] Berechnung Korrekturfaktor
L1/L2 10,5 (+0,3) 13,2:10,5=1,26

L2/L3 11,7 (£0,3) 13,2:11,7=1,13

L3/L4 12,6 (+0,2) 13,2:12,6=1,05

L4/L5 13,2 (+0,4) 13,2:13,2=1,00

L5/51 11,4 (£0,5) 13,2:11,4=1,16

Tabelle3

Korrekturfaktoren fiir die Berechnung der korrigierten Bandscheibenhéhe

Segment L1/2 L2/3 L3/4 L4/5 L5/51
Korrekturfaktor 1,26 1,13 1,05 1,00 1,16

Normwerte — sollte weiter gearbeitet wer-
den. Das im Folgenden beschriebene Ver-
fahren versucht die Liicke bis zum Vorlie-
gen eines geeigneten ,,relativen” Verfahrens
zu schlielen. Die Messung der Bandschei-
benhdhe erfolgt bei konventionellen seit-
lichen Rontgenbildern der Lendenwirbel-
sdule sowie bei Darstellungen der Sagittal-
ebene der Lendenwirbelséule bei CT und
MRT nach Hurxthal [71]. Bei orthogonal ge-
troffener Bandscheibe entspricht die Band-
scheibenh6he dem Abstand zwischen der
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Unter- und Oberkante der beteiligten Wir-
belkorper (B Abb. 5). Bei nicht orthogonal
getroffenen Segmenten bilden die Wirbel-
korperunter- und -oberseiten in seitlichen
Rontgenaufnahmen der LWS ovale Struktu-
ren. Nach Hurxthal [71] werden diese Ovale
halbiert. Die Bandscheibenhohe entspricht
der Distanz der beiden Ovalhalbierenden
(B Abb.6).

Zur Berechnung der normierten relativen
Bandscheibenhdhe. Die folgende Berech-

nung der ,normierten relativen Bandschei-
benhéhe® geht von den Messergebnissen ei-
ner MRT-basierten Studie [136] aus. In die-
ser wurden die segmentbezogenen Band-
scheibenhohen von 40 gesunden Minnern
ausgemessen. Die folgende Berechnungs-
vorschriftbeziehtlediglich die versffentlich-
ten Messergebnisse der n=18 50- bis 60-jah-
rigen Ménner ein (8 Tabelle 2).

Zur Berechnung der normierten relati-
ven Bandscheibenhohe werden zunéchst
die nach Hurxthal [71] gemessenen Band-



Tabelle4

Beispiel 1 fiir die Berechnung der normierten relativen Bandscheibenh6he

Bandscheibenhohe

Schritt Segment L1/2 L2/3 L3/4 L4/5 L5/51

1 Messung der Hohe 1 12 15 12 9
nach Hurxthal 11 [71] [mm]

2 Multiplikation mit Korrektur- %x1,26 x1,13 %x1,05 %x1,00 %x1,16
faktor nach Roberts et al. [136]

Zwischen-  Korrigierte Bandscheibenhohe  =13,9 =13,6 =15,8 100% =12,0 =10,4

ergebnis

3 Division durch grofite 13,9:15,8x100% 13,6:15,8x100% 15,8:15,8x100% 12,0:15,8x100% 10,4:15,8%x100%
korrigierte Bandscheibenhohe

Ergebnis Normierte relative 88% 86% 100% 76% 66%

Interpretation: Im Segment L4/5 liegt eine leichtgradige Chondrose (Grad I; 220, <33% im Vergleich mit dem ,Referenzsegment”L3/4), im Segment L5/51 eine
mittelgradige Chondrose (Grad Il; 233%, <50% Zwischenwirbelraumerniedrigung im Vergleich mit dem ,Referenzsegment” L3/4) vor. Die (ibrigen Segmente
(L1/2,L2/3, L3/4) weisen keine relevante Chondrose auf

scheibenhohen mit den segmentspezifi-
schen Korrekturfaktoren (abgeleitet aus
Roberts et al. [136]) multipliziert (s. B Ta-
belle 3). Zum Beispiel entspricht der Kor-
rekturfaktor fiir die Bandscheibenhéhe im
Segment L5/S1 dem Quotient zwischen der
von Roberts et al. [136] gemessenen mitt-
leren Bandscheibenhohe im Segment L4/
Ls (s. @ Tabelle 1) und L5/S1 (13,2 mm/
11,4 mm=1,16). Die iibrigen Korrekturfak-
toren werden entsprechend berechnet. Mit
ihnen werden alle Bandscheibenh6hen auf
die Hohe der (in der Regel) hochsten Band-
scheibe des Segments L4/5 bezogen. Als Er-
gebnis der Multiplikation der einzelnen
Bandscheibenh6hen mit den segmentspe-
zifischen Korrekturfaktoren errechnet sich
die ,korrigierte Bandscheibenhhe®

In einem weiteren Schritt wird — nach
Multiplizierung mit den Korrekturfakto-
ren — das Segment mit der grofiten kor-
rigierten Bandscheibenhohe (,,Referenz-
segment®) herausgesucht. Alle korrigier-
ten Bandscheibenhchen werden nun mit
100% multipliziert und durch die korri-
gierte Bandscheibenhohe dieses Segments
geteilt. Die resultierenden normierten rela-
tiven Bandscheibenhohen lassen sich als
Prozentwerte der ,,normalen” Bandschei-
benhohe interpretieren.

Beispiel 1.

== 1. Schritt: Nach Hurxthal [71] werden
bei einem Patienten in einem ersten
Schritt (s. Tabelle 4) die angegebenen
Bandscheibenhohen gemessen.

== 2. Schritt: Die einzelnen Bandschei-
benhohen werden mit den in @ Ta-
belle 3 genannten Korrekturfaktoren
multipliziert. Es ergeben sich (als Zwi-
schenergebnis) die angegebenen korri-
gierten Bandscheibenhdhen.

== 3. Schritt: Das Segment L3/4 weist im
Beispiel 1 mit 15,8 mm die grofite kor-
rigierte Bandscheibenhdhe auf. Im 3.
Schritt werden daher alle korrigierten
Bandscheibenhohen mit 100% multi-
pliziert und durch 15,8 geteilt (somit
wird L3/4 als ,,Referenzsegment auf
100% gesetzt).

Beispiel 2.

== 1. Schritt: Nach Hurxthal [71] werden
wiederum die Bandscheibenh6hen ge-
messen (s. B Tabelle 5).

== 2. Schritt: Die einzelnen Bandschei-
benh6hen werden mit den in @ Ta-
belle 3 genannten Korrekturfaktoren
multipliziert. Es ergeben sich (als Zwi-
schenergebnis) die angegebenen korri-
gierten Bandscheibenhdhen.

== 3. Schritt: Das Segment L4/5 weist
im Beispiel mit 20,0 die grofite korri-
gierte Bandscheibenhohe auf. Im 3.
Schritt werden daher alle korrigierten
Bandscheibenhéhen durch 20,0 ge-
teilt (somit wird L4/5 als ,,Referenzseg-
ment“ auf 100% gesetzt).

Diskussion. Die Messung der Bandschei-
benhdhe nach dem oben genannten Ver-
fahren sollte moglichst mit MRT- oder
CT-Bildern der Lendenwirbelséule durch-

gefiithrt werden, weil in diesen die Wirbel-
segmente weitgehend orthogonal darge-
stellt sind und die Projektionsfehler der
Rontgenaufnahme vermieden werden.
Auf MRT- oder CT-Bilder kann verzich-
tet werden, wenn die seitlichen Rontgen-
aufnahmen der LWS keine Hinweise auf
eine Bandscheibenverschmailerungaufwei-
sen. Die Datenbasis fiir die Ableitung der
Korrekturfaktoren in @ Tabelle 2 aus der
Studie von Roberts et al. [136] ist mit n=18
MRT-Aufnahmen der LWS gering und
bedarf der Uberpriifung. Allerdings stim-
men die Korrekturfaktoren in B Tabel-
le 2 im Wesentlichen mit den Sektionsda-
ten von Twomey u. Taylor [157] mit n=204
iiberein.

Ein Vorteil des Verfahrens liegt darin,
dass es unabhingig von der Vergrofierung
des LWS-Bildes lediglich auf die relativen
GrofSenverhaltnisse ankommt. Die Bewer-
tung von MRT- oder CT-Bildern kann da-
her auch am Bildschirm bei freier Wahl
des Vergroflerungsfaktors erfolgen.

Das oben beschriebene Messverfahren
zur Bewertung der Bandscheibenhhe im
Bereich der Lendenwirbelsdule kann nicht
angewendet werden, wenn alle Bandschei-
ben offenkundig verschmilert sind. In die-
sem Fall sollte das Verfahren von Frobin et
al. [48] eingesetzt werden.

Il Beurteilung der Halswirbelsaule
Die Beurteilung der HWS-Bandscheiben-

hohen steht vor folgenden Schwierigkei-
ten:
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Tabelle5

Beispiel 2 fiir die Berechnung der normierten relativen Bandscheibenhéhe

hohe

Schritt Segment L1/2 L2/3 L3/4 L4/5 L5/51

1 Messung der Hohe nach 14 16 18 20 8
Hurxthal [71] [mm]

2 Multiplikation mit Korrektur- x1,26 x1,13 x1,05 x1,00 x1,16
faktor nach Roberts et al. [136]

Zwischen- Korrigierte =17,6 =18,1 =18,9 =20,0=100% =9,3

ergebnis  Bandscheibenhdhe

3 Division durch grote 17,6:20,0x100% 18,1:20,0x100% 18,9:20,0x100%  20,0:20,0x100% 9,3:20,0x100%
korrigierte Bandscheibenhohe

Ergebnis  Normierte relative Bandscheiben- 88% 91% 95% 100% 47%

Interpretation: Im Segment L5/51 liegt eine ausgeprégte Chondrose (Grad lll; =50 im Vergleich mit dem ,Referenzsegment” L4/5) vor. Die (ibrigen Segmente
(L1/2,L2/3,L3/4, L4/5) weisen keine relevante Chondrose auf

Tabelle6

Angaben zur zervikalen Bandscheibenhohe in der Literatur

Autoren Jahr Methode Probanden  Bandscheibenhohe [mm]

() c2/c3 as/ca c4/cs C5/C6 C6/C7
Luetal.[103] 1999 Sektion + Photographie 20 4,2+0,6 4,3+1,1 3,7+1,1 3,1£1,1 3,5+0,7
Luetal.[104] 2000 Sektion + Photographie 16 K.A2 K.A2 3,711 3,1+1,1 3,5+0,7
Sohnetal.[154] 2004 Sektion+MRT? 7 53%1,4 4,6+1,5 4,6x1,1 3,9+1,9 4,0+1,8

1. In @ Tabelle 6 sind Angaben zur zer-
vikalen Bandscheibenhdhe in der Li-
teratur zu entnehmen. Ein Vergleich
mit den Angaben zur lumbalen Band- 2.
scheibenhohe in Tabelle 2 zeigt, dass
die Hohe der zervikalen Bandschei-
ben um etwa den Faktor 2,5-3 kleiner
ist als die Hohe der lumbalen Band-
scheiben. Ausgehend von einer Band-
scheibenhohe im Segment Cs/6 von
3,1 mm [103, 104] wiirde beispielswei-
se der Unterschied zwischen einer
radiologisch noch ,,normal weiten®
Bandscheibe (2,5 mm Hohe, entspre-
chend 19% Hohenminderung) und ei-
ner mittelgradig verschmalerten Band-
scheibe (2,0 mm Hohe, entsprechend
35% Hohenminderung =Osteochon-
drose Grad II) lediglich 0,5 mm aus-
machen. Der Unterschied zwischen
einer leichtgradigen Osteochondro-
se (Grad I) mit 32% Hohenminde-
rung und einer schwergradigen Chon-
drose (Grad III) mit 50% Hohenmin-
derung wiirde im angegebenen Bei-
spiel lediglich 0,6 mm ausmachen
(2,1-1,5 mm=0,6 mm). In der prakti- 1
schen Begutachtung lassen sich Ho-

226 | Trauma und Berufskrankheit 3 - 2005

hendifferenzen <1 mm nicht hinrei-
chend zuverlissig voneinander unter-
scheiden.

Die Datenlage zur Hohe der HWS-
Bandscheiben ist ungiinstiger als die
zur Hohe der LWS-Bandscheiben,
weil die Untersuchungen von Lu et

al. [103, 104] zu anderen Ergebnissen
kommen als die Studie von Sohn et
al. [154]. Beispielsweise unterscheidet
sich die von Sohn et al. [154] angege-
bene Bandscheibenhéhe im Segment
Cs/6 von der entsprechenden Band-
scheibenhohe gemifd Lu et al. [103,
104] um 28% (Tabelle 6). Das Verfah-
ren von Frobin et al. [49] erfordert
ebenso wie im Bereich der Lendenwir-
belsiule eine spezielle, nicht allgemein
zugingliche Software und ist deswe-
gen sowie aufgrund seiner Komplexi-
tdt fiir die Routinebegutachtung nicht
geeignet.

Aus den beschriebenen Schwierigkeiten
lassen sich folgende Schliisse ziehen:

Die von der Konsensusarbeitsgrup-
pe zur BK 2108 erarbeiteten Kriterien

zur Einteilung der Chondrosen lassen
sich in der jetzigen Fassung nicht vor-
behaltlos auf die Halswirbelsiule an-
wenden, da sich die Unterscheidung
zwischen einer leichtgradig verschma-
lerten Bandscheibe und einer schwer-
gradig verschmalerten Bandschei-
be bzw. zwischen einer unauffilligen
Bandscheibe und einer mittelgradig
verschmilerten Bandscheibe auf Ho-
hendifferenzen von teilweise deutlich
<1mm griinden wiirde. Wir schlagen
daher eine Zweiteilung der Chondro-
seklassifizierung im Bereich der HWS
vor:
I kein Vorliegen einer ausgepragten
Chondrose
II Vorliegen einer ausgeprigten Chon-
drose
Als Kriterium fiir das Vorliegen ei-
ner ausgepragten Chondrose sollte ei-
ne Bandscheibenverschmélerung um
mindestens die Halfte im Vergleich zu
den benachbarten, nicht betroffenen
Bandscheiben beibehalten werden.
Zur Qualitatssicherung sollten die
Hohen der zervikalen Bandscheiben



Abb.10 A ,R1/R2“-Methode, A Bandscheiben-
hdhe nach Hurxthal I, V kraniale mittige
Wirbelkorperhohe, D sagittaler Durchmesser
der Bandscheibe, Erlauterung s. Text

in der Befundung grundsitzlich (in
mm) angegeben werden.

2. Aufgrund der unzureichenden Daten-
lage und der teilweise widerspriichli-
chen Angaben zur Relation der Band-
scheibenh6hen untereinander ldsst
sich das oben dargestellte Verfahren
zur Berechnung normierter relativer
LWS-Bandscheibenhdhen derzeit
nicht auf die Halswirbelsdule tibertra-
gen. Es besteht weiterer Forschungsbe-
darf hinsichtlich der Erarbeitung aus-
sagekriftiger Referenzwerte mit dem
Ziel der Entwicklung normierter rela-
tiver HWS-Bandscheibenhéhen.

3. Das oben beschriebene Verfahren mit
der Bewertung der Bandscheibenhéhe
relativ zu benachbarten, nicht betrof-
fenen Bandscheiben kann nicht ange-
wendet werden, wenn alle zervikalen

Abb.9 <« Farfan-Metho-
de, A anteriore Hohe, P
posteriore Hohe, AHR Ho-
henrelation, PHR poste-
riore Hohenrelation, D
Durchmesser, BH Band-
scheibenhoéhe, Erlaute-
rung s. Text

Abb.11 A , Area”-Methode, Erlduterung
s. Text

Bandscheiben offenkundig verschmi-
lert sind. In diesem Fall sollte das Ver-
fahren von Frobin et al. [49] zur An-
wendung kommen.

Weiterfiihrende Literatur zur Beurtei-
lung (pathologischer) radiologischer Be-
funde der Bandscheiben und Wirbelkor-
per der Lendenwirbelsiule findet sich
im Verzeichnis unter den Ziffern [41, 44,
112, 131, 152, 169, 171].

lll Beschreibung
der Messmethoden

Ermittlung der ,Mittenebene” durch
den Mittelpunkt der ventralen und dor-
salen Bandscheibenhdhe. Der Winkel
zwischen den Wirbelkorpern wird durch
den Winkel zwischen den Mittenebenen

vorgegeben, daraus ergibt sich die Winkel-
halbierende, die in der Regel die Mitte der
Bandscheibenebene reprisentiert. Die ven-
trale Hohe der Bandscheibe ist die Sum-
me des senkrechten Abstands zwischen
Winkelhalbierender und der unteren Um-
schlagskante des kranialen sowie der obe-
ren Kante des kaudalen Wirbelkorpers. Da-
durch wird eine Beeinflussung der Héhen-
messung durch Wirbelgleiten vermieden
(B Abb. 7).

Zum Ausgleich der Rontgenvergrofle-
rung wird die ventrale Hohe der Band-
scheibe durch die so genannte ,,mittlere
Tiefe“ des kranialen Wirbelkérpers divi-
diert [(Lange Deckplatte+Linge Boden-
platte)/2], d. h. Bandscheibenhéhe=ven-
trale, lichte Hohe der Bandscheibe, ge-
teilt durch mittlere Tiefe des kranialen
Wirbels.

Hurxthal I. Bestimmung des grofiten und
mittleren Abstands der oval abgebildeten
Endplatten benachbarter Wirbelkorper,
daraus Berechnung der ,,mittleren“ Ho-
he der Bandscheibe (a=grofite Distanz,
a‘=kleinste Distanz; d.h. Diskushohe
=a+a'/2, @ Abb. 8)

Hurxthal Il. Abstand der gegeniiber lie-
genden Endplatten in der Mitte. Bei er-
kennbarer Vorder- und Hinterkante wer-
den Deck- und Bodenplatten als ovale Fla-
chen abgebildet, die Hohe entspricht dem
Abstand der Mittellinien dieser ellipsenfor-
migen Flichen (8 Abb. 8b).

Farfan. Ermittlung des Verhaltniswertes
der vorderen und hinteren Bandschei-
benhohe in Relation zum Bandscheiben-
durchmesser (B8 Abb. 9) (AHR=Hohen-
relation, A=anteriore Hohe, P=posterio-
re Hohe, PHR=posteriore Hohenrelati-
on, D=Durchmesser, BH=Bandscheiben-
hohe)

AHR=A/P

PHR=P/D

BH=AHR/BHR

Ri1/R2-Methode.

== R1: Ermittlung der Bandscheibenhthe
nach Hurxthal I (A) und der krania-
len mittigen Wirbelkérperhohe (V)
mit Ri=A/V

== R2: Ermittlung der Bandscheibenho-
he nach Hurxthal IT (A) und sagitta-
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, =
Abb.12 A Normierte relative Band-
scheibenhdhe nach Hering et al.
[65], L1/2=9 mmx1,26=11,34; L2/
3=10 mmx1,13=11,3; L3/4=8 mmx1,05=8,4;
L4/5=7 mmx1,00=7; L5/S1=5 mmx1,1,6=5,8.
Das heif3t: groBte korrigierte Bandschei-
be=11,34=100%; L1/2=100%; L2/3=100%);
L3/4=74%=Grad |; L4/5=62%=Grad II; L5/
$1=51%=Grad II; Erlduterung s. Text

ler Durchmesser der Bandscheibe (D)
mit R2=A/D

Beide Werte werden zur Definiton der in-
tervertebralen Bandscheibenhéhe angege-
ben (B Abb. 10).

Area-Methode. Bei projektionsbedingt
erkennbarer Vorder- und Hinterkante
der Wirbelkorper werden Deck- und Bo-
denplatten als ovale Flichen abgebildet,
dadurch ergibt sich im Segment der Ein-
druck von 3 ovalen Flichen. Auflerdem
wird der sagittale Durchmesser der Band-
scheibe bestimmt.

Die Gesamtfliache (Area 2) minus der
Flichensumme des kranialen (Area 1) und
des kaudalen (Area 3) Ovals multipliziert
mit 2 und durch den Bandscheibendurch-
messer dividiert ergibt die jeweilige H5-
he (8 Abb. 11).

Normierte relative Bandscheibenhéhe.
Zur Berechnung der normierten relativen
Bandscheibenhohe (8 Abb. 12) werden
zunéchst die nach Hurxthal I gemesse-
nen Bandscheibenh6hen mit den segment-
spezifischen Korrekturfaktoren nach Ro-
berts et al. [136] multipliziert, die sich auf
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das hochste Segment beziehen, in der Re-
gel L4/Ls beim ,,Standardpatienten (B Ta-
belle 3).

Mit diesen Korrekturfaktoren werden
alle Bandscheibenhohen auf die Hohe der
(in der Regel) hochsten Bandscheibe des
Segments L4/5 bezogen. Als Ergebnis der
Multiplikation der einzelnen Bandschei-
benhdhen mit den segmentspezifischen
Korrekturfaktoren errechnet sich die ,,kor-
rigierte Bandscheibenhohe®

In einem weiteren Schritt wird — nach
Multiplizierung mit den Korrekturfakto-
ren — das Segment mit der grofiten kor-
rigierten Bandscheibenhdhe (,,Referenz-
segment“) herausgesucht und =100% ge-
setzt. Alle korrigierten Bandscheibenho-
hen werden nun durch die grofite korri-
gierte Bandscheibenhohe dividiert und
mit 100% multipliziert. Die resultieren-
den normierten relativen Bandscheiben-
hohen lassen sich als Prozentwerte der
»normalen® Bandscheibenhdhe interpre-
tieren.

Als Arbeitshilfe findet sich unter http://
www.hvbg.de/d/pages/service/download/
bk_rep/index.html ein Berechnungspro-
gramm (Excel-Datei, @ Tabelle 7) zum
Download, iiber welches nach vollstindi-
ger Eingabe der nach vorstehenden Erldu-
terungen gemessenen Bandscheibenho-
hen die Beurteilung des Vorliegens einer
Chondrose und deren Ausprigung un-
terstiitzt werden. Die Interpretation des
Chondrosegrads orientiert sich an der fol-
genden Bewertung der normierten relati-
ven Bandscheibenhohe.

2 Konkurrierende Ursachen

2.0 Einfiihrung

Die Bewertung anlagebedingter Faktoren
spieltbei der Begutachtung der ,Wirbelsau-
len“-Berufskrankheiten® eine grofie Rolle.
Dies begriindet sich mit dem Umstand,
dass bandscheibenbedingte Erkrankun-
gen in der allgemeinen Bevolkerung auch
ohne berufliche Einwirkung durch Heben
oder Tragen schwerer Lasten oder Arbei-
ten in extremer Rumptbeugehaltung bzw.
vertikale Ganzkorperschwingungen weit
verbreitet sind und eine grofie Anzahl von
anlagebedingten Faktoren existiert, die als
Risiko fiir die Entwicklung bandscheiben-
bedingter Wirbelsdulenerkrankungen dis-
kutiert werden.

Bereits im Merkblatt zur Berufskrank-
heit 2108 aus dem Jahr 1993 sind verschie-
dene anlagebedingte Faktoren benannt, die
im Sinn pradiskotischer Deformitaten bei
der Kausalbewertung relevant sein sollen.
Verwiesen wird hierbei auf entsprechen-
de Literaturfundstellen, z. B. in verschiede-
nen Medizinischen Standardwerken.

Die nunmehr langjahrige Begutach-
tungspraxis zu bandscheibenbedingten
Lendenwirbelsdulenerkrankungen als Be-
rufskrankheit zeigt, dass diesen anlagebe-
dingten Faktoren haufig das entscheiden-
de Gewicht fiir die Ablehnung eines Ursa-
chenzusammenhangs beigemessen wird.

Zweifel an einer solchen Einschit-
zung sind aber dann begriindbar, wenn
die von bandscheibenbedingter Erkran-
kung betroffenen Versicherten einerseits
eine im Sinne der BKV ausreichende Be-
lastung durch die versicherte Titigkeit ha-
ben hinnehmen miissen, andererseits Art
und Ausprigung des anlagebedingten Fak-
tors dessen vermeintliche pathomorpholo-
gische Relevanz fiir das Erkrankungsbild
nicht ausreichend begriinden.

Ein Teil der Mitglieder der Konsensus-
arbeitsgruppe des HVBG hat sich daher
auch mit der Frage beschiftigt, ob und
ggf. welche der in den Merkblattern und
medizinischer Standardliteratur genann-
ten Faktoren tatsachlich als konkurrieren-
de Ursache fiir exogen belastungsindu-
zierte Bandscheibenveranderungen ange-
sehen werden kénnen.

Methodisch wurde dabei wie folgt vor-
gegangen: Zu den in den Merkblittern
bzw. medizinischer Standardliteratur ge-
nannten Konkurrenzfaktoren wurde un-
ter Medline eine Literaturrecherche min-
destens iiber dieletzten 10 Jahre vorgenom-
men. Als Suchbegriffe wurden jeweils der
konkurrierende Faktor mit dem weiteren
Begriff Bandscheibenvorfall/-prolaps und/
oder Bandscheibenvorwélbung/-protrusio
verbunden. Die Recherche erfolgte sowohl
im deutschsprachigen Bereich als auch,
mit den entsprechenden Termini, im eng-
lischsprachigen Bereich von Medline.

Dariiber hinaus wurden, soweit zuging-
lich, die einschldgigen medizinischen Stan-
dardwerke/Lehrbiicher gesichtet.

Die Aussagefihigkeit der Rechercheer-
gebnisse wurde in der Unterarbeitsgrup-
pe danach bewertet, ob die in den ermittel-
ten Arbeiten getroffenen Aussagen nach
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Lumbale Skoliose

Thorakale Skoliose

Abb. 14 A Unterschiedliche Formen der Skoliose

erkennbarem Studiendesign als Ergebnis-
se evidenzbasierter Forschung angesehen
werden konnten.

Waren die gefundenen Arbeiten unter
diesem Aspekt nicht nachvollziehbar be-
griindet oder fand sich zu einzelnen Fak-
toren keine Literatur, wurde in gemeinsa-
mer Diskussion eine Expertenmeinung
entwickelt und mit der interdisziplindren
Gesamtgruppe abgestimmt.

2.1 Bewertung einzelner - ver-
meintlicher — Konkurrenzursachen
Nachfolgend finden sich Auswertungen
zur Literaturrecherche zu den einzelnen
vermeintlichen Konkurrenzfaktoren ein-

Thorakolumbale

Thorakale und lumbale

Shkoliose Shkoliose

schliefSlich grundsitzlicher Schlussfolge-
rungen.

In der unter 2.2 aufgenommenen tabel-
larischen Ubersicht finden sich die nach-
stehenden Faktoren mit z. T. noch grofSe-
rer Differenzierung in der Bewertung wie-
der. Diese grofere Differenzierung resul-
tiert v. a. aus der Diskussion der Recher-
cheergebnisse in der Expertenrunde und
tragt klinischem und gutachterlichem Er-
fahrungswissen und Beachtung versiche-
rungsrechtlich anzulegender Beurteilungs-
maf3stibe Rechnung.

Hinweis. Im Hinblick darauf, dass diese
Veréffentlichung von Konsensempfehlun-
gen zur medizinischen Zusammenhangs-

beurteilung auch dem medizinischen Lai-
en aus Verwaltung und Gerichtsbarkeit ei-
ne Arbeitshilfe sein soll, wurden allgemei-
ne Erlduterungen zu den angesprochenen
Konkurrenzfaktoren jeweils vorangestellt.
Fundstellen hierzu finden sich u. a. z. B.
bei http://www.m-ww.de (medicine world-
wide), http://rheuma-online.de/a-z/; Onli-
ne Version des Pschyrembel, Leitlinien der
AWMEF (http://www.awmf-online.de).

2.1.1 Spondylolisthesis mit
Spondylolyse

Eine Spondylolisthesis wird auch als Spon-
dylolisthese, Olisthese, Olisthesis oder
Wirbelgleiten bezeichnet.

Nach den Leitlinien der Arbeitsgemein-
schaft der wissenschaftlichen medizini-
schen Fachgesellschaften - AWMEF - wird
die Spondylolisthese definiert als ,,Gleiten
eines Wirbelkirpers mit seinen Bogenwur-
zeln, Querfortsitzen und oberen Gelenk-
fortsitzen (und damit auch mit der darii-
ber gelegenen Wirbelsdule) iiber den néichst-
tieferen Wirbel nach vorne.

Die Spondylolisthesis findet sich bei
etwa 2—4% der Bevolkerung, erstaunlicher-
weise tritt sie bei Eskimos am hiufigsten
auf (bis zu 40%). Sie findet sich aber auch
héufig bei Leistungssportlern mit Hyperl-
ordosebelastung der Lendenwirbelsdule
(Speerwerfer ca. 50%, Judokas, Kunsttur-
ner und Ringer 25%). Bei 80% aller Spon-
dylolisthesen ist der 5. Lendenwirbel be-
troffen, der 4. Lendenwirbel zu etwa 15%.

Man unterscheidet beim echten Wir-
belgleiten die dysplastischen Formen, die
auf einer angeborenen Anlagestérung am
lumbosakralen Ubergang beruhen, von
den spondylolytischen Formen, bei wel-
chen sich, wohl auf dem Boden eines Er-
miidungsbruchs, eine Spaltbildung (Spon-
dylolyse) der Interartikularportion entwi-
ckelt.

Dariiber hinaus kann eine erworbene
Gefligelockerung, z. B. im Rahmen der
Spondylarthrose (Arthrose der kleinen
Wirbelgelenke), zu einem ,,unechten” Wir-
belgleiten (Pseudospondylolisthesis) fith-
ren, welches jedoch nicht als konkurrie-
rende Ursache zu einer bandscheibenbe-
dingten Wirbelsidulenerkrankung im Sin-
ne der Berufskrankheitenverordnung zu
diskutieren ist.
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Tabelle7

"Schwankungsbreite "

normierten relativen Bandscheibenhéhe:

Keine Chondrose: = §0%
Chondrose Grad 1: = Ot bis 80%
Chondrose Grad 11: = 50 bis 66%
Chondrose Grad I11: < = 500

Eingabemaske und Bewertungsergebnisse zu beispielhaft gemessenen Bandscheibenhohen

Segment L1/2 L2/3 L34 L4/5 L5/S1

Bandscheibenhiihe in mm (bitte eingeben und 11.0 12,0 13,0 14,0 15,0

ENTER- oder Pfeil-Taste driicken!)

Korrekturfaktor 1,2¢ 1,13 1,035 1 I 16

Korrigierte Bandscheibenhihe 13.86 13,569 13.65 14 17.4

GriiBie korrigierte Bandscheibenhdihe 17.4 17.4 17.4 17.4 17.4

Normierte relative Bandscheibenhihe

{gerundet) 80%% 8% T8% B0% 100%

Ausgehend von gemessener Bandscheibenhdhe

minus 0,5 mm* To%% T5%% T5% T8 97%

Ausgehend von gemessener Bandscheibenhdhe

plus 0,5 mm* 83% 81% 81% 83% 100%
Chondrose | Chondrose | Chondrose | keine keine

Interpretation Gradl Grad I Gradl | Chondrose | Chondrose

CAVE: Erst nach Eingabe aller vorlicgenden Bandscheibenhdhen sind die Ergebnisse interpretierbar!

TAnmerkung: Ausgehend von einer Messgenawighell der Bandscheibenhdhe von +/~ 0,5 nun sollie die angegebene

der normiterten relativen Bandscheibenhidlie bel der gutachierfichen Bewrteilung
beriicksichtigt werden. Die Interprefation des Chondrosegrads orientiert sich an der folgenden Beweriung der

Beim Wirbelgleiten (Olisthese, Olisthe-
sis) unterscheidet man nach Meyerding
4 Schweregrade (@ Abb. 13):

== Grad I: <25% verschoben

== Grad II: zwischen 25 und 50% verscho-
ben

== Grad III: 51-75% verschoben

== Grad IV: >75% verschoben

Die Wirbelverschiebungen haben patho-
mechanische Folgen. Die Form des be-
troffenen Wirbelsdulenabschnitts wird
gestort, am lumbosakralen Ubergang ent-
steht in der Regel eine kyphotische Defor-
mitit, eine Uberforderung des Muskel-Li-
gament-Systems erscheint deshalb plau-
sibel. Der Gleitvorgang selbst oder even-
tuelle Folgezustinde der Bandscheiben
konnen zu Engpasssyndromen fithren,
schliefllich konnen Instabilititen nach-
weisbar sein.

Dennoch treten Beschwerden nicht re-
gelhaft auf, eine grofle Anzahl der Olisthe-
sen bleibt klinisch stumm, nach Francilli-
on u. Konermann [45], die Brocher [19] zi-
tierten, haben nur 10-25% Schmerzen.
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Das klinische Bild gleicht dem bei den
Bandscheibenerkrankten. Es duflert sich
als lokales LWS-Syndrom oder als lumba-
les Wurzelsyndrom mit und ohne Locke-
rungszeichen. Differenzialdiagnostische
Abgrenzungen bei der Frage, ob eine Be-
rufskrankheit vorliegt, sind also erforder-
lich.

Zur Rolle der Spondylolisthesis als au-
Berberuflichem Risikofaktor veréffent-
lichte Bolm-Audorff [11] eine umfassen-
de Ubersicht nach Literaturrecherchen.
Er kam zusammenfassend zu dem Ergeb-
nis, dass die Spondylolisthesis einen au-
Berberuflichen Risikofaktor fiir die Ent-
wicklung einer Bandscheibenverschmiile-
rung unterhalb und wahrscheinlich auch
oberhalb des Segments darstellt. Besonde-
re Risikogruppen sind Personen, bei wel-
chen eine Zunahme des Gleitvorgangs
zwischen dem 6. und 18. Lebensjahr beob-
achtet worden war, und solche mit einem
Gleitgrad >2 nach Meyerding.

Resiimee. Sofern bis zum 25. Lebensjahr
keine Symptome bestanden, kommt beim
Vorhandensein aller Voraussetzungen

trotz bestehender Spondylolisthesis 1. Gra-
des nach Meyerding die Anerkennung ei-
ner Berufskrankheit in Betracht. Ein erh6h-
tes Risiko liegt fiir die Entwicklung eines
Bandscheibenvorfalls der LWS offensicht-
lich nicht vor, eine vorbestehende Spondy-
lolyse ohne Gleitvorgang stellt kein Risiko
fiir die Entwicklung einer bandscheibenbe-
dingten LWS-Erkrankung dar.
Spondylolisthesen vom Typ >Meyer-
ding II jedoch lassen in dem vom Gleit-
vorgang betroffenen Segment erfahrungs-
gemif bei anndhernd 80% der Betroffe-
nen einen Bandscheibenschaden erwar-
ten. Ein solcher wird sich daher in der Re-
gel nicht als Folge einer Belastung im Sin-
ne der Berufskrankheiten 2108 oder 2110
wahrscheinlich machen lassen.

2.1.2 Segmentversteifung
»Segmentversteifungen® steht hier als
Oberbegriff fiir eine Situation, bei wel-
cher eine Fusionierung und damit Bewe-
gungslosigkeit zwischen Wirbeln mono-
oder polysegmental vorhanden ist. Die Ur-
sachen sind vielfiltig:



1. Es gibt narbig-bindegewebige und
knorpelige Verbindungen zwischen
den Wirbelkérpern. Am héufigsten
treten diese als Resultat des natiirli-
chen Ablaufs degenerativer Prozesse
an den Bandscheiben, in der Regel un-
ter dem Bild einer fortgeschrittenen
Osteochondrosis intervertebralis, auf,
gelegentlich aber auch nach Frakturen
mit Beteiligung von Bandscheiben,
bei welchen keine knocherne Heilung
stattfinden konnte, vergleichbar mit ei-
ner straffen Pseudarthrose.

2. Knocherne Verbindungen zwischen
Wirbeln kénnen angeboren sein (ange-
borener Blockwirbel), sie sind Folgen
einer anlagebedingten mangelhaften
Segmentation der WS-Elemente. Un-
ter den erworbenen sind ohne Frage
die durch Operation entstandenen die
héufigsten. Mono- und polysegmen-
tal sind sie bei degenerativen Instabili-
taten, Tumoren, Spondylitiden, Spon-
dylolisthesen und Frakturen indiziert,
bei operativen Korrekturen von Skolio-
sen und Kyphosen sind sie tragende
Bestandteile des Eingriffs. Es gibt ver-
schiedene Techniken: Man kann sie,
besonders bei kiirzeren Strecken, inter-
korporell durchfiihren, bei lingeren
Fusionen von dorsal mit Einschluss
der Dornfortsitze, Bogen, Gelenkfort-
sitze und Querfortsitze, u. U. mit Hin-
zufiigen von metallischen Implanta-
ten.

Unbestritten ist, dass Segmentversteifun-
gen Einfluss auf die Biomechanik der Wir-
belsdule besitzen, insbesondere auf die
Lendenwirbelsdule. White u. Panjabi [164]
beschrieben in einer Art Ubersicht, dass
experimentelle Untersuchungen eine ver-
mehrte Beweglichkeit unterhalb der Fusi-
on erkennen lassen, dazu eine zunehmen-
de Stressbelastung aller angrenzenden Seg-
mente und schlief3lich eine Zunahme dege-
nerativer Veranderungen in der Nachbar-
schaft. Diese Veranderungen seien ,,most
likely biologic, d. h. zu erwartende An-
passungen, und in einigen Fillen patho-
logisch, bedingt durch die Stresskonzen-
tration an der Grenze der steiferen fusio-
nierten Segmente und der beweglicheren
unversteiften Zone. Verschiedene Arbei-
ten belegten im Ergebnis diese Feststellun-
gen.

Lee et al. [100] fithrten Untersuchun-
gen an 16 humanen LWS-Priparaten
durch, bei welchen Fusionen verschiede-
ner Techniken, aber immer mit soliden
Ergebnissen der Segmente L3/4, L4/5 und
Ls/S1 vorgenommen wurden. Angewen-
det wurden physiologische Krafte und Be-
wegungsbedingungen. Es waren zwar ge-
wisse Unterschiede in der Steifigkeit der
Préparate in Abhéngigkeit von der Fusi-
onsart zu beobachten (am solidesten er-
wiesen sich die von ventral intrakorpo-
rell operierten Segmente). Alle Praparate
aber zeigten eine erh6hte Beanspruchung
(Stress) auf den benachbarten, nicht fusio-
nierten Segmenten, speziell der Gelenkfla-
chen.

Ahnlich lauteten Ergebnisse von Naga-
ta et al. [117]. Diese experimentierten an
4 Kaninchenkadavern mit langstreckigen
Fusionen und ohne den lumbosakralen
Ubergang, sie maflen die Beweglichkeit
an dieser Stelle und die Druckverhéltnis-
se an den Gelenkflachen nicht fusionierter
Segmente. Die Beweglichkeit am lumbosa-
kralen Ubergang und der Druck auf den
Bogengelenken waren signifikant erhoht,
beide Parameter stiegen in Abhéngigkeit
von der Lange der Fusionsstrecke.

Eine klinische Nachuntersuchung
stammt von Lehmann et al. [101]. Sie un-
tersuchten aus einem Gesamtkollektiv
von 94 Patienten 62 in einem Follow-up
von 21-52 Jahre nach Fusionsoperationen
bei L3 und tiefer. Zur klinischen Nachun-
tersuchung standen 33 von diesen zur Ver-
fiigung. Von dieser letzten Gruppe hatten
nach der Feststellung dieser Autoren 15 ei-
ne degenerative Instabilitdt oberhalb der
Fusion, 14 auch eine Spinalstenose, die al-
lerdings nur bei 5 von klinischer Relevanz
war. Aus dem grof3en Kollektiv von 62 Pa-
tienten hatten immerhin 35 bei der Unter-
suchung Schmerzen angegeben. Frymoy-
er et al. [50] hatten eine Arbeit unter ei-
ner etwas anderen Fragestellung vorge-
legt, deren Ergebnis hier aber ebenfalls be-
merkenswert ist. Sie verglichen eine Grup-
pe von Patienten, bei denen mindestens
10 Jahre zuvor eine Bandscheibenoperati-
on vorgenommen worden war, mit einem
zweiten Patientenkollektiv, bei welchen
neben der Bandscheibenoperation auch
gleichzeitig eine Fusionsoperation ange-
setzt wurde. Alle 143 Patienten ohne Fu-
sion und die 64 Patienten mit Bandschei-

benoperation und Fusion hatten gleichlau-
tende residuale Kreuzschmerzen und radi-
kuldre Zeichen, 30% der fusionierten und
37,7% der nicht fusionierten wurden auch
in die Gruppe der Therapieversager einge-
reiht, weil sie deutlichere persistierende Be-
schwerden behielten und sogar reoperiert
werden mussten. Die Arbeit dient als Bei-
spiel fiir die generell zu erwartenden Prob-
leme nach Wirbelsdulenoperationen.

Die Ergebnisse von Worsdorfer u. Ma-
gerl [168] fihrten zu einem anderen Er-
gebnis. Sie berichteten von Nachuntersu-
chungen an Patienten, bei welchen zwi-
schen 6 und 10 Jahre zuvor Spondylode-
sen durchgefithrt worden waren. Unter
diesen 136 Patienten war ein einziger Fall,
bei dem eine Uberlastung des Nachbar-
segments aufgrund mechanischer Uber-
beanspruchung diskutiert werden konn-
te. Die Autoren meinten, dass die Frage,
ob es nach interkorporellen Fusionsopera-
tionen der Wirbelsdule zu vermehrten de-
generativen Verdnderungen in den Nach-
barsegmenten aufgrund einer mechani-
schen Uberlastung komme oder ob sie
Ausdruck der bei dem Patienten inhéren-
ten Veranlagung zu degenerativen Verin-
derungen sei, nicht beantwortet werden
konne.

Untersuchungsergebnisse verschiede-
ner Arbeiten erscheinen hier also wider-
spriichlich, die Autoren der Arbeiten, die
sich mit Experimenten beschaftigten, be-
tonten auch, dass die Ubertragbarkeit auf
den Menschen in Grenzen gesehen wer-
den miisste. Im Ubrigen wurde die De-
batte um die so genannten Anschlussin-
stabilititen dadurch aufgefrischt, weil sie
zur Argumentation fiir die Implantation
von Bandscheibenprothesen erforderlich
sind.

Resiimee. Die vorliegende Literatur lie-
fert keinen Beleg dafiir, dass die Segment-
versteifung als konkurrierende Ursache
zwingend in Frage kommt. Sie ist aber
nach biomechanischen Gesichtspunkten
absolut plausibel, sodass nach konsensua-
ler Auffassung der Arbeitsgruppenmit-
glieder bei einer mit Blockwirbelbildung
einhergehenden Segmentversteifung die
hieraus resultierenden biomechanischen
Uberlastungen der unteren LWS an deren
Bandscheiben kausal wirksam werden.
Dennoch muss im Einzelfall entschieden
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werden. Auf die Ausfithrungen im nach-
folgenden Abschnitt 2.1.3 ,,Ubergangswir-
bel wird verwiesen. Dazu sei angemerkt,
dass die biomechanischen Gesetzmaf3ig-
keiten bei einem versteiften lumbosakra-
len Ubergang etwas differenzierter zu be-
werten sind als bei normaler Beweglich-
keit dieser Region.

2.1.3 Ubergangswirbel
Lumbosakrale Ubergangswirbel sind da-
durch charakterisiert, dass sie Merkmale
sowohl der lumbalen als auch der sakra-
len Wirbelsdulenstrukturen aufweisen.
Sie kénnen Querfortsitze haben, die mit
dem Sakrum knd6chern fest verschmolzen
sind oder mit ihm ein ,,neues Gelenk™ (Ne-
arthrose) bilden. Hinsichtlich der Auswir-
kungen der angeborenen Fehlform ist zu
unterscheiden, ob sich der Ubergangswir-
bel symmetrisch oder asymmetrisch ent-
wickelt hat.

Bei Segmentationsstérungen zwischen
5. Lendenwirbel und Sakrum (,,Ubergangs-
wirbel“) muss die tibergelagerte Bandschei-
be Bewegungsstorungen im fehlangeleg-
ten Segment kompensieren. Bei einem
vollstindigen Ausfall eines Bewegungs-
segments (z. B. nach Spondylodese) ist
das Auftreten einer ,, Anschlussdegenera-
tion der benachbarten freien Bandschei-
be eine bekannte Erfahrung. Zuletzt ha-
ben Kumar et al. [95] im Jahr 2001 {iber 83
fortlaufend betreute Patienten publiziert,
die nach einer durchschnittlichen Beob-
achtungszeit von 5 Jahren nach einer inter-
korporellen und/oder posterioren Lenden-
wirbelsdulensegmentversteifung kontroll-
untersucht wurden und in bereits 36,1%
der Fille die radiologischen Kriterien ei-
ner Anschlussdegeneration an der tiberge-
lagerten freien Bandscheibe aufwiesen. 14
dieser 31 Patienten hatten deshalb auch be-
reits einen zweiten Wirbelsduleneingriff
bendtigt. Bei 35 Fillen war die primare Ver-
steifung am Segment L4/Ls durchgefiihrt
worden, sodass dann auch der weitere Ver-
lauf an der untergelagerten Bandscheibe
Ls/S1 beurteilt werden konnte. Dort tra-
ten aber nur bei 5,7% Anschlussdegenera-
tions- und -instabilitdtszeichen auf. Eine
Folge derartiger Erkenntnisse ist der ak-
tuelle Trend in der Wirbelsaulenchirur-
gie, bandscheibendegenerationsbetroffe-
ne Segmente durch die Einsetzung einer
kiinstlichen Bandscheibe mobil zu halten,
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anstatt dort durch eine Versteifung die Be-
wegungskette der Wirbelsdule zu unterbre-
chen. Ahnliche biomechanische Gesetz-
mafligkeiten wie nach einer Spondylode-
se kommen bei hypomobilen oder amobi-
len Segmenten nach Spondylodiszitis, kno-
chern ,,abgestiitzter Wirbelkorperfraktur
und bei lumbosakralen Ubergangswirbeln
mit nur rudimentirer Bandscheibe (,,Sa-
kralisation von Ls“) in Betracht. Lumbo-
sakrale asymmetrische Ubergangswirbel
mit einer anormalen Gelenkverbindung
zwischen dem schaufelférmig verbreiter-
ten Wirbelquerfortsatz und dem Os ilium
werden in orthopidischen und radiologi-
schen Handbiichern [36, 67, 91] und in &l-
teren und jiingeren Zeitschriftenpublika-
tionen [37, 165] ebenfalls als dispositionel-
ler Faktor fiir die Entwicklung eines dege-
nerativen Bandscheibenschadens aufge-
fiihrt, seit Bertolotti 1917 zum ersten Ma-
le die klinisch/radiologische Befundkom-
bination von Lumbalgien/Ischialgien und
einem Ubergangswirbel beschrieben hat-
te. Als Ursache einer Bandscheibendege-
neration am ersten ,,freien“ Segment ober-
halb der Stérung wird eine mehr oder we-
niger stark ausgeprigte Verdnderung der
lokalen Statik und Bewegungsrichtung
der Wirbelsdule angefiihrt.

In jiingerer Zeit haben Vergauwen et
al. [160] 350 symptomatische Patienten
mit Rickenschmerzen und/oder Ischi-
algien computertomographisch unter-
sucht, und fanden bei 15% lumbosakrale
Ubergangswirbel. Von diesen Patienten
wiesen 45,3% Bandscheibenprotrusionen
oder Bandscheibenvorfille am Segment
oberhalb des Ubergangswirbels auf; in
der Vergleichsgruppe ohne knocherne
Fehlbildung hatten nur 30,3% derarti-
ge Befunde am Referenzsegment L4/Ls.
Barzo et al. [5] haben 1993 aus 500 Len-
denwirbelsdulenréntgenaufnahmen von
vorher asymptomatischen Unfallpatien-
ten und 1000 Myelographien von Lumb-
algie-/Ischialgiekranken eine Haufigkeit
von lumbosakralen Ubergangswirbeln
von 4,6% in der Normalbevolkerung er-
rechnet. Bei der Patientengruppe mit ei-
ner Ubergangsstérung war die Rate an
Bandscheibenvorfillen 4-mal héher als
in der Gruppe mit unauffilliger knocher-
ner Lendenwirbelsdulenanatomie. Otani
et al. [123] haben 2001 iiber eine Unter-
suchung an 501 Riickenschmerz-/Ischial-

giepatienten — darunter 253 mit einem
Bandscheibenvorfall- und 508 Kontroll-
patienten ohne Wirbelsdulensymptoma-
tik — publiziert. 11% der Probanden in
der asymptomatischen Kontrollgruppe
und 17% der Patienten in der Bandschei-
benvorfallgruppe hatten lumbosakrale
Ubergangswirbel (p<0,05). Bei 85% der
Bandscheibenpatienten mit lumbosakra-
lem Ubergangswirbel bestand die Symp-
tomatik am letzten mobilen Segment L4/
Ls, gegeniiber einer Befundrate von 59%
von L4/Ls-Bandscheibensymptomen in
der Kontrollgruppe ohne Ubergangswir-
bel (p<o,0001). Nach einer MRT-/CT-
Untersuchung von Elster [35] an 140 Pati-
enten mit lumbosakralen Ubergangswir-
beln aus einem Kollektiv von 2000 Lang-
zeitriickenschmerz- oder Ischialgieer-
krankten traten am Segment L4/Ls ober-
halb eines Ubergangswirbels 9-mal hiu-
figer Bandscheibenvorfille auf als an an-
deren Segmenten dieser Probanden, ge-
geniiber einer sehr viel gleichmifligeren
Bandscheibenvorfallssegmentverteilung
bei der Kontrollgruppe ohne lumbosakra-
len Ubergangswirbel (mit Ubergangswir-
bel 88% der Bandscheibenvorfille bei L4/
Ls, ohne Ubergangswirbel 49% der Band-
scheibenvorfille bei L4/Ls).

Resiimee. Zumindest bei asymmetri-
schen lumbosakralen Ubergangswirbeln
wird sich ein Bandscheibenschaden im
ersten ,,freien Segment in der Regel nicht
als Folge von Belastungen im Sinne der Be-
rufskrankheiten Nrn. 2108 oder 2110 wahr-
scheinlich machen lassen.

2.1.4 Lendenwirbelkoérperfrakturen
Es handelt sich hier nur um die Beurtei-
lung von ,,Zustinden nach Fraktur®, also
nach abgeschlossenem Heilverlauf.

Keine Relevanz auf die Biomechanik
der Lendenwirbelsdule besitzen solche
Briiche, die ohne Folgen auf Form und
Funktion der Wirbelsdule tiberstanden
wurden, sondern nur solche, die mit ei-
nem Defekt verheilten.

Folgen von Frakturen kénnen Keilwir-
bel sein, aus denen klinisch eine kurzstre-
ckige Kyphose bzw. ein Gibbus resultie-
ren. Zur Beurteilung ist der Kyphosewin-
kel entscheidend, ferner der Sitz dieser Ky-
phose (lumbal, thorakal). Eine Einschit-
zung der juvenilen Kyphose wie beim



Morbus Scheuermann (Abschnitt 2.1.9)
ist plausibel und zuldssig.

Das Gleiche gilt fiir eine Skoliosierung
infolge einer Fraktur. Auch hier sind der
Sitz der Seitausbiegung und der Winkel-
grad entscheidend. Eine Beurteilung wi-
re dann in Anlehnung an die Angaben
im Abschnitt 2.1.5 zu Skoliosen vorzuneh-
men.

Schliefllich kénnen segmentale Verstei-
fungen vorkommen, die nach den Kriteri-
en, die im Abschnitt 2.1.2 aufgezeigt wur-
den, zu beriicksichtigen sind.

Auch sind nach Frakturen spinale Eng-
passsituationen und Instabilititen mog-
lich. Hier handelt es sich aber um behand-
lungsbediirftige Zustande, die in diesem
Zusammenhang keine Bedeutung besit-
zen.

Resiimee. Achsengerecht ohne Bandschei-
benbeteiligung verheilte LWK-Frakturen
begriinden kein erhéhtes Risiko eines -
vorzeitigen — Bandscheibenschadens, wih-
rend in Fehlstellung verheilte LIWK-Fraktu-
ren unter den aufgezeigten Bedingungen
als Konkurrenzursache in Betracht kom-
men konnen. Hier ist je nach Art und Aus-
pragung der Frakturfolgen eine Kausalitéts-
abwigung unter Beachtung des Verlaufs
der bandscheibenbedingten Erkrankung
und des Belastungsumfangs im Sinne der
BK-Nrn. 2108 und 2110 erforderlich.

2.1.5 Skoliosen

Als Skoliose (griech. skolios=krumm)
wird eine dauerhafte (fixierte) seitliche
Verkriimmung der Wirbelsdule in der
Frontalebene bezeichnet [31], die mit einer
Drehung (=Torsion) der einzelnen Wirbel-
korper einhergehen kann. Der Ausgangs-
punkt fiir die seitliche Verkriimmung
kann in verschiedenen Bereichen der Wir-
belséule liegen. Unterschieden werden da-
nach die folgenden Formen:

== Thorakale Skoliose: Skoliose im Be-
reich der Brustwirbelsaule

== Lumbale Skoliose: Skoliose im Be-
reich der Lendenwirbelsiule

== Thorakolumbale Skoliose: Skoliose
im Ubergangsbereich zwischen Brust-
und Lendenwirbelsaule

== Thorakale und lumbale Skoliose: Sko-
liose im Bereich der Brust- und Len-
denwirbelsaule

In B Abb. 14 sind die unterschiedlichen
Formen der Skoliose zu sehen.

Ursachen der idiopathischen Skoliose.
Etwa 85% aller Skoliosen sind idiopathi-
schen Ursprungs, d. h. ihre auslosende Ur-
sache ist nicht bekannt (griech. idios=ei-
gen, pathos=Leiden, idiopathisch=selbst-
standiges Leiden, ohne erkennbare Ursa-
che entstanden). Die idiopathische Skolio-
se entsteht v. a. in Zeiten, in denen die Wir-
belsdule starkem Wachstum ausgesetzt ist.
Es wird deshalb auch von der Skoliose als
einer Wachstumsdeformitit gesprochen.
Betroffen sind demnach v. a. Sduglinge
und Kleinkinder, Kinder bis zum 10. Le-
bensjahr und Jugendliche in der Puber-
tét. Bei der Entwicklung einer idiopathi-
schen Skoliose wachsen die Wirbelkérper
in eine Richtung langsamer als in die ande-
re. Durch dieses Fehlwachstum einzelner
oder mehrerer Wirbel kommt es zu deren
Drehung, die wiederum eine Verdrehung
(=Rotation) der gesamten Wirbelsdule her-
vorruft. Im Ergebnis ist die Wirbelsaule
seitlich nach rechts oder links verbogen.

Andere Ursachen. Neben der idiopathi-
schen Skoliose, deren auslésende Ursache
unbekannt ist, gibt es zahlreiche seltene-
re Skolioseformen, die auf andere Erkran-
kungen zuriickzufiithren sind:

== Kongenitale Skoliose, d. h. angebore-
ne Skoliose bei schweren vorgeburtli-
chen Entwicklungsstérungen

== Neuropathische Skoliose, bedingt
durch Erkrankungen, die mit einer
Schidigung des Nervensystems einher-
gehen, z. B. spinale Kinderlahmung
(=Poliomyelitis), spinale Muskelatro-
phie (=Muskelschwund)

== Myopathische Skoliose, bedingt
durch Erkrankungen der Muskulatur,
z. B. Muskelatrophie

== Mesenchymale Skoliose, bedingt
durch Erkrankungen des Bindegewe-
bes, z. B. Marfan-Syndrom, Ehlers-
Danlos-Syndrom, schwere Narbenbil-
dung

== Metabolische Skoliose, bedingt
durch Erkrankungen des Knochen-
stoffwechsels, z. B. jugendliche Osteo-
porose, Rachitis, Glasknochenkrank-
heit (=Osteogenesis imperfecta)

== Radiogene Skoliose, als Folge einer
Strahlentherapie im Kindesalter

== Posttraumatische Skoliose, bedingt
durch schwere Gewalteinwirkung,
z. B. bei Unfillen

== Statische Skoliose, bedingt z. B.
durch eine unterschiedliche Lange der
beiden Beine

== Entziindliche Skoliose, bedingt
durch schwere Entziindungen im Be-
reich der Wirbelkérper

Haufigkeit. Die Angaben zur Héiufigkeit
der Skoliose schwanken weltweit zwi-
schen 0,15% und 15% der Bevélkerung.
In Deutschland sind Schitzungen zufolge
400.000 Menschen daran erkrankt. Die-
se grofe Schwankungsbreite in den Hau-
figkeitszahlen ist darauf zurtickzufiihren,
dass es unterschiedliche Festlegungen da-
riiber gibt, ab wann eine vorliegende seitli-
che Verbiegung der Wirbelsaule als Skolio-
se eingestuft wird. Von der idiopathischen
Form der Skoliose sind Madchen etwa 4-
mal so haufig betroffen wie Jungen.

Einteilung. Die Einteilung nach Schwere-
graden (entspricht dem rontgenologisch
ermittelten Skoliosewinkel nach Cobb;
O Abb. 15) nach Kostuik [9o] ergibt

== Winkel 10-19°=leichtgradige Skoliose,

== Winkel 20-29°=mittelgradige Skolio-
se,

== Winkel >30°=hochgradige Skoliose

Literaturauswertung. Ponseti u. Fridman
[127] fithrten eine prospektive Studie bei
335 Fillen, die wegen Skoliose in einer or-
thopddischen Universitatsklinik in den
USA als Kinder behandelt und bis zum
Ende der Wachstumsperiode rontgenolo-
gisch untersucht worden waren, durch.
Alle Fille wurden konservativ behandelt.
Die Patienten mit lumbaler Skoliose hat-
ten insgesamt die giinstigste Prognose in
Bezug auf die Progression des Skoliosewin-
kels. Bei Patienten mit thorakaler Skolio-
se wurden Verianderungen der Wirbelkor-
per in Form von Kantenabsprengungen,
Osteoporose und keilformigen Deforma-
tionen sowie Bandscheibenverschmile-
rungen im Bereich des Apex der Skoliose
beobachtet. Wegen des Alters der Proban-
den zum Zeitpunkt des Studienendes von
14-16 Jahren ist die Arbeit in Bezug auf
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" Skoliosewinkel

Abb. 15 A Skoliosewinkel nach Cobb; N Neu-
tralwirbel; S Scheitelwirbel

die Entwicklung bandscheibenbedingter
Erkrankungen der Lendenwirbelséule in-
folge der Skoliose wenig ergiebig.

Horal [68] fand in einer bevolkerungs-
bezogenen Fall-Kontroll-Studie keinen sig-
nifikanten Zusammenhang zwischen Sko-
liose und Krankschreibung wegen Wirbel-
sdulenerkrankungen. 3,1% der Flle und
2,1% der Kontrollen wiesen réntgenolo-
gisch Hinweise fiir eine Skoliose auf.

Wiltse [165] berichtete in einer Uber-
sichtsarbeit iiber die klinische Erfahrung,
dass es bei Patienten mit Skoliose im Schei-
telpunkt derselben vermehrt zu degenera-
tiven Verdnderungen komme. Dies sei ins-
besondere bei lumbalen Skoliosen wegen
einseitig verkiimmerter Anlage der klei-
nen Wirbelgelenke der Fall. Die Veréffent-
lichung enthilt keine Angaben tiber die
Anzahl solcher Beobachtungen.

Epstein et al. [37] legten eine Kasuis-
tik iiber 12 Patienten, darunter 8 Frauen
und 4 Minner, mit lumbaler Skoliose mit
einem Skoliosewinkel zwischen 15° und
60° vor, die wegen ausgepragter posterio-
rer Spondylose sowie hypertrophierender
Spondylarthrose und fortgeschrittener
Bandscheibenverschmilerungauf der kon-
kaven Seite der Skoliose eine Einengung
des Spinalkanals (n=7) oder einen lumba-
len Bandscheibenvorfall (n=3) aufwiesen
und operativ behandelt werden mussten.

Moskovitz et al. [113] berichteten tiber
110 Patienten, die wegen fortgeschrittener
Skoliose zwischen 1947 und 1957 operativ
behandelt worden waren und von denen 61
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(56%) im Mittel 26 Jahre spéter nachunter-
sucht werden konnten. Das mittlere Alter
bei der Nachuntersuchung betrug 40 Jah-
re. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis,
dass das Lumbalsegment unterhalb der Fu-
sion hiufig eine fortgeschrittene Spondylo-
se aufweist. Die Bandscheibenhohe Ls/S1
war bei den Patienten mit Zustand nach
Fusionsoperation wegen Skoliose deutlich
niedriger als bei gesunden Kontrollproban-
den, die von anderen Autoren untersucht
wurden. Ferner fand sich ein deutlicher Zu-
sammenhang zwischen fortgeschrittener
Spondylarthrose der LWS und der Haufig-
keit von LWS-Beschwerden. An der Studie
ist zu kritisieren, dass das Ausmaf3 der pri-
operativen Skoliose nicht mitgeteilt wird.
Aus den in der Veroffentlichung dargestell-
ten Rontgenbildern geht jedoch hervor,
dass es sich bei den operierten Patienten
iiberwiegend um solche mit fortgeschritte-
ner Skoliose mit einem Winkelgrad nach
Cobb von 30° und mehr handelte. Ferner
ist an der Studie zu kritisieren, dass eine ei-
gene Kontrollgruppe nicht untersucht wur-
de. Der Vergleich der Bandscheibenh6he
bei Patienten mit operierter Skoliose mit
veroffentlichten Daten ist u. E. wegen der
bekannten Variabilitit der Rontgenbefun-
dung wenig geeignet. Ferner fehlen Anga-
ben, ob die Skoliosepatienten mit den ver-
offentlichten Kontrollprobanden nach den
Merkmalen Alter und Geschlecht vergleich-
bar waren. 2 der 61 nachuntersuchten Sko-
liosepatienten (3,3%) waren wegen eines
Bandscheibenvorfalls der LWS operiert
worden.

Weinstein et al. [163] beschrieben die
Ergebnisse einer prospektiven Studie von
239 Patienten, die in den 1940er Jahren we-
gen Skoliose in konservativer Behandlung
waren. Von diesen konnten 161 Patienten
im Mittel nach 39 Jahren nachuntersucht
werden. Das Alter zum Untersuchungszeit-
punkt lag bei 53 Jahren. Der mittlere Win-
kelgrad nach Cobb zum Untersuchungs-
zeitpunkt lag bei 59 Patienten mit thoraka-
ler Skoliose bei 92° (Schwankung 20-156°),
bei 19 Patienten mit thorakolumbaler Sko-
liose bei 72° (45-145°), bei 41 Patienten mit
lumbaler Skoliose bei 36° (15-78°) und bei
42 Patienten mit kombinierter Skoliose
bei 67° (30-109°). 38% der untersuchten
Skoliosepatienten wiesen im Rontgenbild
degenerative Verianderungen in Form von
Bandscheibenverschmailerung, Spondylo-

se oder Spondylarthrose auf. Ein Zusam-
menhang zwischen dem Schweregrad der
degenerativen Veranderungen und dem
Typ und Schweregrad der Skoliose wurde
nicht festgestellt. An der Studie ist zu kriti-
sieren, dass ein Vergleich mit einer gesun-
den Kontrollgruppe fehlt.

Kostuik u. Bentivoglio [88] befragten
189 Skoliosepatienten nach der Haufigkeit
von Wirbelsdulenbeschwerden. Patienten
mit lumbaler Skoliose wiesen hiufiger
Wirbelsaulenbeschwerden auf als Patien-
ten mit thorakaler Skoliose. Patienten mit
einer ausgepragten Skoliose (>45° nach
Cobb) hatten signifikant hiufiger Wirbel-
sdulenbeschwerden als Patienten mit ge-
ringgradiger Skoliose. Die Studie leidet
darunter, dass keine Kontrollgruppe un-
tersucht wurde und eine systematische Be-
wertung der Rontgenbilder in Bezug auf
degenerative Veranderungen fehlt.

Cochran et al. [24] stellten eine pros-
pektive Studie bei 95 Skoliosepatienten
vor, die im mittleren Alter von 15 Jahren
wegen einer fortgeschrittenen thorakalen,
thorakolumbalen oder lumbalen Skoliose
mit einer Harrington-Fusion behandelt
und im Mittel, etwa 10 Jahre spéter, nach-
untersucht worden waren. Im Mittel lag
der Winkelgrad nach Cobb der Skoliose
vor der Operation bei etwa 65° und nach
der Operation bei etwa 40°. Die operier-
ten Skoliosepatienten wurden mit einer
Kontrollgruppe von 85 nach Alter und Ge-
schlecht vergleichbaren Beschiftigten aus
dem Gesundheitswesen und Poliklinikpa-
tienten ohne Skoliose verglichen. LWS-Be-
schwerden traten bei den operierten Sko-
liosepatienten seltener auf als bei der Kon-
trollgruppe (45 vs. 52%). Allerdings bestan-
den in der Gruppe der operierten Skolio-
sepatienten, in denen der untere Teil des
Harrington-Stabs im Wirbelkorper L4
oder Ls ansetzte, hdufiger LWS-Beschwer-
den als bei der Kontrollgruppe (62 und
82% Vs. 53%). 11 von 24 Patienten, bei de-
nen der distale Teil der Harrington-Stabs
im Wirbelkorper L4 oder Ls ansetzte, wie-
sen degenerative Veranderungen in Form
einer Spondylarthrose und einer Band-
scheibenverschmilerung mit oder ohne
Spondylose auf. Bei den operierten Skolio-
sepatienten, bei denen der distale Teil des
Harrington-Stabs in den Wirbelkérpern
L1-L3 ansetzte (n=69), traten solche dege-
nerativen Verdnderungen nicht auf. Die



Studie spricht dafiir, dass Patienten, bei de-
nen der distale Teil des Harrington-Stabs
in den Wirbelkorpern L4 oder Ls ansetzt,
eine ungiinstigere Prognose mit haufige-
rer Entwicklung von degenerativen Veran-
derungen aufweisen. Insgesamt leidet die
Studie unter dem relativ kurzen Follow-
up-Zeitraum und dem niedrigen Alter
der untersuchten Skoliosepatienten sowie
dem Umstand, dass keine Rontgenbilder
der Kontrollprobanden vorliegen.

Cochran u. Nachemson [25] veroffent-
lichten die Ergebnisse einer prospektiven
Studie iiber 85 (90%) von 95 Patienten,
die wegen einer thorakalen oder thorako-
lumbalen Skoliose mit einem Winkelgrad
nach Cobb zwischen 25 und 50° bzw. einer
lumbalen Skoliose mit einem Winkelgrad
nach Cobb von <60° mindestens 6 Monate
lang mit einem Milwaukee-Mieder behan-
delt wurden. Die Nachuntersuchung fand
im Mittel 7,5 Jahre nach Durchfithrung
der Miederbehandlung statt. Das mittlere
Alter der Untersuchten lag bei etwa 25 Jah-
ren. Die Befragungsergebnisse wurden ver-
glichen mit der Kontrollgruppe in der Stu-
die von Cochran et al. [24]: Die Skoliose-
patienten mit Miederbehandlung wiesen
signifikant seltener LWS-Beschwerden auf
(33 vs. 52%). Es bestand kein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Haufigkeit
von LWS-Beschwerden und dem Typ der
Skoliose (thorakale, thorakolumbale oder
lumbale Skoliose). An der Studie sind die
geringe Nachbeobachtungszeit und das ge-
ringe Durchschnittsalter der untersuchten
Skoliosepatienten zu kritisieren, die eine
Aussage in Bezug auf die Héufigkeit von
degenerativen Wirbelsdulenverdnderun-
gen nicht zulassen.

Richter et al. [132] legten eine Quer-
schnittsstudie bei 100 Patienten, die we-
gen idiopathischer Skoliose in klinischer
Behandlung waren, vor, darunter 9o Frau-
en und 10 Ménner. Das mittlere Alter lag
bei 19 Jahren. Als Vergleichsgruppe dien-
ten 26 Jugendliche ohne wesentliche Sko-
liose. In beiden Gruppen wurden Rontgen-
bilder der LWS in 2 Ebenen sowie Schrég-
aufnahmen durchgefiihrt. 68% der Skolio-
sepatienten hatten thorakale Skoliosen,
81% thorakolumbale Skoliosen und 16%
lumbale Skoliosen. Die Summe addiert
sich auf mehr als 100%, weil ein Teil der
Patienten eine thorakale und eine lum-
bale Skoliose aufwiesen. In der Studie

fand sich eine signifikante Beziehung zwi-
schen dem Winkelgrad nach Cobb und
der Privalenz und dem Schweregrad der
Spondylarthrose. Die Pravalenz von spon-
dylarthrotischen Verdnderungen insge-
samt stieg von 5% bei Patienten mit einer
Skoliose mit einem Winkelgrad von 10-
20° auf 47% bei Patienten mit einer Sko-
liose mit einem Winkelgrad von tiber 60°
(p<0,05). Spondylotische Verinderungen
traten insbesondere im Bereich des Apex
der Skoliose sowie auf der konkaven Sei-
te auf. Die Spondyloseprivalenz stieg von
37% bei Patienten mit einer Skoliose mit ei-
nem Winkelgrad von 10-20° auf 53% bei
Skoliosepatienten mit einem Winkelgrad
von >60° an. Der Unterschied war nicht
signifikant. Der Vergleich zwischen Skolio-
se- und Kontrollgruppe zeigte bei den Sko-
liosepatienten signifikant haufiger rontge-
nologische Zeichen der Spondylarthrose
(30 vs. 0%) und Hinweise fiir Spondylose
(60 vs. 12%). Der Unterschied war nicht
signifikant. An der Studie ist zu kritisie-
ren, dass keine Aussagen in Bezug auf die
Héufigkeit von Chondrose mit Bandschei-
benverschmalerung gemacht wurden.
Dickson et al. [32] fiihrten bei 165 von
206 Patienten, bei denen im mittleren Al-
ter von 17 Jahren eine Harrington-Fusi-
on wegen einer fortgeschrittenen Skolio-
se mit einem Winkelgrad nach Cobb von
mindestens 38-150° durchgefiihrt worden
war, eine Befragung etwa 25 Jahre nach
der Operation durch, die ebenfalls bei ei-
ner nach Alter und Geschlecht vergleichba-
ren Kontrollgruppe von 100 Personen vor-
genommen wurde. Patienten mit Zustand
nach Harrington-Fusion klagten signifi-
kant haufiger iiber Beschwerden im tho-
rakolumbalen Ubergang (15 vs. 10%). Da-
gegen bestanden keine Unterschiede zwi-
schen beiden Gruppen in Bezug auf die
Hiufigkeit von Beschwerden im Bereich
der Lumbosakralregion. Es fand sich kei-
ne Abhingigkeit der Haufigkeit der Wir-
belsdulenbeschwerden vom Ausmaf} der
Skoliose und vom distalen Ansatzpunkt
des Harrington-Stabs. Ferner konnten
von den 165 Patienten mit Zustand nach
Harrington-Fusion bei 111 Patienten kiirz-
lich angefertigter Rontgenbilder in Bezug
auf degenerative Veridnderungen (Osteo-
chondrose, Spondylose und Bandschei-
benverschmilerung) unterhalb der Fusi-
on ausgewertet werden. Dabei war der

Anteil von Patienten mit solchen degene-
rativen Verdnderungen unterhalb der Fu-
sion relativ gering und lag bei Patienten
mit thorakaler Skoliose bei 5/95, bei Patien-
ten mit thorakolumbaler Skoliose bei 3/13,
bei Patienten mit Doppel-S-férmiger Sko-
liose bei 4/26, wihrend keiner der 13 Pati-
enten mit lumbaler Skoliose degenerative
Veranderungen aufwies. Die Studie leidet
darunter, dass keine Rontgenbilder von
den Kontrollprobanden zur Auswertung
vorlagen.

Debrunner [31] vertrat die Auffassung,
dass nach seiner klinischen Erfahrung
die Mehrzahl der so genannten idiopathi-
schen Skoliosen geringfiigig sei und keine
Beschwerden verursache. Anders wird die
Lumbalskoliose bewertet, die zu einer star-
ken Storung der LWS-Statik mit hiufigen
degenerativen Veridnderungen und hartni-
ckigen Kreuzschmerzen fiihre. Die Verof-
fentlichung enthalt keine Angaben iiber
die Anzahl solcher Beobachtungen.

Conolly et al. [26] fithrten bei 83 von
142 Patienten, die wegen einer fortgeschrit-
tenen Skoliose mit einem mittleren Win-
kelgrad nach Cobb von 60° (Schwankung
40-100°) nach der Methode von Harring-
ton operativ behandelt worden waren,
12 Jahre nach der Operation eine Nachbe-
fragung und bei 55 der 142 Patienten eine
Kklinische und rontgenologische Nachun-
tersuchung durch. Bei der Untersuchung
fand sich eine signifikante Beziehung zwi-
schen der Lage des distalen Ansatzpunkts
des Harrington-Stabs und dem Ausmaf}
an lumbaler Bandscheibendegeneration
(Bandscheibenverschmélerung und Spon-
dylarthrose), die umso ausgeprégter war,
je distaler der Ansatzpunkt lag. Die Studie
leidet darunter, dass keine Rontgenbilder
einer Kontrollgruppe vorlagen.

Winter [166] kam in einem Hand-
buchartikel zu dem Ergebnis, dass keine
Evidenz tiber ein erhéhtes Risiko von Pa-
tienten mit Skoliose mit einem Winkel-
grad nach Cobb von 45° und weniger in
Bezug auf Wirbelsdulenbeschwerden vor-
liege, wahrend dies bei hohergradigen
Skoliosen der Fall sei. Studien, die ein er-
hohtes Risiko von Skoliosepatienten in Be-
zug auf die Entwicklung von degenerati-
ven Veranderungen der Wirbelsiule nach-
wiesen, wurden in dem Ubersichtsartikel
nicht prasentiert.
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Cordover et al. [27] prisentierten die
Ergebnisse einer prospektiven Studie
bei 35 (52%) von 65 Patienten mit einer
leicht- bis mittelgradigen Skoliose mit ei-
nem Winkelgrad nach Cobb zwischen 20
und 55° wahrend der ersten klinischen
Untersuchung zwischen 1935 und 1975,
die im Mittel 22 Jahre nach der ersten Un-
tersuchung befragt wurden. Als Kontrol-
le dienten die Befragungsergebnisse von
31nach Alter und Geschlecht vergleichba-
ren Universititsbeschaftigten ohne Hin-
weise fiir eine Skoliose. Die Skoliosepa-
tienten wiesen signifikant hdufiger Wir-
belsdulenbeschwerden auf als die Kon-
trollgruppe (65 vs. 32%). Ferner war der
Schweregrad der Wirbelsaulenbeschwer-
den im Mittel bei den Skoliosepatienten
signifikant hoher als bei den Kontrollpro-
banden. Eine signifikante Beziehung zwi-
schen dem Schweregrad der Skoliose,
gemessen nach dem Winkelgrad nach
Cobb, sowie der Lokalisation der Sko-
liose und Wirbelsdulenbeschwerden be-
stand nicht. Skoliosepatienten berichte-
ten haufiger iiber radikuldre Beschwer-
den (26 vs. 17%), die Unterschiede waren
jedoch nicht signifikant. Krankenhausbe-
handlungen oder Operationen waren bei
keinem der Skoliosepatienten und einem
der Kontrollprobanden erforderlich. Die
Studie leidet an der kleinen Fallzahl und
dem Fehlen von aktuellen Bildbefunden
bei den Skoliosepatienten und Kontroll-
probanden.

Kramer [92] vertrat in seinem Buch die
Auffassung, dass die Skoliose als pradisko-
tische Deformitit fiir das frithzeitige oder
vermehrte Auftreten degenerativer Veran-
derungen an der LWS verantwortlich zu
machen sei. Der Publikation ist nicht zu
entnehmen, ob es sich dabei um thorakale
oder lumbale Skoliosen handelte.

Danielsson u. Nachemson [29] fiihrten
eine Nachuntersuchung bei 252 Patienten
mit Skoliose 22 Jahre nach der Erstdiagno-
se durch und verglichen die Haufigkeit de-
generativer Veranderungen der LWS im
Rontgenbild mit einer nach Alter und Ge-
schlecht vergleichbaren gesunden Kontroll-
gruppe aus der Wohnbevélkerung. Von
den Skoliosepatienten wurden 119 Proban-
den mit Korsett (Milwaukee- oder Boston-
Korsett) sowie 142 chirurgisch behandelt.
Das Durchschnittsalter aller 3 Gruppen lag
bei 40 Jahren. Die mit Korsett behandelten
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Skoliosepatienten wiesen im Mittel eine
Skoliose mit einem Winkel nach Cobb von
33,2+9,6° (Schwankung 12-60°), die chirur-
gisch behandelten Skoliosepatienten einen
Winkel nach Cobb von 61,8+13,2° (Schwan-
kung 38-122°) auf. Das Ausmaf3 degenerati-
ver Verdnderungen wurde nach Weiner et
al. [162] wie folgt klassifiziert:

== Stadium o (normale Bandscheiben-
hohe, keine Gasbildung in den Band-
scheiben, keine Spondylose)

== Stadium 1 (Bandscheibenverschma-
lerung um 25%, keine Gasbildung in
den Bandscheiben, geringe Spondylo-
se)

== Stadium 2 (Bandscheibenverschmile-
rung um 25-75%, keine Gasbildung
in den Bandscheiben, mittelgradige
Spondylose)

== Stadium 3 (Bandscheibenverschma-
lerung um mebhr als 75%, mit Gasbil-
dung in den Bandscheiben sowie aus-
gepragter Spondylose)

O Tabelle 8 zeigt die Haufigkeit degenera-
tiver LWS-Verdnderungen im Stadium 2
und 3 nach Weiner et al. [162] bei den un-
tersuchten Skoliosepatienten und Kontroll-
probanden. Chirurgisch behandelte Sko-
liosepatienten wiesen in den Segmenten
L4/Ls und Ls/S1 mit 12,9 bzw. 20,8% ei-
ne signifikant hohere Pravalenz degenera-
tiver LWS-Veranderungen auf als die Kon-
trollgruppe (0%). Dagegen fand sich bei
den mit Korsett behandelten Skoliosepati-
enten nur im Segment L5/S1 eine signifi-
kant erhohte Prévalenz fiir degenerative
LWS-Verinderungen (11 vs. 0%). Ferner
wiesen Skoliosepatienten eine signifikant
abgeflachte BWS-Kyphose im Vergleich
zu Kontrollprobanden auf (chirurgisch be-
handelte Skoliosepatienten: Kyphosewin-
kel 24,5+13,6°, mit Korsett behandelte Sko-
liosepatienten: 30,8+14,0° und Kontroll-
probanden: 38,5+9,7°, p<o,0001). Band-
scheibenvorfille wurden bei den Skolio-
sepatienten insgesamt selten beobachtet.
Von insgesamt 4 Fallen entfielen 3 auf die
139 chirurgisch behandelten Skoliosepati-
enten (2,2%) und ein Fall auf die mit Stiitz-
korsett behandelten Skoliosepatienten
(0,9%).

Insgesamt spricht die Studie von Da-
nielsson u. Nachemson [29] fiir ein sig-
nifikant erhohtes Risiko fiir degenerati-

ve LWS-Verdnderungen (Osteochondro-
se mit Bandscheibenverschmilerung und
Spondylose) bei Patienten mit Skoliose
im Vergleich zu gesunden Kontrollpro-
banden. Diese Aussage gilt jedoch nur fiir
Skoliosen, die im Mittel einen Winkelgrad
von liber 30° nach Cobb aufweisen, d. h.
nach Kostuik [90] alshochgradig einzustu-
fen sind. Bei Probanden mit fortgeschritte-
ner Skoliose mit einem Winkelgrad nach
Cobb von iiber 30° ist das relative Risiko
fir die Entwicklung einer Osteochondro-
se mit Bandscheibenverschmilerung um
mehr als 25% im Vergleich zur Kontroll-
gruppe deutlich um mehr als den Faktor
3,5 erhoht, sodass nach den oben beschrie-
benen Kriterien die Verursachungswahr-
scheinlichkeit fiir die Entwicklung einer
Osteochondrose mit Bandscheibenver-
schmilerung beim Vorliegen einer fort-
geschrittenen Skoliose deutlich iiber 70%
liegt und die Anerkennung einer Berufs-
krankheit 2108 nicht empfohlen werden
kann. Dagegen ergab die Studie keine Hin-
weise fiir ein wesentlich erhohtes Risiko
in Bezug auf die Entwicklung eines Band-
scheibenvorfalls der Lendenwirbelsdule
bei Skoliosepatienten. An der Studie ist
zu kritisieren, dass isolierte Angaben zur
Pravalenz von Osteochondrose und Spon-
dylose bei Skoliosepatienten und Kontroll-
probanden fehlen. Ferner ist darauf hinzu-
weisen, dass nach der Untersuchung von
Danielsson u. Nachemson [29] keineswegs
alle Skoliosepatienten degenerative LWS-
Verdnderungen aufweisen, sondern je
nach Bandscheibensegment und Behand-
lungsart nur 4,6-20,8%. Dies gilt fiir das
mittlere Alter der Skoliosepatienten von
40 Jahren. Mit zunehmendem Alter ist
von einem Ansteigen der Pravalenz dege-
nerativer LWS-Veranderungen bei Skolio-
sepatienten und Kontrollprobanden aus-
zugehen. Der Verlauf dieses Anstiegs ist
jedoch unbekannt. Ob zusétzliche berufli-
che Einwirkungen durch Heben oder Tra-
gen schwerer Lasten oder Arbeiten in ex-
tremer Rumpfbeugehaltung das Risiko
von Skoliosepatienten fiir die Entwick-
lungbandscheibenbedingter LWS-Erkran-
kungen erhéht ist, ist nicht bekannt.
Ferner veroffentlichten Danielsson et
al. [30] im Rahmen der eben zitierten Stu-
die eine Nachuntersuchung von 32 Patien-
ten, bei denen wegen einer fortgeschritte-
nen Skoliose mit einem Winkelgrad nach



Cobb von 45° und mehr eine operative
Behandlung nach Harrington durchge-
fithrt wurde, sowie einer nach Alter und
Geschlecht vergleichbaren Kontrollgrup-
pe von 100 Probanden aus der Wohnbe-
volkerung. In beiden Gruppen wurde ei-
ne Magnetresonanztomographie der LWS
durchgefiihrt. Die operierten Skoliosepa-
tienten zeigten signifikant haufiger Hin-
weise fiir einen Wasserverlust der Band-
scheibe im niedrigsten nicht fusionierten
LWS-Segment als die Kontrollen (75 vs.
25%, p<0,001). Ferner wiesen die Skoliose-
patienten signifikant haufiger in diesem
Segment degenerative Verdnderungen
der Grund- und Deckplatten der beteilig-
ten Wirbelkorper auf (19 vs. 3%, p<o,001).
Auch war in diesem Segment signifikant
hiufiger eine Bandscheibenverschmale-
rung nachweisbar (44 vs. 6%, p<0,001).
Dagegen bestanden zwischen beiden
Gruppen keine Unterschiede beziiglich
der Hiufigkeit von lumbalen Bandschei-
benprotrusionen oder Bandscheibenvor-
fallen (16 vs. 12%, n.s.). Eine Einengung
von Nervenstrukturen durch die beobach-
teten Bandscheibenprotrusionen und -vor-
falle fand sich in beiden Gruppen nicht.

Die Studie von Danielsson et al. [30]
bestitigte das signifikant erhohte Risiko
fur Osteochondrose mit Bandscheibenver-
schmilerungbei Patienten mit fortgeschrit-
tener Skoliose unterhalb der Harrington-
Fusion. Dagegen konnte die Studie ein sig-
nifikant erhohtes Risiko fiir Bandscheiben-
protrusion, -vorfall oder Einengung von
Nervenstrukturen nicht nachweisen.

Studien, die ein signifikant erh6htes Ri-
siko von Probanden mit einer leicht- bis
mittelgradigen Skoliose mit einem Winkel-
grad nach Cobb zwischen 10 und 30°in Be-
zug auf die Entwicklung einer bandschei-
benbedingten Erkrankung der LWS bewei-
sen, liegen nicht vor.

Kriamer et al. [93] kamen in einem
Handbuchartikel zur Begutachtung von
Verletzungen und Erkrankungen der Wir-
belsdule zu dem Ergebnis, dass stirkere
Skoliosen mit einem Winkelgrad nach
Cobb von >25°v. a. dann, wenn der Schei-
telpunkt in der unteren LWS liegt, als kon-
kurrierende Erkrankung fiir die Entwick-
lungeiner bandscheibenbedingten Erkran-
kung der Lendenwirbelsdule wegen der
asymmetrischen Belastung der Zwischen-
wirbelabschnitte zu berticksichtigen sind.

Tabelle8

Danielsson u. Nachemson [29]

Bandscheiben- Skoliosepatienten

Haufigkeit degenerativer LWS-Veranderungen bei Skoliosepatienten nach

Kontrollgruppe

segment Chirurgische Behandlung  Korsettbehandlung (n=100) [%]*
(n=139) [%]? (n=109) [%]?

L4/L5 12,9* 4,6 0

L5/S1 20,8* 11,0

[162]"p<0,0001 im Vergleich zu Kontrollen

2 Hdufigkeit degenerativer LWS-Verdnderungen des Stadiums 2 und 3 nach Weiner et al.

Insgesamt sprechen die vorliegenden
Studien fiir ein erhéhtes Risiko von Pati-
enten mit einer idiopathischen juvenilen
Skoliose, die konservativ behandelt wur-
den, in Bezug auf die Entwicklung einer
Spondylarthrose der Lendenwirbelsiu-
le sowie bei Patienten mit Zustand nach
Harrington-Fusion fiir ein erhéhtes Risi-
ko in Bezug auf die Entwicklung einer Os-
teochondrose mit Bandscheibenverschmi-
lerung im untersten Segment unter der Fu-
sion. Ferner fand sich bei Patienten mit ei-
ner fortgeschrittenen Skoliose mit einem
Winkelgrad nach Cobb von >30° ein signi-
fikant erhohtes Risiko in Bezug auf die Ent-
wicklung einer Osteochondrose mit Band-
scheibenverschmilerung und Spondylose
im Bereich der Segmente L4/Ls5 und Ls/S1.
Bislang konnte jedoch in keiner Studie ein
signifikant erhohtes Risiko bei Skoliosepa-
tienten mit konservativer oder operativer
Behandlung in Bezug auf die Entwicklung
einer lumbalen Bandscheibenprotrusion
oder eines lumbalen Bandscheibenvorfalls
nachgewiesen werden.

Resiimee. Skoliosen leichteren Grades
sind somit nach den vorliegenden wissen-
schaftlichen Erkenntnissen nicht als Pri-
disposition im Sinne grundsitzlich we-
sentlicher Ursache eines Bandscheiben-
schadens anzusehen.

Als Sonderfille sind hierbei allerdings
die Lumbalskoliosen anzusehen, die zwar
leichterer Ausprigung (<25°) sind, ihren
Scheitelpunkt jedoch in der unteren LWS
haben, also tiefe Lumbalskoliosen. Auch
hier fehlen zwar letztlich gesicherte wis-
senschaftliche Erkenntnisse zu deren die
unteren Bandscheiben schidigendem Po-
tenzial. Als Expertenmeinung hilt die Ar-
beitsgruppe aber im Konsens fiir plausi-

bel, dass bei Vorliegen einer solchen tie-
fen Lumbalskoliose (mit einem Winkel-
grad von >10° nach Cobb ) anlagebeding-
te biomechanische Uberlastungen der un-
teren LWS an deren Bandscheiben wirk-
sam werden. Hier ist zur Relevanz des dis-
positionellen Faktors im Verhaltnis zum
Einfluss versicherter Belastungen auf das
Krankheitsbild eine individuelle Bewer-
tung erforderlich.

Skoliosen mit einer Ausprigung von
>25° diirften im Einzelfall noch die Aus-
iibung einer im Sinne der BK 2108/2110
ausreichend belastenden Tatigkeit zulas-
sen (was bei Skoliosen >30° nicht mehr
zu erwarten ist).

Die vorliegenden Erkenntnisse begriin-
den aber die Annahme, dass derart ausge-
pragte Skoliosen regelhaft die wesentliche
Ursache von bandscheibenbedingten Er-
krankungen darstellen. Eine Berufskrank-
heit lasst sich hier nicht hinreichend wahr-
scheinlich machen.

2.1.6 Beckenschiefstand
Beckenschiefstinde durch funktionelle
oder reelle einseitige Beinverkiirzungen
fithren zwanghaft zu kompensatorischen
Seitausbiegungen der Wirbelsiule, vorge-
geben durch das statische Organ im In-
nenobhr, sie sind notwendig zur Gewahr-
leistung der aufrechten Haltung des Men-
schen. Dieser statische Ausgleich kann
in verschiedenen WS-Abschnitten vorge-
nommen werden, also individuell unter-
schiedlich, am héufigsten jedoch ist er an
der Lendenwirbelséule anzutreffen.
Diesen Ausgleich nennt man im Ge-
gensatz zu strukturellen Skoliosen (vgl.
Abschnitt 2.1.5) statische Skoliose. Sie ha-
ben in der Regel keine Formabweichung
der Wirbel (seitliche Hohenminderungen,
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Abb.16 A Winkel &: Flachstellung (a), Normalstellung (b), Steilstellung des SteiBbeins (c) (nach

Kissling et al. [85])

Rotation, Torsion) und sind primér nicht
fixiert, also aktiv ausgleichbar (Untersu-
chungen im Sitzen, Liegen). Beim Erwach-
senen konnen aber Neigungen zur Fixati-
on, zur ,Versteifung®, beobachtet werden,
wenn die Beinverkiirzung erheblich ist,
also mindestens 3 cm und mehr betrégt.
(Beinverkiirzungen <3 cm besitzen keine
beachtenswerte Relevanz).

Wenn bei Beckenschiefstand und fi-
xierter statischer Skoliose eine Diskussi-
on um Zusammenhinge mit beruflicher
Belastung und Bandscheibenerkrankung
entstehen sollte, gelten sinngemaf3 die An-
gaben, wie sie bei den strukturellen Skolio-
sen bei 2.1.5 gelten.

2.1.7 Hyperlordotische Fehlhaltung
Mit Fehlhaltungen bezeichnet man grund-
sétzlich solche Abweichungen der norma-
len Form der Wirbelsiule, die ausgleich-
bar sind, also keine strukturellen Verdnde-
rungen aufweisen und bei denen keine li-
gamentdren Fixationen vorliegen. Bei un-
gilinstigen Verhéltnissen (mangelnde Pfle-
ge der Muskulatur!) konnen sie sich zu fi-
xierten Fehlformen entwickeln, d. h. in die-
sem Fall zu pathologischen LWS-Lordo-
sen. Auf den nachfolgenden Abschnitt
2.1.8 wird verwiesen.

2.1.8 Pathologische
Lendenlordosen

Die ventralseitige Schwingung der Lenden-
wirbelséule in der Sagittalebene ist physio-
logisch. Fiir das Ausmaf} der LWS-Lordo-
se gibt es verschiedene Winkelmafle, z. B.
den Winkel 6 (8 Abb. 16). Weitere Win-
kelmafle zur Quantifizierung der LWS-
Lordose sind der Kreuzbeinbasiswinkel,
der Lumbosakralwinkel, der Neigungs-
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winkel sowie der Promontoriumswinkel.
Der Winkel § liegt bei gesunden Frauen
bei 45+5° und bei gesunden Minnern bei
36£4° [85].

Hult [70] fand bei einer Studie bei
1137 Beschiftigten bei 9,1% der Probanden
eine Hyperlordose. Probanden mit Hyperl-
ordose klagten seltener tiber Wirbelsaulen-
beschwerden als die Kontrollgruppe (50,2
vs. 59,9%) und wiesen seltener Hinweise
fiir eine Bandscheibendegeneration auf
(473 vs. 57,6%).

In der bevolkerungsbezogenen Fall-
Kontroll-Studie von Horal [68] fand sich
eine Hyperlordose bei 4 von 195 (2,1%) Fil-
len mit Krankschreibung wegen Wirbel-
sdulenerkrankungen und 2 von 195 gesun-
den Bevolkerungskontrollen (1,0%). Eine
statistische Testung wurde nicht durchge-
fithrt. Nach eigener Testung ist der oben
genannte Unterschied statistisch nicht sig-
nifikant.

Rowe [137] legte eine Fall-Kontroll-
Studie bei 500 Arbeitern einer amerika-
nischen Fabrik, bei denen wegen LWS-
Beschwerden eine orthopédische Unter-
suchung notwendig war, sowie einer Kon-
trollgruppe von 100 nach Alter und beruf-
licher Wirbelsdulenbelastung vergleichba-
ren Personen ohne Wirbelséulenbeschwer-
den vor. In beiden Gruppen wurden eine
Rontgenuntersuchung der LWS, des Be-
ckens und der Hiiftgelenke durchgefiihrt
und neben anderen Parametern der Lum-
bosakralwinkel als Parameter fiir das Aus-
maf3 der LWS-Lordose gemessen. Hyperl-
ordose war bei den behandelten Féllen sel-
tener als bei der Kontrollgruppe (22 vs.
26%). Der Unterschied war nicht statis-
tisch signifikant.

Niethard [119] verglich den Lumbosa-
kralwinkel bei 108 Patienten mit lumba-
lem Bandscheibenvorfall, 64 Patienten
mit Spondylolysthesis, 39 Patienten mit
Spondylolyse und 62 Patienten mit Assi-
milationsstérungen im lumbosakralen
Ubergang, die in einer Orthopédischen
Universititsklinik behandelt wurden.
Als Vergleichskollektiv diente eine Grup-
pe von 69 Patienten, die in der Klinik
wegen Kreuzschmerzen untersucht wur-
den, aber keine der vorgenannten Erkran-
kungen aufwiesen. Der Lumbosakralwin-
kel und andere Winkelmafie fiir das Aus-
mafl der lumbalen Lordose unterschie-
den sich in den oben genannten Gruppen
nicht signifikant voneinander. An der Stu-
die ist zu kritisieren, dass die Zusammen-
setzung der Gruppen nach den Merkma-
len Alter und Geschlecht nicht dargestellt
wird. Ferner erscheint uns das Vergleichs-
kollektiv nicht ideal gewihlt, weil Patien-
ten, die wegen Wirbelsdulenbeschwerden
eine Orthopédische Universititsklinik auf-
suchen, wahrscheinlich nicht mit der Nor-
malbevolkerung vergleichbar sind.

Andersson [1] kam in einem Hand-
buchartikel zu dem Ergebnis, dass das Aus-
maf$ der LWS-Lordose keinen Zusammen-
hang mit LWS-Beschwerden zeigt. Dabei
berief er sich auf die oben genannten Stu-
dien von Hult [70], Horal [68] und Ro-
we [137].

Kissling et al. [85] verglichen 209 Pati-
enten mit isolierter Osteochondrose Ls/
S1und 195 Probanden ohne Wirbelsiulen-
beschwerden und mit normaler LWS im
Rontgenbild. Das Studiendesign entspricht
somit einer Fall-Kontroll-Studie. Bei Fl-
len und Kontrollen wurden eine LWS-
Rontgenaufnahme in 2 Ebenen durchge-
fithrt und die oben genannten Winkelma-
Be zum Ausmaf3 der LWS-Lordose berech-
net. Die Studie ergab, dass méinnliche Pa-
tienten mit Osteochondrose Ls5/S1 einen
deutlich grofieren Winkel § aufweisen als
gesunde Ménner (445 vs. 36+4°), wih-
rend bei Frauen der Winkel § bei den Pa-
tientinnen umgekehrt kleiner war als bei
den gesunden Frauen (40+6 vs. 45+5°).
Der Autor schloss daraus, dass bei Mén-
nern ein steil gestelltes SteifSbein mit Auf-
hebung der physiologischen Lendenlordo-
se und einem Winkel § iiber 45° als Risi-
kofaktor fiir die Entwicklung einer Osteo-
chondrose Ls/S1 anzusehen sei. Fiir Frau-



en gelte dieser Zusammenhang nicht. An
der Studie ist zu kritisieren, dass nicht mit-
geteilt wird, ob der Winkel 8 bei kranken
Minnern im Vergleich zu gesunden Mén-
nern signifikant erhoht ist oder nicht.

Debrunner [31] vertritt die Auffassung,
dass die Hyperlordose mit einem Kreuz-
beinbasiswinkel iiber 40° als statisch un-
glinstig zu bewerten sei und héufig zu Be-
schwerden fiihre. Aussagen dariiber, ob
die Hyperlordose zu bandscheibenbeding-
ten LWS-Erkrankungen fiihrt, enthilt die
Veréffentlichung nicht.

Kramer [92] vertritt in seiner Publikati-
on die Auffassung, dass die verstérkte Len-
denlordose als praarthrotische Deformi-
tat fiir die Entwicklung einer insbesonde-
re dorsalen Bandscheibenschidigung zu
betrachten sei. Literatur, die diese Auffas-
sung belegt oder die Angabe, auf welche
Fallzahl sich diese Beobachtung bezieht,
enthilt die Ubersichtsarbeit nicht.

Seide et al. [145] werteten die radiolo-
gischen Befunde von 500 Krankenschwes-
tern und -pflegern, die wahrend einer Be-
gutachtung erhoben wurden, aus. Von
diesen 500 Probanden waren bei 357 Fil-
len die beruflichen Voraussetzungen zur
Entwicklung einer Berufskrankheit 2108
erfillt (mindestens 16 Patiententransfers
pro Schicht bei mindestens 120 Schichten
pro Jahr und mindestens 10 Jahre Expositi-
onsdauer), bei 143 Probanden waren diese
Bedingungen nicht erfiillt. Eine nicht be-
lastete Kontrollgruppe wurde nicht unter-
sucht. Die Autoren kamen zu dem Ergeb-
nis, dass bei monosegmentalem Befall der
Kreuzbeinbasiswinkel einen signifikanten
Einfluss darauf habe, ob eine Chondro-
se oder ein Bandscheibenvorfall das Seg-
ment L4/Ls oder Ls/S1 betreffen. Bei ei-
nem Kreuzbeinbasiswinkel von <35° war
in 71% der Félle das Segment Ls/S1 betrof-
fen und in 29% das Segment L4/Ls, bei ei-
nem Winkel von >35° in 58% das Segment
Ls5/S1und in 42% das Segment L4/Ls [145].
Die Studie von Seide et al. [145] leidet da-
runter, dass keine unbelastete Kontroll-
gruppe untersucht wurde und dass das
untersuchte Kollektiv wegen der Auswer-
tung von Gutachten hochgradig selektiert
war. Daher erlaubt die Studie, wie die Au-
toren selbst betonen, keine Aussagen zur
absoluten Haufigkeit von Bandscheibe-
nerkrankungen in Abhingigkeit von der
beruflichen Belastung (Seide et al. [145] ,

S 135). Die dargestellten Daten iiber den
Zusammenhang zwischen Kreuzbeinba-
siswinkel und degenerativen Verdnderun-
gen der Lendenwirbelséule gestatten eben-
falls keine Aussage dariiber, ob bei einem
erhohten oder erniedrigten Kreuzbeinba-
siswinkel ein erhohtes Risiko fiir die Ent-
wicklungeiner bandscheibenbedingten Er-
krankung der Lendenwirbelséule besteht
oder nicht. Die Daten belegen lediglich,
dass bei einem niedrigen Kreuzbeinbasis-
winkel degenerative Verdnderungen eher
im Segment L5/S1 auftreten und bei einem
erhohten Kreuzbeinbasiswinkel eher im
Segment L4/Ls.

Kriamer et al. [93] zdhlten in einem
Handbuchartikel zur Begutachtung von
Verletzungen und Erkrankungen der Wir-
belsdule die pathologische Lordose und
Steilstellung der Lendenwirbelséule nicht
zu den konkurrierenden Erkrankungen,
die im Rahmen der Begutachtung der Be-
rufskrankheit 2108 beachtet werden miis-
sen.

Resiimee. Insgesamt liegen keine Studi-
en vor, die bei Probanden mit Hyperlordo-
se der LWS ein signifikant erhohtes Risi-
ko fiir die Entwicklung einer bandschei-
benbedingten LWS-Erkrankung belegen.
Die Studie von Kissling et al. [85], die ein
erhohtes Risiko in Bezug auf die Entwick-
lung einer Osteochondrose L5/S1 bei Man-
nern mit steilgestelltem Steifibein und ab-
geflachter LWS-Lordose fanden, ist wenig
iiberzeugend, weil sich dieses Ergebnis bei
Frauen nicht nachweisen lief3.

Studien, die das Zusammenwirken zwi-
schen beruflicher Wirbelsdulenbelastung,
Hyperlordose oder Steilstellung der LWS
und dem Risiko fiir bandscheibenbeding-
te Erkrankungen der LWS untersuchten,
liegen nicht vor.

2.1.9 Juvenile Aufbaustorungen

Morbus Scheuermann. Hierunter ver-
steht man im allgemeinen Sprachge-
brauch eine vorwiegend bei ménnlichen
Jugendlichen vorkommende Wirbelsau-
lenverkriimmung, die durch Wachstums-
storungen der Wirbelkorper und die Bil-
dung von Keilwirbeln bedingt ist. Charak-
teristisch fiir die Erkrankung ist die Aus-
bildung einer verstirkten Kyphose, also
eines Rundriickens, im Bereich der Brust-
wirbelsdule. Eine Abflachung der Lordose

im Lendenbereich tritt dagegen sehr viel
seltener auf.

AlsKyphosebezeichnet man dienorma-
lerweise nur gering ausgeprégte, nach hin-
ten gerichtete Kriimmung der Brustwirbel-
sdule. Der Begriff kyphos stammt aus dem
Griechischen und bedeutet ,,gekriimmt,
»gebiickt®. Als Lordose, abgeleitet von
dem griechischen Wort lordos=vorwirts
gekriimmt, bezeichnet man die nach vorn
gerichtete Kriimmung der Hals- und Len-
denwirbelsdule.

Wegen des bevorzugten Auftretens in
der Adoleszens, also der Zeit zwischen Pu-
bertit und Erwachsensein, und der typi-
schen Kyphose wird die Erkrankung auch
als Adoleszentenkyphose bezeichnet. Der
Bezeichnung als Morbus Scheuermann
geht auf den dédnischen Rontgenologen
H.W. Scheuermann (1877-1960) zuriick.

Die fiir den Morbus Scheuermann typi-
schen Wirbelsaulenverkriimmungen wer-
den durch Wachstumsstérungen der knor-
peligen Grund- und Deckplatten der Wir-
belkérper verursacht. Im Bereich der Wir-
belkorpervorderkante bleibt das Wachs-
tum gegeniiber der Hinterkante zuriick,
sodass der Wirbelkorper eine Keilform
entwickelt. Infolge der Keilwirbelbildung,
die immer mehrere (mindestens 3) benach-
barte Wirbelkorper gleichzeitig betrifft,
entwickelt sich im Bereich der Brustwirbel-
sdule ein Rundriicken. Zusitzlich kommt
es im Bereich der Grund- und Deckplat-
ten zum Einbruch von Bandscheibengewe-
be in den Wirbelkorper. Die dadurch im
Wirbelkorper entstehenden Regionen be-
zeichnet man als Schmorl-Knétchen. Die
Zwischenwirbelraume werden infolge der
Verlagerung des Bandscheibengewebes
verschmilert.

Typische Befunde sind (B Abb. 17):

== Unregelmiflig begrenzte Grund- und
Deckplatten der Wirbelkorper

== Keilwirbel

== Einbriiche von Bandscheibengewe-
be in die Wirbelkérper, so genannte
Schmorl-Knétchen

== Verschmilerung der Zwischenwirbel-
raume

Beim Morbus Scheuermann handelt es
sich nach heutiger Auffassung um eine
Form einer vertebralen Osteochondrose.
Ein Morbus Scheuermann kann diagnos-
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Abb. 17 A Rontgenologische Zeichen des Mor-
bus Scheuermann, 7 Deckplatte, 2 Zwischen-
wirbelraum, 3, 5 und 6 Schmorl-Knétchen, 4
Keilwirbelkorper, 7 Vorderkantenabbruch

tiziert werden, wenn mindestens 3 benach-
barte Wirbelkorper betroffen sind, von de-
nen jeder eine Keilform von mindestens
5° aufweist. Die Ursachen des Morbus
Scheuermann sind unbekannt [40]. Wei-
tere rontgenologische Zeichen des Mor-
bus Scheuermann sind Schmorl-Knor-
pelknétchen sowie Randleistenabbriiche.
Der iiberwiegende Teil der Patienten mit
Morbus Scheuermann bleibt beschwerde-
frei [19].

Literaturauswertung. Die Diskussion des
Zusammenhangs zwischen Morbus Scheu-
ermann und der Entwicklung einer band-
scheibenbedingten Erkrankung der Len-
denwirbelsdule stellt sich in der Literatur
wie folgt dar:

Idelberger [74] berichtete im Rahmen
einer Ubersichtsarbeit iiber seine Beobach-
tung, dass 35 von100 Patienten mit prolaps-
bedingtem lumbalem Wurzelsyndrom kli-
nische und réntgenologische Zeichen des
Morbus Scheuermann aufwiesen. Dies sei
etwa 7- bis 8-mal so héufig wie in der Nor-
malbevolkerung. Die Studie ist aus folgen-
den Griinden nicht verwertbar:

Die Arbeit enthilt keine Angaben zum
Alter und Geschlecht der 100 Fille.

Die Diagnosekriterien fiir prolapsbe-
dingtes lumbales Wurzelsyndrom und
Morbus Scheuermann werden nicht mit-
geteilt. Eine Kontrollgruppe mit Untersu-
chung der Scheuermann-Hiufigkeit mit
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den gleichen Verfahren und Diagnosekri-
terien wurde nicht untersucht.

Es findet sich kein Zitat in der Arbeit,
mit welcher Studie tiber die Haufigkeit
des Morbus Scheuermann in der allgemei-
nen Bevolkerung die eigenen Daten vergli-
chen wurden.

Die Arbeit von Idelberger [74] un-
terstellt, dass die Pravalenz des Morbus
Scheuermann in der allgemeinen Bevolke-
rung lediglich bei 4,4-5,0% liegt. Nach der
Studie von Riibe u. Hemmer [138] fanden
sich jedoch bei etwa 24% der Kontrollen
rontgenologische Hinweise fiir Morbus
Scheuermann, sodass die von Idelberger
[74] beschriebene Privalenz von Morbus
Scheuermann von 35% nicht mehr stark
von dieser Kontrollgruppe abweicht.

Insgesamt ist daher die Studie von Idel-
berger [74] wissenschaftlich nicht verwert-
bar.

Huwyler [72] wies darauf hin, dass er
bei 2/3 seiner Patienten mit lumbalen Dis-
kushernien auch eine Scheuermann-Er-
krankung der Brustwirbelsiule vorgefun-
den habe. Bei der Veroffentlichung han-
delt es sich um ein Abstract ohne Anga-
ben zur Zahl der untersuchten Fille, zu
den diagnostischen Kriterien fiir lumbale
Diskushernien und thorakalem Morbus
Scheuermann und ohne Untersuchung ei-
ner Kontrollgruppe, sodass der Publikati-
on kein Beweiswert zukommt.

Soderberg u. Andrén [153] legten ei-
ne Fall-Kontroll-Studie bei 106 Fillen, die
wegen Ischialgie stationir behandelt wor-
den waren, und 200 Kontrollprobanden,
die vor einer Elektroschockbehandlung
rontgenologisch untersucht wurden, vor.
Dabei zeigte sich, dass der Risikofaktor
ausgepragter thorakaler und/oder lumba-
ler Morbus Scheuermann bei den Féllen
deutlich haufiger festgestellt wurde als bei
den Kontrollen (14 vs. 4%). An der Studie
von Soderberg u. Andrén [153] sind folgen-
de Punkte zu kritisieren:

== Von den 106 Fillen mit Ischialgie

wies nur ein kleiner Teil von 5-20%
(je nach Altersgruppe) rontgenologi-
sche Hinweise fiir eine fortgeschritte-
ne lumbale Bandscheibendegenera-
tion (Bandscheibenverschmilerung
mit Spondylose) auf, sodass die Studie
eher Aussagen iiber den Zusammen-
hang zwischen Morbus Scheuermann

und ischialgieformen Beschwerden
macht und weniger tiber den Zusam-
menhang zwischen Morbus Scheuer-
mann und bandscheibenbedingter Er-
krankung der Lendenwirbelséule.

== Der Studie sind keine Angaben iiber
die Altersvergleichbarkeit der Fall-
und Kontrollgruppen zu entnehmen.
Dies ist von besonderer Bedeutung,
weil zwischen dem Alter und der Hau-
figkeit der lumbalen Bandscheibende-
generation ein deutlicher Zusammen-
hang besteht.

== Bei den Kontrollprobanden, die z. B.
wegen Schizophrenie vor einer Elek-
troschockbehandlung rontgenolo-
gisch untersucht worden waren, han-
delt es sich um keine Zufallsstichpro-
be der Wohnbevolkerung, sodass die
Eignung der Kontrollgruppe fraglich
ist.

Insgesamt weist die Studie von Soderberg
u. Andrén [153] deutliche methodische
Mingel auf.

Guntz [54] vertrat in einer Ubersichts-
arbeit die Auffassung, dass sich bei Patien-
ten mit Morbus Scheuermann mit zuneh-
mendem Alter erhebliche sekundére Ver-
anderungen in Form von Spondylose der
BWS und Verbreiterung der Randleisten
sowie Osteochondrosen mit Bandschei-
bendegeneration in Form von Rissbildun-
gen, Zermiirbungen und Lockerungen
des Gefiiges, insbesondere am Lenden-
Kreuzbein-Ubergang, am Ubergang von
der Brust- zur Lendenwirbelsdule und
von der Brust- zur Halswirbelsiule nach-
weisen lieffen. Ferner komme es durch die
Fehlstellung der Wirbelsiule zu Muskel-
hirten und Myogelosen, insbesondere im
Bereich der Lenden- und Nackenmusku-
latur sowie der Hilfsmuskulatur des Schul-
tergtrtels. Schlieflich habe er vermehrt
eine Osteoarthrosis interspinosa im Be-
reich der Dornfortsitze der Lendenwirbel-
sdule in Form des Morbus Baastrup beob-
achtet, die er auf die ausgleichende Lordo-
se der Lendenwirbelséule bei ausgepragter
Kyphose bei thorakalem Morbus Scheuer-
mann zuriickfithre. Vom Charakter der
Arbeit handelt es sich um eine Kasuistik
mit Hypothesen generierendem Charak-
ter, wobei der Arbeit nicht zu entnehmen
ist, auf einer wie grofien Fallzahl die Beob-
achtungen beruhen.



Riibe u. Hemmer [138] legten eine Fall-
Kontroll-Studie bei 115 Patienten mit ope-
riertem lumbalem Bandscheibenvorfall
und 79 Kontrollprobanden mit Thorax-
und Abdominalerkrankungen vor. In bei-
den Gruppen wurde die Haufigkeit von
rontgenologischen Hinweisen fiir Morbus
Scheuermann in einem Rontgenbild der
BWS diagnostiziert, wenn mindestens 2
der folgenden Kriterien erfiillt waren:

== Keilwirbelbildung mit Kyphose

== Schmorl-Knorpelknotchen

== Unregelmafigkeiten der Grund- und
Deckplatten

Die Pravalenz des thorakalen Morbus
Scheuermannlagbei den Bandscheibenpa-
tienten um den Faktor 2,5 signifikant {iber
der Kontrollgruppe (60,0 vs. 24,0%). An
der Studie sind fehlende Angaben zur Al-
tersvergleichbarkeit der Fall- und Kontroll-
gruppe zu kritisieren. Vor einer Beschréin-
kung der Probanden auf 20- bis 70-J4hri-
ge lag das Durchschnittsalter bei den Fil-
len mit 42,4 Jahren deutlich unter dem
der Kontrollen mit 55,3 Jahren. Nach der
Beschrinkung auf 20- bis 70-jihrige Pro-
banden wurde das Durchschnittsalter der
Fille und Kontrollen nicht mitgeteilt. Fer-
ner ist zu kritisieren, dass die von Riibe
u. Hemmer [138] verwendeten Kriterien
nicht identisch sind mit denen von Kostu-
ik [89] sowie Eysel u. Fiirderer [40].

Brocher [17, 18] sowie Brocher u. Wil-
lert [20] vertraten in einer Ubersichts-
arbeit die Auffassung, dass der lumbale
Morbus Scheuermann auffillig hdufig mit
frithzeitiger Degeneration im Segment Ls/
S1 einhergehe. Von der Art der Studie her
handelt es sich um eine Kasuistik mit Hy-
pothesen generierendem Charakter, oh-
ne dass den Ubersichtsarbeiten zu ent-
nehmen ist, auf wie vielen Fillen diese Be-
obachtung beruht.

Reinhold u. Tillmann [130] fithrten
Rontgenuntersuchungen der Brust- und
Lendenwirbelsiule bei 254 ménnlichen
Lehrlingen der Altersgruppe 15-20 Jah-
re, die schwere korperliche Arbeiten bei
Tiefbohrungen eines Erdol- und Erdgas-
kombinats der ehemaligen DDR erledig-
ten, durch. Eine beruflich nicht belastete
Kontrollgruppe wurde nicht untersucht.
Bei den untersuchten Lehrlingen zeigten
sichin 39% der Falle réntgenologische Hin-

weise fiir Morbus Scheuermann, darunter
27% der Untersuchten mit geringen Verdn-
derungen und 12% mit mittel- und schwer-
gradigen Verinderungen. 74 der Unter-
suchten wiesen einen Morbus Scheuer-
mann im Bereich der Brustwirbelsdule,
22 im Bereich der Brust- und Lendenwir-
belsdule und 3 nur an der Lendenwirbel-
sdule auf. Ein Vergleich der Lehrlinge mit
rontgenologischen Hinweisen fiir Morbus
Scheuermann und ohne solche Verdnde-
rungen ist B Tabelle 9 zu entnehmen.

Eine stark verschmalerte lumbosakrale
Bandscheibe fand sich bei den Lehrlingen
mit Morbus Scheuermann deutlich hiufi-
ger als bei den Lehrlingen ohne Morbus
Scheuermann (11 vs. 1%). Dasselbe gilt fiir
rontgenologische Hinweise fiir Skoliose
(23 vs. 8%).

Die Studie weist folgende methodische
Mingel auf:

== Die Methoden- und Ergebnisdarstel-
lung in der Studie von Reinhold u.
Tillmann [130] ist duflerst knapp. So
fehlen sdmtliche Angaben zu den di-
agnostischen Kriterien fiir rontgeno-
logische Hinweise fiir Morbus Scheu-
ermann sowie die Graduierung in ge-
ring-, mittel- und schwergradigen
Morbus Scheuermann.

== Der Studie ist nicht zu entnehmen,
welche Diagnosekriterien fiir ei-
ne stark verschmaélerte lumbosakrale
Bandscheibe verwendet wurden.

== SchlieSlich fehlen in der Studie Anga-
ben dariiber, wann eine Skoliose ange-
nommen wurde.

== In der Untersuchung wurde keine
Lehrlingsgruppe ohne schwere kor-
perliche Arbeit als Bohrwerker unter-
sucht, sodass nicht auszuschlieflen ist,
dass die erh6hte Pravalenz von Band-
scheibenverschmilerungen bei den
Lehrlingen mit Morbus Scheuermann
durch das Zusammenwirken zwi-
schen schwerer korperlicher Arbeit
und Morbus Scheuermann entstan-
den ist.

== Generell ist die Beobachtung von stark
verschmilerten lumbosakralen Band-
scheiben bei Probanden der Altersgrup-
pen von 15-20 Jahren dufSerst unge-
wohnlich, treten diese Verdnderungen
doch normalerweise bei Patienten jen-
seits des 40. oder 50. Lebensjahrs auf.

Insgesamt weist somit die Studie von Rein-
hold u. Tillmann [130] erhebliche methodi-
sche Miéngel auf. Ob die beobachtete stark
erhohte Pravalenz von Bandscheibenver-
schmilerungen bei Lehrlingen der Alters-
gruppe von 15—20 Jahren tatsachlich auf
die Scheuermann-Erkrankung oder auf
andere Faktoren zuriickzufiihren ist, be-
darf wegen des geringen Stichprobenum-
fangs der Studie mit lediglich 11 Lehrlin-
gen mit Morbus Scheuermann und stark
verschmilerter lumbosakraler Bandschei-
be weiterer Studien mit klar definiertem
Studienprotokoll. Dabei sollte es sich we-
gen der besseren epidemiologischen Aus-
sagekraft um Fall-Kontroll-Studien oder
prospektive Studien handeln.

Bradford u. Garcia [14] kamen auf-
grund ihrer Fallerfahrung zu dem Ergeb-
nis, dass der Morbus Scheuermann in sel-
tenen Fillen zu einer Parese der Beine fiih-
re, deren Ursache eine Kompression der
Spinalarterien im BWS-Bereich oder ein
BWS-Prolaps bei Thy7/8-Thio/11 sei.

Horal [68] fand in einer bevolkerungs-
bezogenen Fall-Kontroll-Studie keinen Zu-
sammenhang zwischen Schmorl-Knorpel-
knotchen als Hinweis fiir Morbus Scheu-
ermann und der Krankschreibung wegen
Wirbelsaulenerkrankungen.

Stoddard u. Osborn [156] verglichen
die Haufigkeit von Morbus Scheuermann
bei 466 Patienten mit Wirbelsiaulenbe-
schwerden (ohne HWS-Beschwerden)
mit 853 Populationskontrollen. Die Hiu-
figkeit von rontgenologischen Hinweisen
fiir Morbus Scheuermann war bei den Pati-
enten mit Wirbelsdulenbeschwerden deut-
lich héufiger als bei den Populationskon-
trollen (42,6 vs. 13,1%). Eine Signifikanztes-
tung fand nicht statt. Nach eigener Testung
ist der Unterschied signifikant. Patienten
mit Wirbelsdulenbeschwerden und Mor-
bus Scheuermann zeigten signifikant hau-
figer Hinweise fiir eine Spondylose der un-
teren LWS im Vergleich zu Patienten mit
Wirbelsdulenbeschwerden ohne Morbus
Scheuermann (54,1 vs. 18,0%, p<o0,01). Die
Studie leidet darunter, dass keinerlei Anga-
ben tiber die Vergleichbarkeit der Patien-
ten mit Wirbelsdulenbeschwerden sowie
der Populationskontrollen nach den Merk-
malen Alter und Geschlecht mitgeteilt wer-
den. Ferner fehlen Angaben dariiber, ob es
sich um Falle mit thorakalem oder lumba-
lem Morbus Scheuermann handelt.
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Tabelle9

nach Reinhold u. Tillmann [130]

Rontgenologische Veranderungen bei Lehrlingen mit Morbus Scheuermann,

Lehrlingsgruppe Bandscheiben- Skoliose
verschmalerung [%] [%]

Lehrlinge mit Morbus Scheuermann (n=99) 1 23

Lehrlinge ohne Morbus Scheuermann (n=155) 1 8

Kling u. Hensinger [86] kamen in ei-
nem Ubersichtsartikel zu dem Ergebnis,
dass die langfristige Prognose des Morbus
Scheuermann bislang nicht systematisch
untersucht worden sei.

Ogilvie u. Sherman [122] verglichen
die Haufigkeit von lumbaler Spondylolyse
bei 18 Patienten mit thorakalem Morbus
Scheuermann und 18 Kontrollprobanden,
bei denen eine geringfiigige Skoliose mit
einem Winkelgrad nach Cobb von unter
15° vorlag. Die Préivalenz lumbaler Spon-
dylolyse war bei Patienten mit thoraka-
lem Morbus Scheuermann signifikant ho-
her als bei der Kontrollgruppe (50 vs. 6%
p<0,002). An der Studie ist der sehr gerin-
ge Stichprobenumfang zu kritisieren, der
eine Generalisierung der Ergebnisse nicht
zuldsst. Ferner ist die Zusammensetzung
der Kontrollgruppe kritisch zu sehen, weil
sie in Bezug auf die Wirbelsaule nicht ge-
sund ist. Schliefilich enthalt die Arbeit kei-
ne Angaben iiber die Zusammensetzung
beider Gruppen in Bezug auf Alter und
Geschlecht. Auch ist zu kritisieren, dass
die Héufigkeit von degenerativen Wirbel-
sdulenverdanderungen in beiden Gruppen
nicht mitgeteilt wurde.

Paajanen et al. [125] présentierten die
Ergebnisse einer Studie bei 21 Patienten
mit Wirbelsdulenbeschwerden und ront-
genologischen Hinweisen fir Morbus
Scheuermann sowie einer Kontrollgruppe
von 34 Probanden ohne Wirbelsidulenbe-
schwerden. Beide Gruppen waren im Mit-
tel 20 Jahre alt. In beiden Gruppen wurde
eine Magnetresonanztomographie (MRT)
der Segmente Thio-S1 durchgefiihrt, bei
den Patienten mit Morbus Scheuermann
zusétzlich im selben Bereich Rontgenun-
tersuchungen in 2 Ebenen. Bei den Pa-
tienten mit Morbus Scheuermann fan-
den sich signifikant haufiger degenerativ
verdnderte Bandscheibensegmente im
MRT als bei den Kontrollprobanden (55
vs. 10%, p<0,025). Dabei wurde als Mar-
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ker fiir Bandscheibendegeneration eine
Abnahme des MR-Signals bei den T2-ge-
wichteten Bildern um mehr als 50% gewer-
tet (so genannte ,,dark discs®). An der Stu-
die ist zu kritisieren, dass 4 der 21 Patien-
ten mit Morbus Scheuermann (19%) Frau-
en waren, wihrend die Kontrollgruppe
ausschliefllich aus Médnnern bestand. Fer-
ner ist bedauerlich, dass die Studie keiner-
lei Auswertungen in Bezug auf die Haufig-
keit von Bandscheibenverschmalerung so-
wie Bandscheibenvorfall oder -protrusion
in beiden Gruppen enthalt.

Stadelmann u. Waldis [155] kamen in
einer Nachuntersuchung von 493 Patien-
ten mit Morbus Scheuermann 20-30 Jah-
re nach der Erstdiagnose zu dem Ergeb-
nis, dass sie eigentlich davon ausgegan-
gen waren, wesentlich mehr frithdegene-
rative Probleme anzutreffen, jedoch ledig-
lich bei 4 Patienten eine Operation wegen
Bandscheibenvorfall erforderlich war.

Groeneveld [52] befasste sich in einem
Handbuchartikel zu Kyphosen auch mit
den Folgezustinden nach Morbus Scheu-
ermann. Nach seiner Literaturiibersicht
»scheinen Osteochondrosen und Bandschei-
benvorfille beim lumbalen Befall des Mor-
bus Scheuermann gehdiuft vorzukommen.*
Dabei berief sich Groeneveld [52] auf die
Arbeiten von Overgaard [124], Idelberger
[74], Schlegel [140], S6derberg u. Andrén
[153], Chigot et al. [23], Gutmann u. Wolf
[55], Huwyler [73] und Gschwend [53]. Zu
der von Groeneveld [52] zitierten Primérli-
teratur ist zu bemerken:

== Overgaard [124] legte eine Kasuistik
von 12 Fillen mit Morbus Scheuer-
mann und intraspongidsen Bandschei-
benvorfillen im Bereich der Brust-
und Lendenwirbelsiule vor. Diese Ka-
suistik ist fiir den von Groeneveld
[52] behaupteten Zusammenhang
zwischen lumbalem Morbus Scheu-
ermann sowie Osteochondrose und

Bandscheibenvorfall wenig relevant,
weil nach heutiger Auffassung der
von Overgaard [124] beschriebene in-
traspongitse Bandscheibenvorfall als
Schmorl-Knorpelknétchen zum {ibli-
chem Bild des Morbus Scheuermann
gehort und nicht zu verwechseln ist
mit dorsalen Bandscheibenvorfillen,
die zu einer Einengung von Nerven-
strukturen fithren konnen.

Mit den methodischen Problemen der
Arbeit von Idelberger [74] haben wir
uns bereits weiter oben auseinander ge-
setzt. Der Studie kommt kein Beweis-
wert im Sinne des von Groeneveld [52]
behaupteten Zusammenhangs zu.

Bei der Arbeit von Schlegel [140] han-
delt es sich um eine Kasuistik eines Pa-
tienten mit thorakalem Morbus Scheu-
ermann und degenerativen Verande-
rungen im Bereich der gesamten Wir-
belsdule, die auf einem einzigen Fall
basiert und ohne jeden Beweiswert
ist.

Mit den methodischen Problemen der
Studie von Séderberg u. Andrén [153]
haben wir uns bereits weiter oben aus-
einander gesetzt.

Groeneveld [52] zitierte in seinem
oben genannten Ubersichtsbeitrag

die Studie von Chigot et al. [23], die
bei Scheuermann-Patienten 2,46-mal
hiufiger Bandscheibenvorfille nach-
gewiesen hétten als im Bevolkerungs-
durchschnitt. Das von Groeneveld
[52] hierfiir gegebene Zitat [Chigot et
al. (1958) Maladie de Scheuermann. Se-
min Hop Paris 12: 1083-1102] ist nicht
korrekt. Auf den zitierten Seiten der
Zeitschrift Semaine Hopiteaux Paris
findet sich ein Beitrag tiber die Berg-
arbeiterpneumokoniose. Eine Recher-
che bei der Zentralbibliothek fiir Me-
dizin der Universitit Koln ergab, dass
Chigot et al. [23] einen Beitrag zum
selben Thema in der Zeitschrift Con-
cours Medicale veroffentlicht hatten.
Dabei handelt es sich um einen kurz-
en Ubersichtsartikel zu den klinischen
und radiologischen Zeichen sowie zur
Diagnostik, Pathologie und Behand-
lung des Morbus Scheuermann. Die
von Groeneveld [52] behaupteten An-
gaben finden sich auch in dieser Verof-
fentlichung nicht.



== Bei der Veroffentlichung von Gut-
mann u. Wolf [55] handelt es sich um
einen Ubersichtsaufsatz zur volkswirt-
schaftlichen Bedeutung von Wirbel-
sdulenerkrankungen, der auf den von
Groeneveld [52] behaupteten Zusam-
menhang zwischen lumbalem Mor-
bus Scheuermann und bandscheiben-
bedingten Erkrankungen der Wirbel-
sdule nicht eingeht.

== Die methodischen Probleme der Stu-
die von Riibe u. Hemmer [138] wur-
den bereits oben diskutiert. Neben die-
sen methodischen Problemen kann
die Studie von Riibe u. Hemmer [138]
nicht fiir den von Groeneveld [52] be-
haupteten Zusammenhang zwischen
lumbalem Morbus Scheuermann und
degenerativen Erkrankungen der LWS
herangezogen werden, weil Riibe u.
Hemmer [138] den Zusammenhang
zwischen thorakalem Morbus Scheu-
ermann und lumbalem Bandscheiben-
vorfall betrachteten.

== Bei der Veréffentlichung von Huwyler
[73] handelt es sich um ein Abstract
einer Studie zur Skelettreife von Pati-
enten mit Morbus Scheuermann oh-
ne Aussagen zum Zusammenhang
zwischen lumbalem Morbus Scheuer-
mann und bandscheibenbedingten Er-
krankungen der Lendenwirbelséule.

== Gschwend [53] vertrat die Auffassung,
dass es sich bei Chondrose und Osteo-
chondrose um eine sehr haufige Fol-
ge der Scheuermann-Krankheit hand-
le. Bei der Publikation handelt es sich
um ein kurzes Abstract, dem keine
Angaben zur untersuchten Population
und den verwendeten Methoden zu
entnehmen sind, sodass der Veroffent-
lichung kein Beweiswert im Sinne der
Hypothese von Groeneveld [52] zu-
kommt.

Insgesamt hilt die oben genannten Aussa-
ge von Groeneveld [52] einer kritischen
Priifung nicht stand. Die in diesem Uber-
sichtsaufsatz zitierten Arbeiten weisen aus-
nahmslos erhebliche methodische Proble-
me auf und beschiftigen sich durchweg
nicht mit dem Zusammenhang zwischen
lumbalem Morbus Scheuermann und de-
generativen Erkrankungen der Lendenwir-
belsaule. Ferner enthalt die Literaturiiber-
sicht von Groeneveld [52] keine aktuellen

Literaturstellen. So fehlt eine Besprechung
der neueren Arbeiten von Horal [68], Stod-
dard u. Osborn [156] , Kling u. Hensinger
[86], Ogilvie u. Sherman [122] und Paaja-
nen et al. [125].

Kostuik [89] berichtete in einem Hand-
buchartikel, dass die Prognose des Mor-
bus Scheuermann nur ungenau unter-
sucht sei (,,the long term natural history
is not well known"). Weiterhin duflerte der
Autor, dass die Scheuermann-Erkrankung
nur selten zu neurologischen Problemen
fithrt. Allenfalls bei einer Kyphose durch
Morbus Scheuermann mit einer Winkel-
bildung von 70° und mehr mit gleichzei-
tiger Ausbildung von neurologischen Ein-
schrinkungen wird eine Indikation zur
operativen Behandlung gesehen.

O Abbildung 18 zeigt die Ergebnisse ei-
ner Nachuntersuchung von Murray et al.
[115] bei 67 Patienten mit Morbus Scheu-
ermann und 34 Kontrollprobanden. Pati-
enten mit Morbus Scheuermann klagten
deutlich héiufiger als Kontrollprobanden
iiber BWS-Beschwerden, jedoch seltener
iiber ischialgieforme Beschwerden sowie
Taubheitsgefithl in den Beinen. 6% der Pa-
tienten mit Morbus Scheuermann und 3%
der Kontrollprobanden hatten sich einer
Wirbelsiulenoperation unterziehen miis-
sen. Der Studie ist nicht zu entnehmen, ob
die Wirbelsdulenoperation bei den Patien-
ten mit Morbus Scheuermann wegen ei-
ner Korrektur des Morbus Scheuermann
oder z. B. wegen einer bandscheibenbe-
dingten LWS-Erkrankung erfolgte. Ein ho-
her Prozentsatz der Patienten mit Morbus
Scheuermann wies eine Skoliose sowie ei-
ne BWS- und LWS-Spondylose auf (72, 50
und 37%), wiahrend nur 11% der Patienten
mit Morbus Scheuermann eine Degenera-
tion der LWS-Bandscheiben zeigten. An
der Studie ist zu kritisieren, dass von den
Kontrollprobanden keine Rontgenbilder
vorlagen.

Ascani u. La Rosa [2] kamen in einem
Handbuchartikel zu dem Ergebnis, dass
der klinische und funktionelle natiirliche
Verlauf des Morbus Scheuermann gutar-
tig sei.

Debrunner [31] vertrat in einer Uber-
sichtsarbeit die Auffassung, dass Langzeit-
studien bestatigen, dass die Scheuermann-
Krankheit eine durchaus gutartige Krank-
heit sei. Dabei bezog er sich auf die Studie
von Stadelmann u. Waldis [155].

Harreby et al. [58] berichteten tiber ei-
ne prospektive Studie bei 640 14-jdhrigen
Kindern, die 1967 schularztlich untersucht
und bei denen eine seitliche Rontgenauf-
nahme der BWS und LWS durchgefiihrt
wurde. Die Kohorte wurde 25 Jahre spi-
ter im Alter von 39 Jahren beziiglich des
Auftretens von Wirbelsdulenbeschwerden
wihrend des Erwachsenenalters mit dem
Fragebogen von Kuorinka et al. [96] be-
fragt. Die Teilnahmequote bei der Nach-
befragung lag bei 92%. Die Studie kam zu
dem Ergebnis, dass von der Kohorte im Al-
ter von 14 Jahren 13% radiologische Auffil-
ligkeiten, im Wesentlichen Morbus Scheu-
ermann, zeigten. Ein Zusammenhang zwi-
schen diesen radiologischen Veranderun-
gen in der Jugend und spateren Wirbelsau-
lenbeschwerden sowie ischialgieformen
Beschwerden fand sich nicht.

Wischnewski u. Pfeiffer [167] kamen in
einer Ubersichtsarbeit zu dem Ergebnis,
dass Morbus Scheuermann eine Pradispo-
sition bei der Entstehung bandscheiben-
bedingter Erkrankungen der Wirbelsdu-
le darstelle. Die Schlussfolgerung der Au-
toren ist in unseren Augen aus folgenden
Griinden nicht akzeptabel:

== Wischnewski u. Pfeiffer [167] leiteten
ihre Schlussfolgerung ausschlieSlich
aus anderen Ubersichtsaufsitzen ab.
Die vorliegende Primarliteratur zu die-
sem Thema wurde dagegen nicht be-
riicksichtigt.

== Die Aussage von Wischnewski u. Pfeif-
fer [167], Morbus Scheuermann sei
als Pradisposition fiir die Entstehung
bandscheibenbedingter Erkrankun-
gen der Wirbelsdule anzusehen, ba-
siert im Wesentlichen auf der Uber-
sichtsarbeit von Brocher [172]. Die
in dieser Arbeit zitierten aktuelleren
Ubersichtsarbeiten von Brocher [17,
18] sowie andere aktuellere Arbeiten
mit fehlendem Zusammenhang zwi-
schen Morbus Scheuermann und
bandscheibenbedingten Erkrankun-
gen der Lendenwirbelsdule wie Stadel-
mann u. Waldis [155], Murray et al.
[115] sowie Harreby et al. [58] werden
aufSer Acht gelassen.

== Wie bereits oben diskutiert ist an den
Ubersichtsarbeiten von Brocher [17,18,
172] zu kritisieren, dass fiir die Aus-
sage, Morbus Scheuermann gehe auf-
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Abb. 18 A Vergleich zwischen Patienten mit Morbus Scheuermann und Kontrollprobanden
beziiglich Wirbelsaulenbeschwerden und degenerativen Wirbelsdaulenveranderungen

(nach Murray et al.[115])

fallig haufig mit frithzeitiger Degene-
ration im Segment L5/S1 einher, kei-
ne eigentliche epidemiologische Stu-
die durchgefiihrt wurde. Diese Aussa-
ge steht auch im Widerspruch zu den
epidemiologischen Studien von Horal
[68], Murray et al. [115] , Harreby et al.
[58] und der Ubersichtsarbeit von As-
cani u. La Rosa [2].

Insgesamt vermag somit die Ubersichtsar-
beit von Wischnewski u. Pfeiffer ) [167] zu
diesem Thema nicht zu {iberzeugen.

In einem neueren Handbuchartikel ka-
men Eysel u. Fiirderer [40] zur Progno-
se des Morbus Scheuermann zu dem Er-
gebnis, dass beziiglich des Verlaufs dieser
Erkrankung wenig sichere Aussagen ge-
macht werden kénnen. Zu den Kompli-
kationen der Erkrankung werden thora-
kale Bandscheibenprotrusionen erwihnt.
Ferner konne es durch Veranderungen
der Bandscheiben sekundér zu Kompres-
sionen des Spinalkanals und somit des
Riickenmarks kommen, was jedoch insge-
samt selten sei.

Kramer et al. [93] kamen in einem
Handbuchartikel zur Begutachtung von
Verletzungen und Erkrankungen der Wir-
belsdule zu dem Ergebnis, dass bei der Be-
gutachtung des Morbus Scheuermann im
Rahmen der gesetzlichen Unfallversiche-
rung ein Grofiteil der Betroffenen kaum
merkbare Verdnderungen aufweist, die
nur bei Schwerarbeiten mit haufigem Bii-
cken und Heben sowie langjéhrigen Tatig-
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keiten in erheblicher Vorbeugung Muskel-
insuffizienzerscheinungen hervorrufen.
Bei der Diskussion der konkurrierenden
Erkrankungen, die bei der Begutachtung
der Berufskrankheit 2108 beachtet werden
miissen, wird der Morbus Scheuermann
nicht erwéhnt.

Studien tiber das Zusammenwirken zwi-
schen dem auflerberuflichen Faktor Mor-
bus Scheuermann und beruflichen Belas-
tungen durch Heben oder Tragen schwe-
rer Lasten oder Arbeiten in extremer
Rumpfbeugehaltung liegen nicht vor.

Insgesamt kommen wir zu dem Ergeb-
nis, dass Morbus Scheuermann in selte-
nen Fillen zu bandscheibenbedingten Er-
krankungen der BWS in Form eines BWS-
Prolapses fithren kann. Dagegen zeigten
die vorliegenden Studien, insbesondere
die prospektiven Studien von Stadelmann
u. Waldis [155], Murray et al. [115] sowie
Harreby et al. [58], dass LWS-Beschwer-
den oder ischialgieforme Beschwerden
bei Patienten mit durchgemachtem Mor-
bus Scheuermann nicht haufiger sind als
bei Kontrollprobanden und dass lumbale
Bandscheibenvorfille bei Patienten mit
Morbus Scheuermann insgesamt selten
auftreten. Die Studie von Paajanen et al.
[125] legt die Annahme nahe, dass Patien-
ten mit Morbus Scheuermann signifikant
héufiger eine Bandscheibendegeneration
in Form eines Wasserverlustes im Bereich
der Bewegungssegmente Thi10-S1im Ver-
gleich zu Kontrollen aufweisen. Dagegen
liegen bislang keine methodisch einwand-

freien Studien vor, die ein erhdhtes Risiko
von Patienten mit lumbalem oder thoraka-
lem Morbus Scheuermann in Bezug auf
die Entwicklung einer lumbalen Chondro-
se mit Bandscheibenverschmilerung oder
eines lumbalen Bandscheibenvorfalls bele-
gen.

Es besteht jedoch weiterer Forschungs-
bedarf, ob Patienten mit thorakalem oder
lumbalem Morbus Scheuermann ein er-
hohtes Risiko fiir die Entwicklung einer
bandscheibenbedingten Erkrankung der
Lendenwirbelsdule aufweisen. Die Studi-
en von Soderberg u. Andrén [153] sowie
Ritbe u. Hemmer [138] geben Anhalts-
punkte dafiir, dass Patienten mit thoraka-
lem Morbus Scheuermann ein erhéhtes Ri-
siko in Bezug auf die Entwicklung einer
stationdr behandelten Ischialgie bzw. ei-
nes behandelten lumbalen Bandscheiben-
vorfalls aufweisen. Allerdings sind beide
Studien, wie oben diskutiert, mit deutli-
chen methodischen Problemen beziiglich
der Altersvergleichbarkeit und der verwen-
deten Diagnosekriterien behaftet, sodass
dieser Studienansatz mit besserer Metho-
dik wiederholt werden sollte.

Ferner fillt auf, dass bislang keinerlei
wissenschaftliche Studien iiber den Zu-
sammenhang zwischen lumbalem Mor-
bus Scheuermann und bandscheibenbe-
dingten Erkrankungen der Lendenwirbel-
sdule vorliegen, obwohl gerade dieser Zu-
sammenhang aufgrund der anatomischen
Nihe biomechanisch am ehesten nachvoll-
ziehbar ist, sodass dieser Zusammenhang
ebenfalls in wissenschaftlichen Studien
weiter untersucht werden sollte.

Resiimee. Nur fiir den seltenen Fall einer
lumbalen Lokalisation des Morbus Scheu-
ermann mit Keilwirbelbildung und Abwei-
chung von mindestens 10° ist es nach Ex-
pertenmeinung plausibel, dass bei Vorlie-
gen der genannten Faktoren anlagebeding-
te biomechanische Uberlastungen der un-
teren LWS an deren Bandscheiben wirk-
sam werden, sodass eine individuelle Be-
wertung erforderlich ist.

2.1.10 Morbus Bechterew

Er wird auch als ankylosierende Spondyli-
tis bezeichnet und ist eine chronische, ent-
ziindlich-rheumatische Erkrankung, wel-
che v. a. die Wirbelsdule, aber auch die
stammnahen Gelenke (Wurzelgelenke, ins-



besondere also Hiiftgelenke), die Sehnen
und Sehnenansitze, die Regenbogenhaut
der Augen und, wenn auch seltener, inne-
re Organe betreffen kann. Man zihlt den
Morbus Bechterew zu der Krankheitsgrup-
pe der HLA-B27-assoziierten Spondylar-
thropathien oder seronegativen Spondar-
thritiden.

Der Morbus Bechterew kommt in Mit-
teleuropa bei ca. 0,2-0,3% der Bevolke-
rung vor. Am hiufigsten beginnt die Er-
krankung zwischen dem 16. und 45. Le-
bensjahr, mit einem Maximum im 26. Le-
bensjahr. Ménner sind etwa 3-mal héufi-
ger betroffen als Frauen.

Beim Morbus Bechterew fiihrt ein ge-
stortes Wechselspiel zwischen genetischen
Anlagen und Umwelteinfliissen zu einer
krankhaften Immunreaktion des Organis-
mus mit der Folge einer chronischen Ent-
ziindung, v. a. der Wirbelsdule:

95% der Patienten mit Morbus Bechte-
rew haben den Gewebemarker HLA-B27,
ein HLA-Klasse-I-Molekiil, welches nur
bei etwa 7-8% der Gesunden vorkommt.
Die HLA-Klasse-I-Molekiile sind Oberfla-
chenmolekiile, welche auf fast allen Kor-
perzellen vorhanden sind und eine wich-
tige Rolle bei der Infektionsabwehr und
der Unterscheidung des Immunsystems
zwischen ,,fremd und eigen“ spielen. Ahn-
lich wie die Blutgruppen bleiben sie bei je-
dem Menschen das ganze Leben gleich,
sind aber von Individuum zu Individuum
unterschiedlich. HLA-B27 kommt in man-
chen Familien gehauft vor.

Resiimee. Der Morbus Bechterew ist ein
klar definiertes Krankheitsbild, das zwar in
den Anfangsstadien diagnostische Schwie-
rigkeiten bereiten kann, dann aber gegen-
tiber bandscheibenbedingten Erkrankun-
gen eindeutig abgrenzbar ist (klinische Si-
tuation, radiologische Befunde, Laborwer-
te). Faktisch kommen hier additiv klinisch
bedeutsame Bandscheibenerkrankungen
nicht vor. Studien iiber ein erhohtes Risi-
ko der Entwicklung vorauseilender dege-
nerativer Veranderungen gibt es begreifli-
cherweise nicht, blieben auch klinisch irre-
levant. Im Falle einer Begutachtung fiir ei-
ne BK 2108 kimen allenfalls differenzialdi-
agnostische Uberlegungen Morbus Bech-
terew vs. Bandscheibenerkrankungen in
Betracht.

2.1.11 Morbus Forestier

Er ist eine nach dem franzdsischen Inter-
nisten Jacques Forestier benannte Wir-
belsdulenerkrankung. Dabei kommt es
zu kndchernen Anbauten an den Wirbel-
koérpern, die im Verlauf immer mehr zu-
nehmen und mit der Zeit zu einer Uber-
briickung der Bandscheibenrdume fith-
ren. Dies wird mit dem medizinischen
Fachbegriff eine hyperostotische Spondy-
lose oder auch Spondylosis hyperostoti-
ca genannt. An den Wirbelkérpern sieht
man im Rontgenbild einen zuckerguss-
artigen Uberzug von Knochenmaterial.
Durch die Uberbriickung der Bandschei-
benrdume ist die Beweglichkeit der Wir-
belsdule in diesem Segment aufgehoben.
Da der Morbus Forestier grofe Abschnit-
te der Wirbelséule befillt, geht er mit ei-
ner zunehmenden Versteifung der Wirbel-
sdule einher.

Der Morbus Forestier (Synonym: dif-
fuse idiopathische Skeletthyperostose) ist
eine hiufiger vorkommende, aber selten
diagnostizierte Skeletterkrankung bislang
noch nicht endgiiltig geklérter Ursache,
bei der es zu einer Verkalkung des vorde-
ren Langsbands der Wirbelsdule kommt.
Weitere Verkalkungen kénnen an den Seh-
nenansitzen des Achsenskeletts und in
der Peripherie auftreten. Diskutiert wer-
den der Einfluss von Stoffwechselerkran-
kungen, v. a. des Glukosestoffwechsels
(Zuckerkrankheit =Diabetes mellitus)
und Stérungen des Fettstoffwechsels. Neu-
erdings wurden auch vaskulédre Faktoren
(Durchblutung) ins Spiel gebracht.

Die Erkrankung tritt im mittleren und
hoheren Lebensalter auf und betrifft beide
Geschlechter etwa gleich hiufig mit leich-
tem Uberwiegen bei Mannern. Thr Vor-
kommen (Prévalenz) wird bei Erwachse-
nen im Alter iiber 40 Jahren auf 3,8% bei
Minnern und 2,6% bei Frauen geschitzt
[108], in der 6. und 7. Lebensdekade auf
5-15% [21].

In einer groflen italienischen Studie
[144] waren periphere Sehnenansitze im
Sinne einer disseminierten idiopathischen
Skeletthyperostose (DISH) bei 14,1% der
Patienten betroffen, vorwiegend im 6. und
7. Lebensjahrzehnt. Im Bereich der Wir-
belsdule waren v. a. Thy-Th11 (Brustwir-
belkorper 7-11) befallen (93%), in der Len-
denwirbelsiule L1-L3 (1.—3. Lendenwirbel-
korper; 81%) und in der Halswirbelsédule

die Segmente C5-C7 (5.—7. Halswirbelkor-
per). In der Peripherie waren die am hau-
figsten betroffenen Regionen das Becken
(90%), die Ferse (76%), der Ellenbogen
(46%) und das Knie (29%).

Resiimee. Auch der Morbus Forestier ge-
hort nicht zu den bandscheibenbedingten
Erkrankungen. Das Vollbild wird durch
Rontgenaufnahmen ausreichend diagnos-
tizierbar sein. Schwierigkeiten der Abgren-
zung gegeniiber der einfachen Spondylo-
sis deformans bei blanden, wenig stark
ausgepragten Formen sind dagegen vor-
handen. Ebenso sind bei Befall der BWS
im LWS-Abschnitt nebenher bandschei-
benbedingte Erkrankungen moglich. Da
der Morbus Forestier relativ spit auftritt,
sind Situationen moglich, in welchen die
technischen und zeitlichen Voraussetzun-
gen fir eine Berufskrankheit erfiillt sind.
Andererseits existieren keine Studien da-
riiber, die belegen, dass der Morbus Fo-
restier ein erhohtes Risiko fiir eine band-
scheibenbedingte Erkrankung darstellt.
Entscheidungen kénnen nur fiir den Ein-
zelfall getroffen werden.

2.1.12 Morbus Paget

Er wird auch als Osteitis deformans oder
Osteodystrophia deformans bezeich-
net (Osteitis von Osteo=Knochen und -
itis=Entziindung; deformans=deformie-
rend, Dystrophie=Fehlernihrung). Er ist
eine Erkrankung, die auf der einen Seite
durch einen verstarkten Knochenabbau
und auf der anderen Seite durch einen er-
hohten Knochenumbau gekennzeichnet
ist. Letzterer ist allerdings auf bestimm-
te Knochenregionen begrenzt. Dadurch
kommt es zu einer krankhaften Knochen-
struktur und einer erh6hten Anfilligkeit
fiir Knochenbriiche. In der Folge entwi-
ckeln sich Deformierungen.

Die Erkrankung beginnt meist nach
dem 4o0. Lebensjahr. Da oft keine typi-
schen Beschwerden bestehen, wird sie hadu-
fig durch einen Zufall diagnostiziert.

Die genaue Krankheitsursache ist
nicht bekannt. Man vermutet eine gene-
tische Veranlagung. Diskutiert wird ei-
ne Virusinfektion mit Paramyxoviren. Da-
durch oder durch einen anderen Ausloser
kommt es zu gesteigerter Aktivitat der Os-
teoklasten, das sind Zellen, die normaler-
weise bei der stindigen Erneuerung der
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Knochensubstanz fiir den Knochenabbau
zustdndig sind. Bei dem normalen Kno-
chenremodelling folgt der Phase der Os-
teoklastentitigkeit der Knochenaufbau
durch die Osteoblasten. Dies sind Zellen,
die den Knochen aufbauen. Beim Morbus
Paget nun erfolgt dieser Wechsel zwischen
Knochenabbau und nachfolgendem Kno-
chenaufbau nicht koordiniert und gleich-
maflig, sondern ,,chaotisch® und regional
unterschiedlich. Dadurch kommt es zu ei-
nem beschleunigten Knochenaufbau, bei
dem dann aber nicht mehr die normale
Knochenarchitektur entsteht, sondern Zo-
nen mit vermehrtem Knochenkalksalzge-
halt neben Zonen mit vermindertem Kno-
chenkalksalzgehalt. Dies verandert na-
tirlich die gesamte Statik des Knochens,
auch seine Elastizitdt, sodass daraus eine
erhohte Briichigkeit resultiert.

Die Erkrankung dufert sich in ortli-
chen Knochenschmerzen. Durch Fehlbe-
lastungen treten auch Muskelverspannun-
gen und Muskelkriampfe auf. Im Verlauf
entwickeln sich in der Folge der Knochen-
briiche auch Fehlstellungen der betroffe-
nen Skelettanteile.

Mit dem vermehrten Knochenstoff-
wechsel gehen eine erhohte Durchblutung
und eine Vermehrung von Blutgefiflen
einher. Bei Knochen, die direkt unter der
Haut liegen, z. B. beim Schienbein, kann
man eine Uberwirmung der entsprechen-
den Region wahrnehmen. Durch die tiber-
schieflende Knochenbildung oder durch
die Briiche kénnen Nerven gedriickt wer-
den, sodass sich auch neurologische Symp-
tome entwickeln kénnen. Zum Krank-
heitsbild gehoren auflerdem eine vermehr-
te Krampfaderbildung und eine verstarkte
Belastung von Herz und Kreislauf.

Betroffen sind v. a. stark belastete Kno-
chen wie das Becken, die Lendenwirbel-
sdule, das Schienbein und die Schidelkno-
chen (v. a. im Bereich der Belastung durch
die Kautatigkeit). Die Erkrankung ist oft
asymptomatisch, d. h. die Rontgenveridnde-
rungen werden als Zufallsbefund z. B. bei
einer Rontgenuntersuchung der Lunge ent-
deckt. Symptomatisch wird die Erkrankung
durchRiickenschmerzen, Schmerzenim Be-
reich der unteren Extremitit (in die Beine
ausstrahlende/einstrahlende Schmerzen),
Symptome wie bei einem ,Golfer-Ellenbo-
gen (,mediale Epikondylitis“), Sehnenan-
satzschmerzen im Bereich der Kniescheibe
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oder Fersenschmerzen oderauch Schluckbe-
schwerden. Neben den Schmerzen kommt
es zu einer Steifigkeit im Riicken und in den
Gliedmaflen sowie zu einer Versteifung der
Wirbelsdule. Weitere Symptome resultieren
aus einer Kompression und Einengung des
Riickenmarks (,,spinale Stenose®) durch die
zunehmenden knochernen Anbauten bei
Befall des hinteren Langsbandes und auch
Schmerzen in der Folge von kleinen und
kleinsten Wirbelkérperbriichen und auch
Verschiebungen (Subluxationen) von Wir-
belkorpern.

Resiimee. Bei Befall eines einzelnen Wir-
bels ist nebenher natiirlich die Entwick-
lung einer bandscheibenbedingten Er-
krankung méglich. Untersuchungen zur
Beeinflussung der Haltbarkeit benachbar-
ter Bandscheiben liegen nicht vor, erschei-
nen aber plausibel. Der Einzelfall muss al-
so gepriift werden.

2.1.13 Asymmetrische
Facettengelenke

Ein vermehrtes Auftreten von Bandschei-
bendegenerationen bei seitenasymmetri-
scher Form/Winkelstellung der Wirbelbo-
gengelenke (,,facet tropism®) beschrieben
erstmals Farfan u. Sullivan [42]. In einer
nachfolgenden Postmortemstudie des Ver-
fassers wurden in beinahe 50% der unter-
suchten Spezies mit Bandscheibenpatholo-
gika auch Seitendifferenzen der Wirbelbo-
gengelenke gesehen [43]. In einer biome-
chanischen Untersuchung von Cyron u.
Hutton [28] wurde eine Fehlrotation des
betroffenen Segments zur Seite des steile-
ren Gelenkwinkels als Ausloser eines pa-
thologischen Torsionsstresses auf die Band-
scheibe hergeleitet. Weitere klinische Studi-
en bearbeiteten die Fragestellung mit unter-
schiedlichen Herangehensweisen und Er-
gebnissen, Noren et al. [120] fithrten 1991
an 54 Patienten unter 50 Jahren mit lumbo-
sakralen Beschwerden MRT-Untersuchun-
gen der Bandscheiben und Computerto-
mographieuntersuchungen der Wirbelbo-
genanatomie durch und fanden eine ho-
he Inzidenz zwischen Bandscheibendege-
neration und Bogengelenkasymmetrien
(p=0,013-0,028). Ishihara et al. [75] vergli-
chen 29 Bandscheibenoperierte zwischen
12 und 20 Jahren mit 50 Bandscheibenope-
rierten aus der Altersgruppe zwischen 30
und 49 Jahren. Die Hiufigkeit der Facetten-

gelenkasymmetrie war in der Gruppe der
12- bis 20-jéhrigen Postnukleotomiepatien-
ten 5-mal hoher als in der Gruppe der 30-
bis 49-jdhrigen Bandscheibenoperierten,
woraus der Schluss gezogen wurde, dass
Facettengelenkasymmetrien ein frithzeitig
wirksamer Faktor fiir die Entstehung von
Bandscheibenvorfillen sind. Hagg u. Wall-
ner [56] untersuchten 1990 bei 47 Personen
unter 45 Jahren mit Lendenbandscheiben-
protrusionen im Computertomogramm
die Wirbelbogenverhiltnisse an den be-
troffenen Segmenten und an den nicht be-
troffenen Nachbarsegmenten und fanden
keine signifikante Hiufung von Facettenge-
lenkasymmetrie. Mit dem gleichen Ansatz
publizierten Cassidy et al. [22] tiber 136 Pa-
tienten zwischen 19 und 79 Jahren, die we-
gen LWS- oder Ischialgiebeschwerden
computertomographiert worden waren —
auch hier mit den nicht vorfallbetroffenen
Nachbarsegmenten als Kontrollgruppe.
Sie fanden bei 30 Probanden fiir das Seg-
ment L5/S1 eine im Durchschnitt leichter-
gradige Seitenasymmetrie der Facettenge-
lenke, die jedoch als klinisch nicht relevant
eingeschitzt wurde. Vanharanta et al. [159]
nahmen 1993 bei108 Patienten mit Riicken-
schmerzen und/oder Ischialgien zwischen
17 und 70 Jahren Computertomographien
und Diskographien mit Schmerzprovoka-
tion vor und fanden jeweils gleichwertige
Ergebnisse bei asymmetrischen und bei
symmetrischen Facettengelenkverhaltnis-
sen. Boden et al. [9] schlieSlich verglichen
1996 46 lendenbandscheibenoperierte Pa-
tienten mit 46 schmerzfreien freiwilligen
Probanden mit negativem MRT-Befund.
Am 4. und 5. Lendenwirbel betrug die Fa-
cettengelenkwinkeldifferenz in der Grup-
pe der bandscheibenoperierten Patienten
im Durchschnitt 10,3° in Hohe des betroffe-
nen Segments, in der gesunden Vergleichs-
gruppe im allgemeinen Durchschnitt 5,4°
(p=0,05). Keine Differenzen fanden sich
bei Ls/S1.

Resiimee. Die Literatur lisst deutliche
Hinweise fiir den gehéuften Eintritt vor-
zeitiger Bandscheibenschdden im betroffe-
nen Segment erkennen. AbschliefSend ge-
sicherte Erkenntnisse liegen jedoch nicht
vor, sodass die Kausalitdtswahrscheinlich-
keit als Einzelfallentscheidung zwischen
relevanter Belastung im Sinne der BK-
Verordnung und Art und Auspridgung



der Facettenasymmetrie abgewogen wer-
den muss.

2.1.14 Persistierende Wirbelbogen-
spalten - Spina bifida occulta

Spina bifida heif3t wortlich tibersetzt ,,ge-
spaltenes Riickgrat®. Es handelt sich um
eine Fehlbildung im Bereich der Wirbel-
sdule und des Riickenmarks. Da sich die
Wirbelsdule und das Riickenmark aus
dem Neuralrohr entwickeln, spricht man
auch von einem Neuralrohrdefekt. Norma-
lerweise verschmelzen die beiden Bogen-
anteile der Wirbel zu einem Ring, der das
Wirbelloch nach hinten begrenzt. Im Wir-
belloch selbst liegt das Riickenmark, umge-
ben von den Riickenmarkhéuten. Bei der
Spina bifida bleibt der Bogenschluss ei-
nes oder mehrerer Wirbel aus. Durch den
Spalt konnen sich die Riickenmarkanteile
und Nerven sackférmig vorwélben (Mye-
lomeningozele). Befindet sich nur Hirn-
haut im Bruchsack, handelt es sich um ei-
ne Meningozele.

Die Spina bifida ist hiufiger im Bereich
der Lendenwirbelsdule und des Kreuz-
beins als im Bereich der Brust- oder Hals-
wirbelsdule anzutreffen.

Von den Neuralrohrdefekten im ei-
gentlichen Sinne, die auch als Spina bifida
aperta (aperta=offensichtlich vorhanden)
bezeichnet werden, wird die Spina bifida
occulta (occulta=verborgen) abgegrenzt,
bei der lediglich ein zweigespaltener Wir-
belbogen ohne Beteiligung des Riicken-
marks vorliegt. Eine Spina bifida occulta
ist sehr haufig und wird meist zufillig bei
Rontgenaufnahmen festgestellt.

Die Héufigkeit der einfacheren Erschei-
nungsformen soll im Kindes- und Jugend-
alter vor dem Abschluss des Skelettwachs-
tums noch tiber 50% betragen [47, 142].

Boone et al. [13] fanden nach radiologi-
scher Befundauswertung von 653 Riicken-
schmerzpatienten einer Notfallambulanz bei
29,2% der unter 40-Jihrigen und bei 9,8% der
tiber 40-Jahrigen Bogenschlussanomalien. Pa-
tienten mit vorbestehenden Riickenschmer-
zen waren von der statistischen Auswertung
ausgeschlossen. Trotz der allgemeinen Héu-
figkeit von Bogenschlussstérungen bevor-
zugtam unteren Ende der Lendenwirbelséu-
le hielten Avrahamietal. [3] 1994 die Spina bi-
fida occulta nicht fiir eine blofSe Normvarian-
te. Bei 1200 computertomographisch unter-
suchten Riickenschmerz- oder Ischialgiepa-

tienten im Alter zwischen 18 und 72 Jahren
zeigten die 207 Probanden mit Spina bifida
occulta bei S1in allen Altersgruppen auch ei-
ne statistisch signifikant hohere Inzidenz von
Bandscheibenvorfillen als die Gruppe ohne
Bogenschlussstérung (p<o,0001). Avrahami
et al. [3] zogen daraus den Schluss, dass die
bei Jugendlichen bekannt héufige Spina bifi-
da occulta keinen Krankheitswert hat; beim
Persistieren iiber das 18. Lebensjahr hinaus
aber eine — mit dem Lebensalter noch zuneh-
mende - Préidisposition fiir Bandscheiben-
vorfélle darstellt.

Andererseits ist in der Literatur bisher
nicht beschrieben, ob mit einem persistie-
renden Wirbelbogenspalt auch eine anla-
gebedingte Minderung der Qualitit des
Bandscheibengewebes verbunden ist. Kli-
nische Erfahrung ldsst zudem eher davon
ausgehen, dass Wirbelbogenspalten bio-
mechanisch ohne wesentliche Bedeutung
bleiben, solange die Interartikularportion
und die Wirbelgelenke vorhanden sind.

Bei Laminektomien zur Wirbelsdulen-
dekompression oder um einen Zugang zu
einem Bandscheibenvorfall zu erreichen,
wird beispielsweise der mittlere Anteil des
Wirbelbogens ohne Konsequenzen fiir die
Biomechanik entfernt.

Resiimee. Eine persistierende Spaltbil-
dung in Wirbelbogen der Lendenwirbel-
sdule kann nicht als pradisponierender,
eine bandscheibenbedingte LWS-Erkran-
kung durch Belastungen im Sinne der
BK-Definitionen ausschliefSender Faktor
gewertet werden.

2.1.15 Hypersegmentierte
Lendenwirbelséule

Hierunter versteht man eine Variante
der Wirbelsdule in Form der komplet-
ten (,,symmetrischen®) oder inkomplet-
ten (,asymmetrischen®) Trennung des 1.
Kreuzbeinwirbels vom Os sacrum (d. h.
Ausbildung eines 6. Lendenwirbels: ,,un-
terer Ubergangs- oder Assimilationswir-
bel“); evtl. kombiniert mit Hyperplasie
der Kostalfortsitze.

Bei hypersegmentierten Lendenwir-
belsdulen ist die unterste Bandscheibe oft
deutlich schmiler als die der dariiber lie-
genden Segmente. Die blofle Minderh6he
der lumbosakralen Zwischenwirbelschei-
be ohne begleitende osteochondrotische
oder spondylotische Veridnderungen gilt

generell nicht als krankhafter Befund, son-
dern als Ausdruck einer lumbosakralen
Assimilationstendenz [47, 82, 118]. Uber
ein vermehrtes Auftreten von Lenden-
bandscheibenvorfillen bei 6 freien Len-
denwirbeln wird in der iiberblickten Lite-
ratur nichts berichtet.

Resiimee. Relevante Erkenntnisse zu hier-
durch verursachten - vorzeitigen — Band-
scheibendegenerationen liegen nicht vor.

2.1.16, Lifestyle”-Faktoren
und Stoffwechselstorungen
(Adipositas/Arteriosklerose/
Nikotinabusus/Diabetes mellitus/
“Metabolisches Syndrom*”)
Die folgende Darstellung fasst auf der
Grundlage der unter 2.0 dargestellten sys-
tematischen Literaturanalyse die epidemio-
logische Evidenz zum Zusammenhang
von Bandscheibenerkrankungen mit le-
bensstilbezogenen Faktoren wie Rauchen,
Adipositas, Arteriosklerose und Diabetes
zusammen. Fiir eine ausfiihrliche Darstel-
lung der einzelnen Studienergebnisse wird
auf Seidler et al. [149] verwiesen.
Epidemiologische Studien zu den ange-
gebenen lifestylebezogenen Faktoren wur-
den dann in die folgende Literaturanaly-
se einbezogen, wenn sie sich mit mindes-
tens einem der folgenden Endpunkte be-
schaftigen:

== mit einer mit bildgebenden Verfahren
dokumentierten Bandscheibenschi-
digung im weiteren Sinne (Chondro-
se, Spondylose, Prolaps, Signalminde-
rung),

== mit einem klinisch diagnostizierten
Prolaps,

== mit vom Patienten selbst angegebenen
Ischiasschmerzen.

Ausgeschlossen von der synoptischen Dar-
stellung wurden Studien, die sich lediglich
mit unspezifischen Riickenschmerzen
(»low back pain®) beschiftigen.

In B Tabelle 10 sind die Ergebnisse der
in die Literaturanalyse einbezogenen Stu-
dien zusammengefasst: In der linken Spal-
te sind die Studien aufgefiihrt, die eine sig-
nifikante und deutliche Risikoerhéhung
(mit einem relativen Risiko von 2 oder
mehr) aufzeigten. In der mittleren Spal-
te sind Studien aufgefiihrt, die entweder
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deutlich erhdhte, aber statistisch nicht sig-
nifikante relative Risiken oder geringere,
statistisch signifikante relative Risiken fan-
den. Die rechte Spalte fithrt Studien auf,
die keinen Hinweis auf einen Zusammen-
hang zwischen lifestylebezogenen Fakto-
ren und Bandscheibenschéden lieferten.

Im Ergebnis der systematischen Lite-
raturanalyse (s. @ Tabelle 10) konnte le-
diglich die Studie von Jones et al. [79] ei-
nen signifikanten und deutlichen Zusam-
menhang zwischen dem Rauchverhalten
und der Diagnose einer Wirbelsiulenscha-
digung im Sinne einer Spondylose aufzei-
gen. Einschriankend ist darauf hinzuwei-
sen, dass die Diagnose einer Spondylose
keinen unmittelbaren Aufschluss iiber
eine Bandscheibenschiddigung zuldsst;
in der Studie von Jones et al. [79] findet
sich tiberdies kein signifikanter Zusam-
menhang zwischen dem Rauchverhalten
und der Diagnose einer Chondrose (Zwi-
schenwirbelraumerniedrigung). Weiter-
hin wurde in dieser Studie nicht auf kor-
perliche Belastungen eingegangen, die so-
wohl mit dem Rauchverhalten als auch
mit dem Auftreten spondylotischer Ver-
anderungen assoziiert sein konnten. Wei-
tere 3 Studien fanden unter Einschluss
bildgebender Verfahren einen signifikan-
ten Zusammenhang zwischen dem Rau-
chen und der Diagnose von Bandschei-
benschddigungen; 5 Studien zeigten kei-
nen derartigen Zusammenhang. Weiter-
hin fanden 2 von 5 Studien einen signifi-
kanten und deutlichen Zusammenhang
zwischen dem Rauchverhalten und der
Angabe von Ischiasschmerzen (ohne zu-
satzliche bildgebende Diagnostik). Insge-
samt sind die analysierten Studien im Er-
gebnis uneinheitlich und erlauben keine
belastbare Aussage zum Zusammenhang
zwischen Rauchen und Bandscheibener-
krankungen.

Ein signifikanter und deutlicher Zusam-
menhang zwischen dem Gewicht und der
Diagnose einer strukturellen Wirbelsaulen-
verdnderung wurde von 2 epidemiologi-
schen Studien beschrieben: Helitvaara [61]
fand bei Mannern - nicht bei Frauen - bei
einem Body-Mass-Index (BMI) von 28-
30 (vs. <22) ein relatives Risiko fiir eine sta-
tionér behandelte Prolapserkrankung von
3,7. Jones et al. [79] zufolge steigt das Risiko
der Diagnose einer Spondylose pro BMI-
Einheit um 9%. Weitere 5 Studien fanden
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einen schwicheren, jedoch statistisch sig-
nifikanten Zusammenhang zwischen dem
Gewicht und der Diagnose einer mit bild-
gebenden Verfahren gesicherten Bandschei-
benerkrankung; 4 Studien konnten keinen
derartigen Zusammenhang aufzeigen. Ei-
ne Studie [126] fand ausschliefSlich in Hohe
L1 einen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen einer beschwerdefreien Bandschei-
benschidigung (im Magnetresonanztomo-
gramm) und dem BMI. Werden die epide-
miologischen Studien zu den Determinan-
ten von Ischiasschmerzen analysiert, so fan-
den 2 Studien einen signifikanten Zusam-
menhang von Ischiasschmerzen mit dem
Gewicht, 4 Studien konnten keinen Zusam-
menhang feststellen. Im Ergebnis der Lite-
raturanalyse kann der Zusammenhang zwi-
schen dem Gewicht und einer Bandscheibe-
nerkrankung gegenwirtig noch nichtals ge-
sichert angesehen werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Zu-
sammenstellung der epidemiologischen
Literatur stehen im Einklang mit friihe-
ren Ubersichtsarbeiten: In einer ilteren
Bewertung der Risikofaktoren von unspe-
zifischen Riickenschmerzen und Ischias-
schmerzen konnte Heliovara [63] keine
hinreichende Evidenz fiir einen kausalen
Zusammenhang zwischen Ubergewicht
oder Rauchverhalten und dem Auftreten
von unspezifischen Riickenschmerzen
oder Ischiasschmerzen sehen. Leboeuf-
Yde [99] fand inkonsistente Studienergeb-
nisse hinsichtlich einer Assoziation zwi-
schen dem Rauchverhalten und dem Auf-
treten unspezifischer Riickenschmerzen.
Ein kausaler Zusammenhang zwischen
Rauchen undIschiasschmerzen bzw. Band-
scheibenvorfillen erscheine aufder Grund-
lage der epidemiologischen Evidenz un-
wahrscheinlich. Eine neuere Ubersichts-
arbeit von Goldberg et al. [51] fand einen
positiven Zusammenhang zwischen Rau-
chen und unspezifischen Riickenschmer-
zen bei Mannern in 18 von 26 analysier-
ten Studien, bei Frauen in 18 von 20 Studi-
en. Mit Ischiasschmerzen bzw. Bandschei-
benvorfillen ist das Rauchverhalten bei
Minnern in 4 von 8 Studien, bei Frauen
in 1 von 5 Studien assoziiert. Goldberg et
al. [51] zufolge ldsst die geringe Zahl der
bisher durchgefiihrten Studien zu Ischias-
schmerzen oder Bandscheibenvorfillen
keine definitiven Schlussfolgerungen zu.
In ihrem Ubersichtsbeitrag wiesen Nach-

emson u. Vingard [116] darauf hin, dass
auf der Grundlage experimenteller Studi-
en eine gewisse Evidenz fiir den Zusam-
menhang zwischen Rauchen und struktu-
rellen Bandscheibenverinderungen vorlie-
ge. Epidemiologische Studien ergiben ei-
ne gewisse Evidenz fiir einen schwachen
Zusammenhang zwischen starkem Rau-
chen und unspezifischen Riickenschmer-
zen. Eine klare Evidenz fiir einen Zusam-
menhang zwischen Ischiasschmerzen und
dem Rauchverhalten konnten Nachemson
u. Vingard [116] nicht feststellen.
Aufgrund der sehr geringen Zahl dies-
beziiglicher Studien ist auch ein moglicher
Zusammenhang zwischen einer Arterio-
sklerose und daraus resultierenden Band-
scheibenschiden gegenwirtig noch nicht
als wissenschaftlich gesichert einzustufen.
Die Auffassung der ,,degenerativen Po-
lyarthrose® als spezifischer Verlaufsform
der Arteriosklerose am Stiitz- und Bewe-
gungsapparat [46] kann auf der Grundla-
ge des gegenwirtigen wissenschaftlichen
Erkenntnisstands nicht als evidenzbasiert
gelten. Frank [46] zufolge ist ,,allgemein
wenig bekannt, dass sich arterioskleroti-
sche Gefif$schaden ausgeprigt und beson-
ders frithzeitig im Knochensystem mani-
festieren®. Als Beleg wird eine Literaturan-
gabe aus dem Jahre 1962 zitiert. Tatsachlich
lasst sich der geringe Bekanntheitsgrad die-
ser Auffassung auch als weiterer Hinweis
auf die fehlende wissenschaftliche Evidenz
werten. Die Kritik an der Auffassung von
Bandscheibenschéden als spezifischer Ver-
laufsform der Arteriosklerose stiitzt sich
iiberdies nicht allein auf epidemiologische
Studien; auch pathophysiologische Argu-
mente sprechen gegen diese Auffassung:

== Die Auffassung von Bandscheiben-
schiden als spezifischer Verlaufsform
der Arteriosklerose kann nicht die vor-
wiegende Lokalisation bandscheiben-
bedingter Erkrankungen im Bereich
der unteren Lendenwirbelsiule erkla-
ren. Lediglich eine Studie [80] konnte
einen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Vorliegen verengter
Ostien der Versorgungsarterien und
dem Ausmafd der Bandscheibenschi-
den aufzeigen. Allerdings ist dieser Zu-
sammenhang stirker im Bereich der
oberen Lendenwirbelsdule ausgepragt.



Tabelle 10

Zusammenfassende Darstellung der Anzahl der epidemiologischen Studien in den einzelnen Risikokategorien

("]

++

+

Signifikant und deutlich (RR>2) erhoht Signifikant, RR<2/RR nicht angegeben

Rauchen

Kein Zusammenhang

2Manninen et al. [107]
(keine Dosis-Wirkungs-Beziehung)

Battié et al. [6]

Heliovaara et al. [60]

Jones et al. [79] (Spondylose)

Riihimaki et al. [135] (signifikant nur bei Maschinenfiihrern)

2Helidvaara et al. [62]

aMiranda et al. [111] (Rauchen iiber
>15 Jahre)

« Livshits et al. [102] (keine Trennung fiir WS-Abschnitte)
« Kelsey et al. [84] (RR=1,7 pro 10 Zigaretten)

« Jones et al. [79] (Chondrose)
«2Miranda et al. [110]

«Luoma et al. [105]

« O'Neill et al. [121] (Spondylose)
«3Riihimaki etal. [133]
«Yoshimura et al.[170]

«Seidler et al. [150]

Gewicht

Jones et al. [79] (Spondyloserisiko
pro BMI-Einheit um 9% erhdht)

aMiranda etal.[110]

aHelidvaara et al. [62]

Heliovaara [61] (bei Md@nnern,
whicht bei Frauen)

« O'Neill et al. [121] (Spondylose; thorakal bei Frauen RR>2)

«Yoshimura et al. [170] (bei britischen, nicht bei japanischen
Probanden)

«Bostman [10]

«@Hanetal. [57]

« Hrubec u. Nashold [69]

« (Parkkola u. Kormano [126] ausschlieBlich in Hohe L1)

« Seidler et al. [150] (symptomatische Chondrose)

+Kelsey et al. [84]

« Livshits et al. [102] (keine Trennung
fiir WS-Abschnitte)

«3Manninen etal. [107]

«3Mirandaetal.[111]

«Luoma etal.[105]

«3Riihimaki etal. [131]

«Raue etal.[129]

«Seidler et al. [150] (Prolaps)

Arteriosklerose
Kauppila et al. [80]
Kauppila etal. [81]
Kurunlahti et al. [97] (unspezifische Riickenschmerzen; kein
Zusammenhang zwischen dem AusmaB der Verkalkungen
und dem Ausmaf3 der Bandscheiben-“Degeneration”)
Diabetes

Urbaszek [158] (Spondylose)

2Helidvaara et al. [62] (signifikant
negativer Zusammenhang mit
unspezifischen Riickenschmerzen)

vgl. Fundstellen in alphabetischem Verzeichnis, soweit nicht im nachfolgenden Text mit Hinweis auf laufende Nr. [...] besonders angesprochen
aStudien zu den Risikofaktoren von Ischiasschmerzen (ohne Einbezug bildgebender Befunde)

== Bradytrophes Gewebe ist im Allgemei-
nen deutlich weniger von Arterioskle-
rose betroffen als innere Organe oder
das Gehirn. Frank [46] stellte in der
Zusammenfassung seines Beitrags
zwar den Versuch in Aussicht, zu er-
lautern, ,wie mikroangiopathische
Schiden neben den bekannten inter-
nistischen Krankheitsbildern auch zu
chronischen Stérungen des Stoffwech-
sels der Gelenke mit Degeneration der
lasttragenden Strukturen® fithren kon-
nen. Allerdings blieb Frank [46] die

Erklarung schuldig, welche internisti-
schen Schiden und in welchem Aus-
mafd zu erwarten sind, bevor es auch
zu Knorpelschiden im Bereich der
Wirbelsaule kommen kann.

Selbst wenn den Risikofaktoren des Me-
tabolischen Syndroms eine Bedeutung
fiir die Entstehung von Bandscheibener-
krankungen zukommen sollte, wiirde da-
durch noch nicht automatisch die Bedeu-
tung korperlicher Belastungen relativiert.
Vielmehr wire - sollte in zukiinftigen Stu-

dien der Einfluss lebensstilbezogener Fak-
toren auf die Entstehung von Bandschei-
benschidden nachgewiesen werden - in ei-
nem néchsten Schritt die Frage nach dem
Zusammenwirken beruflicher und lebens-
stilbezogener Faktoren zu stellen: Bei ei-
nem etwaigen ,additiven Interaktions-
mechanismus wire die Hohe des lebens-
stilbedingten Erkrankungsrisikos gegen-
iiber der Hohe des berufsbedingten Er-
krankungsrisikos abzuwiégen. Bei einem
etwaigen ,,multiplikativen Interaktions-
mechanismus wiren die lebensstilbezo-
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Ubersicht 9

Faktor Auspragung Konkurrierende Anmerkungen
Ursache zu
BK2108/2110
Spondylolisthesis Typ Meyerding | nein Erkenntnisse liber pradispositionelle Wirkung fiir vorzeitige Bandschei-
mit Spondylolyse benschadigung liegen nicht vor
bei Bandscheiben- Typ Meyerding Il ja Als pradispositionierender Faktor in der Literatur beschrieben, BSS in
schaden (BSS) im der Regel nicht als wahrscheinliche Belastungsfolge begriindbar, erfah-
betroffenen rungsgemaB ist bei anndhernd 80% der Spondylolisthesen vom Typ
Segment >Meyerding Il mit BSS zu rechnen
Spondylolisthesis Typ Meyerding =I In der Regel nein BSS im unmittelbar benachbarten Segment nicht regelhaft als Folge
mit Spondylolyse der Spondylolisthesis anzusehen. Ausreichende Belastung spricht
bei BSS im unmittel- eher fiir Wirksamwerden exogener Faktoren, soweit nicht im Einzelfall
bar benachbarten erheblich ausgepragte statische Veranderungen durch Spondylolisthe-
Segment sis hervorgerufen wurden
Achtung: Grundsatzlich ist Spondylolisthesis differenzialdiagnostisch
gegeniiber Pseudospondylolisthesis/degenerativem Wirbelgleiten
zu sichern
- Segmentverstei- Ohne Blockwirbelbildung  nein Gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse liegen nicht vor. Experten-
fung durch Mit Blockwirbelbildung ja meinung haltim Konsens fiir plausibel, dass bei Vorliegen der genann-
Spondylitis ten Faktoren die anlagebedingten biomechanischen Uberlastungen
- angeborene Block- ja der unteren LWS an deren Bandscheiben wirksam werden. Individuelle
wirbelbildung Bewertung erforderlich
« Spondylodese ja

Asymmetrische
lumbosakrale Uber-
gangswirbel bei BSS
im ersten ,freien”

In der Regel ja

Scheitelpunkt in der
unteren LWS
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Segment
Symmetrische lum- nein
bosakrale Ubergangs-
wirbel
Lendenwirbelkorper- Achsengerecht verheilt nein
frakturen ohne Bandscheibenbetei-
ligung
In Fehlstellung verheilt ja
Strukturelle Lumbals- 10 bis <25° nach Cobb nein Skoliosen in dieser Auspragung sind nach den vorliegenden wissen-
koliosen mit BSS in schaftlichen Erkenntnissen nicht als Pradisposition im Sinne grund-
L4/5 oder L5/51 satzlich wesentlicher Ursache eines BSS anzusehen. Individuelle
Kausalitatsbeurteilung erforderlich unter Beachtung
1. AusmaB der Bandscheibenschadigung/bandscheibenbedingten
Erkrankung
2. Kriimmungsgrad der Skoliose
3. AusmaB der beruflichen Belastung
Sonderfille: tiefe 10 bis <25° nach Cobb Eher ja Gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse liegen nicht vor. Experten-
Lumbalskoliosen mit  >25° nach Cobb ja meinung halt im Konsens fiir plausibel, dass bei Vorliegen der genann-

ten Faktoren anlagebedingte biomechanische Uberlastungen der
unteren LWS an deren Bandscheiben wirksam werden. Individuelle
Bewertung erforderlich

Skoliosen dieser Auspragung diirften im Einzelfall (25-30°) noch die
Ausiibung einer im Sinne BK 2108/2110 ausreichend belastenden
Tatigkeit zulassen. Dies ist bei Skoliosen >30° nicht mehr zu erwarten
Die vorliegenden Erkenntnisse begriinden die Annahme, dass derart
ausgepragte Skoliosen regelhaft die wesentliche Ursache von band-
scheibenbedingten Erkrankungen darstellen. Eine Berufskrankheit
lasst sich hier nicht hinreichend wahrscheinlich machen



Ubersicht 9 (Fortsetzung)

Faktor

Beckenschiefstand
mit statischer Sko-
liose/skoliotischer
Fehlhaltung (z. B.
Beinverkiirzung um
>3 cm)

Ausprdagung

Nach Eintritt fixierter
Skoliose

Konkurrierende
Ursache zu
BK 2108/2110

ja

Anmerkungen

Gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse liegen nicht vor. Experten-
meinung hélt im Konsens fiir plausibel, dass bei Vorliegen der genann-
ten Faktoren anlagebedingte biomechanische Uberlastungen der
unteren LWS an deren Bandscheiben wirksam werden. Individuelle
Bewertung erforderlich

Hyperlordotische
Fehlhaltungen

In der Regel nein

Gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse liegen nicht vor. Experten-
meinung halt im Konsens fiir plausibel, dass bei Vorliegen der genann-
ten Faktoren anlagebedingte biomechanische Uberlastungen der
unteren LWS an deren Bandscheiben wirksam werden. Typischerweise
sind hier aber Spondylarthrosen zu erwarten, die nicht unmittelbar fiir
eine bandscheibenbedingte Erkrankung sprechen. Individuelle Bewer-
tung erforderlich

Pathologische Len-
denlordosen

In der Regel nein

Juvenile Aufbausto-
rung einschlieB3lich

In der Regel nein

Die vorhandenen Hinweise in der wissenschaftlichen Literatur lassen
nicht die Annahme zu, dass ein thorakaler Morbus Scheuermann gesi-

Morbus Scheuer- chert zu lumbalen Bandscheibenschdden fiihren wiirde

mann Er kann somit nicht als Pradisposition und wesentliches Argument ge-
gen eine BK 2108/2110 herangezogen werden.
Allenfalls bei mehrsegmental fixierter Kyphose konnte eine hyperlor-
dotische Ausgleichs-/Fehlhaltung resultieren. Vgl. hierzu obige Uber-
legungen

Morbus Bechterew nein Morbus Bechterew ist weder eine bandscheibenbedingte Erkrankung
noch fiihrt er erwartungsgeman zu einer solchen. Bei gemeldetem Ver-
dacht auf eine bandscheibenbedingte Wirbelsaulenerkrankung sollte
differenzialdiagnostisch ein Morbus Bechterew mit abgeklart werden

Morbus Forestier nein Wie zum Morbus Bechterew

Morbus Paget nein Wie zum Morbus Bechterew

Asymmetrische Facet- In der Regel nein Die Literatur lasst deutliche Hinweise fiir den gehauften Eintritt vor-

tengelenke Einzelfallentschei-  zeitiger Bandscheibenschaden im betroffenen Segment erkennen.

dung AbschlieBend gesicherte Erkenntnisse liegen nicht vor

Persistierende Wirbel- nein Hinweise auf — vorzeitigen - Eintritt bandscheibenbedingter Erkran-

bogenspalten (Spina kungen bei persistierenden Wirbelbogenspalten liegen nicht vor

bifida occulta)

Hypersegmentierte nein Relevante Erkenntnisse zu hierdurch verursachten - vorzeitigen

Lendenwirbelsaulen - Bandscheibendegenerationen liegen nicht vor

(6 freie Segmente)

Adipositas nein

Arteriosklerose nein Gesicherte Hinweise, dass Auswirkungen auf Herz-/Kreislaufsystem
bzw. Stoffwechselveranderungen zu Versorgungsstorungen der Band-
scheiben und damit vorzeitiger Degeneration fiihren, liegen nicht vor

Nikotinabusus nein

Diabetes mellitus nein
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genen Faktoren (vergleichbar mit der Be-
urteilung des Zusammenhangs zwischen
Asbest, Rauchen und dem Bronchialkarzi-
nom) fiir die Beurteilung der Zusammen-
hangsfrage zu vernachlissigen.

Resiimee. Zusammenfassend konnen le-
bensstilbezogene Faktoren wie Rauchen,
Gewicht, Arteriosklerose oder Diabetes
beim gegenwirtigen Stand der Wissen-
schaft nicht als gesicherte Risikofaktoren
fir bandscheibenbedingte Erkrankungen
der Lendenwirbelséule gelten. Eine hinrei-
chend grofSe Zahl epidemiologischer Studi-
en findet sich lediglich fiir die potenziellen
Risikofaktoren Rauchen und Ubergewicht.
Die Mehrzahl der diesbeziiglichen Studi-
en findet keinen signifikanten Zusammen-
hang zwischen dem Rauchen und struktu-
rellen Bandscheibenschidden. Zum mégli-
chen kausalen Zusammenhang zwischen
Ubergewicht und strukturellen Bandschei-
benschiden liefern die bisherigen epide-
miologischen Studien — bei groflen Un-
terschieden hinsichtlich der untersuch-
ten Schidigungsbilder — uneinheitliche Er-
gebnisse. Fehlende epidemiologische Evi-
denz ist jedoch weder durch pathophysio-
logische Plausibilititsiiberlegungen noch
durch gutachterliche Beobachtungen be-
ziiglich der ,,Haufung von Risikofaktoren®
zu ersetzen. Vielmehr verspricht die weite-
re epidemiologische Erforschung klar defi-
nierter Krankheitsbilder — beispielsweise
im Rahmen der gegenwirtig durchgefiihr-
ten multizentrischen ,Deutschen Wirbel-
saulenstudie [12]- weiteren Aufschluss
auch zur potenziellen étiologischen Bedeu-
tung von ,lebenstilbezogenen® Faktoren
fur Bandscheibenerkrankungen.

2.2 Tabellarische Ubersicht und Be-
wertung - anlagebedingte/erwor-
bene Faktoren als Konkurrenzursa-
che vs. ausreichende Belastungii. S.
BK2108 und 2110

Hier finden sich die zusammengefassten
Ergebnisse der Bewertung der Experten-
gruppe zu den Literaturrecherchen und
vorhandenen Studienergebnissen.

Im Rahmen der Diskussion der verfiig-
baren Arbeiten wurde z. T. eine {iber die
Rechercheergebnisse hinausgehende Dif-
ferenzierung vorgenommen, wenn klini-
sche und gutachterliche Erfahrung dies
unter Beriicksichtigung der anzulegen-
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den versicherungsrechtlichen Beweismaf3-
stébe als gerechtfertigt bzw. geboten anse-
hen lief} (@ Ubersicht 9)
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