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Die Darstellung des Wirbelkanals
mit Hilfe der Computertomographie

R. PUTZ*, D. zur NEDDEN**

Institut flir Anatomie* der Universitdt Innsbruck (Vorstand: Univ.-Prof. Dr. W. PLATZER)
und Klinik fiir Innere Medizin** der Universitit Innsbruck

(Vorstand: Univ.-Prof. Dr. H. BRAUNSTEINER)

Zusammenfassung: Die Wand des Wir-
belkanals ist in verschiedenen Héhen der
Wirbelsdule unterschiedlich aufgebaut.
Diese Unterschiede sind sowohl vom Bau
der Wirbelbogen als auch von der Form der
Wirbelgelenke abhidngig.

Die Begrenzung des Canalis vertebralis ist
durch die Binder zwischen den Wirbeln be-
stimmt. Eines dieser Biinder, das Lig. fla-
vum, verschmdlert manchmal betrdchtlich
den Canalis vertebralis.

In der vorliegenden Arbeit wird versucht zu
zeigen, daf3 die axiale Computertomogra-
phie als die letzte nicht-invasive Unter-
suchungsmethode genauso ausreichend ist
wie die Myelographie, um den Wirbelkanal
zu untersuchen.

Schliisselworter: Wirbelkanal Lig. flavum,
Procc. articulares, Foramina interverte-
bralia

Summary: The wall of the vertebral canal is
Sformed differently at various levels of the
spinal column. These differences depend
both on the formation of the elements of the
neural arch (pedicle and lamina), and on
the arrangement of the joints of the articu-
lar processes.

The outline of the vertebral canal is de-
termined by the ligaments between the ver-
tebrae, one of which — the ligamentum fla-
vum - sometimes encroaches upon the
space of the canal to a considerable effect.
This work is intended to demonstrate that
axial computed tomography is as a non-
invasive technique at least as satisfactory as
myelography for examination of the ver-
tebral canal.

Die jiingste Generation der Computerto-
mographen ermoglicht es, iiber die bloBe
Darstellung der knochernen Kontur des
Wirbelkanals hinaus auch Weichteile sei-
ner Umrandung darzustellen. Die Weiten-
messung des Wirbelkanals war auch mit
fritheren Geriten gut moglich, wir verwei-
sen auf die Arbeiten von LEE et al. (1978)
und andere.

Der groBte Fliachenanteil der Auskleidung
des Wirbelkanals wird von verschiede-
nen Bidndern gebildet. Mit der Darstel-
lungsmoglichkeit der Weichteilstrukturen,
die die Wand des Wirbelkanals bilden,
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wollen wir uns im folgenden auseinander-
setzen. Wir werden uns dabei im wesentli-
chen auf die unteren Wirbelsiulenanteile
beschrinken, weil diese klinisch von gro-
Berer Bedeutung sind.

Die knocherne Wand des Wirbelkanals
wird von der Hinterfliche der Wirbelkor-
per, der Innenfliche der Pediculi arcuum,
den Vorderflichen der Processus articula-
res superiores und der Laminae arcuum
schlieBlich auch den vordersten Flichen
der Processus articulares inferiores gebil-
det. Es erscheint uns notwendig, darauf
hinzuweisen, daB die Abgangshchen der
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Wirbelbogen (Pediculi arcuum) von den
Wirbelkorpern in den einzelnen Wirbel-
sdulenabschnitten unterschiedlich sind.
Wihrend im Thorakalbereich kaum Inci-
surae vertebrales superiores ausgebildet
sind, finden wir an den Lumbalwirbeln
(noch mehr an den Halswirbeln) deutliche
Incisurae. Im Normalfall ist die Quer-
schnittsfliche der Pediculi anndhernd oval
bis ldnglich dreiseitig, die Lingsachsen
dieser Querschnittsflichen divergieren et-
was nach kaudal. Daraus ergibt sich, da3
die Weite des Wirbelkanales in jedem Seg-
ment von kranial nach kaudal jeweils et-
was zunimmt.

Die Innenflichen der Laminae arcuum der
Lendenwirbel sind axial ausgerichtet,
wihrend an den Brustwirbeln und noch
mehr an den Halswirbeln eine betréchtli-
che Winkeleinstellung zu finden ist. Die
Hinterfliche der Wirbelkorper weist in der
Mitte groBe GefiBlocher auf (Eingang in
die HAHN’schen Kaniile), so daB die Ober-
bzw. Unterkante der Wirbelkorper etwas
weiter vorragen (Abb. 1).

Zwischen den Wirbelkorpern bauen die
Anuli fibrosi der Disci intervertebrales mit
an der Wand des Wirbelkanals auf. Die du-
Bersten Faserlamellen der Disci interver-
tebrales sind an den Kanten der Wirbel
(Randleisten) fixiert. In Abhingigkeit von
der Haltung der Wirbelsidule (auch bei
Funktionsstorungen) wolben sich Anteile
der Bandscheiben oft betrichtlich in den
Wirbelkanal vor.

Die ventrale Wand des Wirbelkanals wird
vom segmental rautenformig ausgezoge-
nen Ligamentum longitudinale posterius
gebildet. Es strahlt jeweils in die Anuli fi-
brosi der Disci intervertebrales ein. Da der
Einstrahlungsbereich relativ weit medial
und kaudal liegt, wird die ventrale Wand
der Foramina intervertebralia aber von
Anulus-Fasern gebildet.

Zwischen der Hinterfliche der Wirbelkor-
per und dem Ligamentum longitudinale
posterius befindet sich ein von Fett und ei-
nem dichten Venenkonvolut erfiillter
trichterformiger Raum, der eine Tiefe von
einigen Millimetern erreichen kann,

Abb. 1. HAHN'sche Kandle. a) Anatomischer Quer-
schnitt eines mittleren Lendenwirbels. b) CT-Bild
eines mittleren Lendenwirbels.

Der grof3te Anteil der dorsalen Fliche des
Wirbelkanals wird von den segmentalen,
paarigen Ligamenta flava aufgebaut. Die
Ausdehnung dieser (elastischen) Binder
ist in den Wirbelsdulenregionen sehr un-
terschiedlich. Wihrend sie im Halsbereich
relativ schmal sind und medial der Wir-
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Abb. 2. Ansicht eines 5. Lendenwirbels von unten, die
Pfeile weisen auf die wulstig nach ventral ausgebuchte-
ten Insertionsfliichen der Ligamenta flava hin.

Abb. 3. Paramedianschnitt durch die Len-
denwirbelsdule. 1 Bandscheibe, Anulus
fibrosus, 2 Ligamentum flavum, 3 Incisu-
ra vertebralis superior, 4 Incisura verte-
bralis inferior, 5 Nervus spinalis.




146 Morphol. Med. 3 (1983) 143-149

Abb. 4. Gegeniiberstellung von anatomi-
schem Transversalschnitt und entspre-
chendem CT-Bild der unteren Lendenwir-
belséule. a) Anatomischer Schnitt, b) CT-
Bild, 1 Processus articularis superior, 2
Anulus fibrosus und Ligamentum longitu-
dinale posterius, 3 Ligamentum flavum.
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Abb. 5. Ansicht auf zwei untere Brustwirbel von unten, die Pfeile weisen auf verkndcherte Insertionsbereiche der
Ligamenta flava hin.

belgelenke zu liegen kommen, umgreifen
sie in der Lendenwirbelsidule die Wirbelge-
lenke von medial und verstirken ihre Ge-
lenkkapsel vorne. Dabei bauen sie die dor-
sale Wand der Einginge in die Foramina
intervertebralia (YONGHING, 1976; PuTz,
1981). Ihre Insertionsflichen sind an den
Lendenwirbeln entsprechend ihrer Dicke
breit. Charakteristischerweise sind diese
Ursprungsflichen weitgehend senkrecht
zum Faserverlauf der Ligamenta flava ein-
gestellt (Abb. 2). Dadurch entstehen am
vorderen Umfang der Ursprungsflichen,
also an den der Laminae, im Regelfall
scharfe Kanten. Am 5. Lendenwirbel
(manchmal auch am 4. Lendenwirbel) ist
diese Anheftungszone der Ligamenta flava
hiufig nach lateral und vorne so weit aus-
gezogen, daB der Eingang in das Foramen
intervertebrale kanalformig eingeengt
wird. Die Ligamenta flava der Lumbal-
segmente besitzen nur einen geringen
transversalen Abstand, divergieren aber
etwas nach kranial.

Die beschriebenen anatomischen Verhilt-

nisse entsprechen der Situation beim
Lldealfall”. Sehr hiufig finden wir aber
Verdnderungen vor allem im Ansatzbe-
reich der Binder, die an der Grenze von
normalen Verhiltnissen zu pathologischen
Befunden stehen.

Die Weite des Wirbelkanals und seiner
seitlichen trichterformigen Aussackungen
(Recessus laterales) in die Foramina inter-
vertebralia wird mafBgeblich von der Aus-
bildung des Bandapparates und Verdnde-
rungen an dessen Insertionsgebieten be-
stimmt. Im besonderen gilt dies fiir die Li-
gamenta flava (Abb. 3).

Sie werden meist in der Ansicht von ven-
tral als straffe, die Wirbelbogen in einer
Fldche fortsetzende Gebilde dargestellt.
An einer Vielzahl von Priparaten konnten
wir feststellen, daB die Ligamenta flava in
der Lendenwirbelsdule meist wulstige
Vorbuchtungen in den Wirbelkanal aus-
bilden (Abb. 4). Die Dicke dieser Wiilste
ist funktionsabhingig, bei der Dorsalfle-
xion werden sie etwas hoher, wihrend sie
in der extremen Ventralflexion abflachen.
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Nicht zu unterschitzen ist eine Verstir-
kung dieser Wulstbildung der Ligamenta
flava, wie sie in der Folge einer Erniedri-
gung der Disci intervertebrales sowie einer
Instabilitas intervertebralis auftritt. Wir
miissen hier erinnern, daB eine ,alters-
gemiBe” Erniedrigung der Disci interver-

Abb. 6. Gegeniiberstellung von anatomi-
schem Transversalschnitt und entspre-
chendem CT-Bild der unteren Lendenwir-
belsdule. a) Anatomischer Transver-
salschnitt, b) CT-Bild, 1 Processus
articularis superior, 2 Processus articu-
laris inferior, 3 Ligamentum flavum, 4
Verkndcherter Insertionsbereich des Liga-
mentum flavum.

tebrales auch in relativ jungen Lebens-
jahren bereits auftreten kann. Die Osteo-
chondrose der Disci intervertebrales wird
hdufig diagnostiziert, eine zwangsldufige
Folge der Erniedrigung des gesamten Be-
wegungssegmentes, namlich die wulstige
Vorwolbung der Ligamenta flava, wird da-
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bei nicht bewertet. Im ohnedies knappen
trichterformigen Raum der Recessus late-
rales kann dadurch eine Engstellensitua-
tion mit allen moglichen Folgen fiir den je-
weiligen Nervus spinalis entstehen. Im
Laufe einer zunehmenden Erniedrigung
der Disci intervertebrales sind hier sicher-
lich Kompensationsvorgidnge eine Zeit
lang moglich, die Summierung einiger
Storfaktoren wird erst zum klinischen Be-
fund fiihren.

Im Insertionsgebiet der Ligamenta flava
und der nach lateral angrenzenden Ge-;
lenkkapseln treten hdufig Knochenzacken!
auf (Abb. 5, 6). Hier soll nicht auf deren
Ursachen eingegangen werden (entziind-
lich, reaktiv, biomechanisch?), sondern
nur dieses Faktum dargestellt werden. Im
seitlichen Rontgenbild werden sie meist
iibersehen, sie erreichen aber oft eine
betrichtliche Grofle. Es soll hier unterstelit
werden, daB diese Knochenzacken auf
Grund ihrer Nihe zu den Strukturen des
Foramen intervertebrale und zu den Wir-
belbogengelenken Ursache mancher Wir-
belsdulenbeschwerden sein konnen, die
unzureichende andere Erkldrungen finden.
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