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1. Einleitung 
 

1.1 Aufrechter Gang: Evolution von Form und Funktion des Bewegungsapparates 

 

Der Mensch wurde historisch betrachtet durch seinen prägenden Einfluss auf unsere 

Umwelt entsprechend der Scala Naturae, die das historische naturphilosophische 

Denken lange Zeit beeinflusste, in einer hierarchisch, nach vermeintlicher Komplexität 

und Vollkommenheit des Lebewesens organisierten Reihe, als das höchststehende 

Lebewesen definiert. Hierbei resultiert der Name der Ordnungsgruppe der Primaten, 

in die sich der rezente Homo sapiens sapiens in unserer heutig verwendeten 

Taxonomie eingliedert, vom lateinischen primus (der Erste) und bedient sich damit 

auch heute weiterhin einer Ordnungsbezeichnung auf Basis der Scala Naturae. Eine 

vergleichbare Auffassung der Rolle des Menschen spiegelt sich in der 

Schöpfungsgeschichte im Alten Testament im 1. Buch Mose (Genesis) – Kapitel 1 – 

Vers 28 wider: “[...] herrscht über die Fische im Meer und über die Vögel des Himmels 

und über alles Lebendige, das sich regt auf der Erde!“. Diese lineare Ordnung wurde 

kontrastiert durch die Theorie der Veränderung von Arten durch die Vererbung 

erworbenen Verhaltens durch Lamarck zu Beginn des 19. Jahrhundert in seiner 

Philosophie Zoologique von 1809 [1], die im weiteren Verlauf durch die 

Evolutionstheorie auf Basis einer natürlichen Selektion von graduell zufällig 

veränderten Merkmalen in dem Werk On the Origin of Species von Charles Darwin 

von 1859 abgelöst wurde [2]. Mit der Entdeckung der Vererbung von Merkmalen über 

Gene, die Mutationen unterliegen, wurde die synthetische Evolutionstheorie als 

wissenschaftlich vorherrschende Meinung für das Entstehen von Arten über 

kontinuierliche Anpassung begründet. 

Als ein maßgeblicher Faktor für die Hominisation und die Lebensweise des Menschen 

in seiner heutigen Form gilt neben der Vergrößerung des Gehirns der habituelle bipede 

alternierende Gang [3]. Dieser erfordert weitreichend anatomische Anpassungen des 

Achsskeletts des Menschen gegenüber anderen Primaten. Erste Nachweise für den 

bipeden Gang in der Familie der Hominidae werden durch Fußabdrücke sowie den 

Fund eines Mittelfußknochens, der bereits Hinweise auf ein Längs- und Quergewölbe 

aufweist und damit die notwendige Funktion einer Stoßdämpfung für den bipeden 

Gang erfüllt, auf mehr als drei Millionen Jahre zurückdatiert [4, 5]. Entsprechende 

Adaptationen an den aufrechten Gang durchziehen das gesamte Skelett des 
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Menschen, die es uns ermöglichen, mit langen, gestreckten Extremitäten große 

Schritte zu gehen und dabei unseren Körperschwerpunkt zentriert ohne größere 

kompensatorische Rumpfschwingungen zu halten, was ein Gehen mit hoher 

mechanischer Effizienz ermöglicht [6]. Ebenso zeigen das Becken sowie die 

Wirbelsäule mit dem lumbo-sacralen Übergang maßgebliche Adaptationen, welche die 

Vertikalisierung unseres Lebensstils ermöglichen und im Folgenden dargestellt 

werden [7, 8]. 

 

1.2 Evolutionäre Adaptationen des Achsskeletts sowie biomechanische 

Beanspruchung durch den vertikalisierten Lebensstil 

 

Der lumbo-sacrale Übergang ist das Bindeglied der flexiblen Lendenwirbelsäule 

gegenüber dem Os sacrum, das einen Teil des Beckenrings darstellt. Für die 

Betrachtung der Entwicklung des lumbo-sacralen Übergangs ist deshalb das 

Verständnis der Adaptationsprozesse der Wirbelsäule sowie des Beckens 

unumgänglich.  

Dem Becken kommt eine maßgebliche Rolle für den bipeden alternierenden Gang 

sowie für unsere sagittale Balancierung zu. Bereits seit mehr als einem halben 

Jahrhundert wird der Zusammenhang zwischen lumbaler sowie pelviner Lage und 

Bewegung für den Gang untersucht und beschrieben [9]. Eine sehr eindrückliche 

Formulierung entstammt der Arbeit Duboussets als ‚pelvic vertebra‘, der damit das 

Becken als Teil der Wirbelsäule definiert und die Bedeutung für die Haltung 

unterstreicht [10]. Jedoch erfüllt das Becken durch den aufrechten Gang einander 

entgegenstehenden Funktionen. Einerseits benötigt der Mensch eine möglichst stabile 

Stützfunktion für den Rumpf sowie die Eingeweide. Andererseits ist der für Mutter und 

Kind möglichst sichere Durchtritt des Kindes unter der Geburt von höchster 

evolutionärer Bedeutung und erfordert durch die Größe des Kindskopfes aufgrund der 

bereits bei Geburt relativ großen Gehirnmasse einen ausreichend weiten Geburtskanal 

[7].  

Die daraus resultierenden anatomischen Adaptationen haben neben der evolutionären 

Relevanz ebenso einen maßgeblichen Einfluss auf die biomechanischen 

Eigenschaften des Beckens. Durch die anteriore Kippung des Os sacrum sowie die 

doppelte S-Form der Wirbelsäule mit lumbaler Lordose liegt der spino-pelvine 
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Übergang ventral des Iliosacralgelenks sowie dorsal des Hüftdrehzentrums (Abbildung 

1a). Eine weitere anteriore Rotation des Os sacrum aufgrund der axialen Belastung 

durch unsere Rumpflast wird passiv durch die starken sacro-tuberalen Bänder 

gehemmt [11]. Die Hüftextension wird passiv durch die straffe Hüftkapsel mit dem 

Ligamentum iliofemorale gehemmt [12]. Durch die Verkürzung und die Verlagerung 

der Ossa ischiadica resultiert eine Verlängerung der ischiocruralen Muskulatur mit 

einer Optimierung des Hebelarms für das aufrechte Stehen [8]. Ebenso weist der 

Mensch eine Anpassung der Form des Os ilium an das aufrechte Stehen und Gehen 

auf. Die Schaufeln des Os ilium sind dabei ausladend erweitert mit einer dorso-

lateralen Kurvatur, die mit einer Veränderung der Ursprünge für die gluteal Muskulatur 

einhergeht und die Funktion des Musculus gluteus medius als Abduktor der Hüfte 

ermöglicht, was maßgeblich zur Stabilisierung unseres Beckens in der einbeinigen 

Standphase beiträgt [13].   

Für die Beschreibung des Sagittalprofils des Beckens haben sich die Parameter der 

Beckenkippung (pelvic tilt, PT) sowie der Orientierung der sacralen Deckplatte (sacral 

slope, SS) etabliert. Die Summe des PT sowie des SS ergeben einen die 

Beckengeometrie lageunabhängig beschreibenden Parameter, die pelvic incidence 

(PI) (Abbildung 1b) [14, 15]. Die Beckengeometrie beeinflusst die lumbale Lordose 

(LL), die für einen aufrechten Stand und somit eine sagittale Balancierung im Stehen 

notwendig ist, und bestimmt damit das Rückenprofil maßgeblich. Im Falle eines 

Ungleichgewichts mit einer PI, die die LL deutlich übersteigt, resultiert eine 

Verlagerung des Körperschwerpunkts nach ventral, sodass eine vermehrte 

Muskelkontraktion für das Stehen notwendig ist und damit ein erhöhter 

Energieaufwand sowie eine erhöhte mechanische Belastung der lumbalen Strukturen 

resultiert [16]. 
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Abbildung 1 Übersicht über vertikale Schwerpunktlinie und pelvine Lageparameter 

 

Abbildung 1a zeigt die vertikale Schwerpunktlinie des Rumpfes in aufrechter Haltung 

gegenüber der Lendenwirbelsäule sowie dem Hüftdrehzentrum. Abbildung 1b stellt die 

Beurteilung der Becken- sowie Lendenwirbelsäulen Haltungsparameter LL, PI, PT, SS 

dar. Bildquelle: Abbildung selbstständig erstellt. 

Die Form und Funktion unsere Wirbelsäule hingegen unterliegt dem steten Konflikt 

zwischen einer Stützfunktion als zentraler Pfeiler unseres Oberkörpers sowie der 

Notwendigkeit von Flexibilität für das Einnehmen unterschiedlicher Körperpositionen 

wie dem Sitzen, der Rumpfbeugung oder dem Stehen [17, 18]. Unsere nächsten 

rezenten verwandten Primaten weisen eine im Sagittalprofil gerade oder leicht C-

förmig gebogene Wirbelsäule auf, ebenso wird der Mensch mit einer geraden oder 

leicht C-förmig gebogenen Wirbelsäule geboren. Jedoch entwickeln wir in den ersten 

Lebensjahren während des Erlernens des Laufens eine doppelt S-förmige 

Wirbelsäulenkrümmung mit einer lumbalen und zervikalen Lordose sowie einer 

thorakalen und sacralen Kyphose [19, 20]. In der Lendenwirbelsäule liegt der 

Rumpfschwerpunkt bei einer sagittal balancierten Wirbelsäule ebenso dorsal der 

Lendenwirbelkörper, sodass die Schwerkraft ohne muskuläre Gegenspannung zu 

einer vermehrten Lordosierung führt (Abbildung 1a) [21].  Während unsere nächst 

verwandten Primaten, die Schimpansen, den thorako-lumbalen Übergang zumeist auf 

Höhe des 20. Wirbels und nur drei oder vier Lendenwirbel aufweisen, hat der Mensch 

im Regelfall fünf Lendenwirbel und damit eine verlängerte Lendenwirbelsäule, die 

größere Bewegungsumfänge erlaubt [22]. Gleichsam unterscheidet sich der Mensch 
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durch eine veränderte Konfiguration der Dornfortsätze der Lendenwirbelsäule, die eine 

vermehrte lumbale Flexion und Extension ermöglicht [23]. Die berichteten Werte für 

die lumbale Lordose im aufrechten Stehen unterscheiden sich bei subjektiv 

rückengesunden Patientinnen und Patienten in Übersichtsarbeiten und Studien mit 

großen Fallzahlen von 19,3° – 76,8° erheblich, was die Varianz der Messmethoden, 

Haltungsvariationen und Körperformen eindrucksvoll unterstreicht [24-26]. Dabei ist 

die Beweglichkeit der Lendenwirbelsäule durch den aufrechten Lebensstil für viele 

unserer Alltagsaktivitäten elementar, was sich in mehr als 4,000 Bewegungen der 

Lendenwirbelsäule pro Tag widerspiegelt [27]. Analog zur lumbalen Lordose weisen 

Metaanalysen sehr heterogene Normwerte für lumbale Bewegungsumfänge aus: für 

die lumbale Flexion werden Normwerte von 23° – 73° berichtet, für die Extension 6° – 

29°, für die Seitneigung 14° – 53° sowie für die Rotation 6° – 33° [25, 28-34]. Die 

Bewegungen der Lendenwirbelsäule resultieren insgesamt maßgeblich aus einer 

Bandscheibenverformung sowie einer Bewegung der kranialen und kaudalen 

Gelenkpartner im Facettengelenk, wobei dieser Komplex zuweilen historisch als 

„Articular triad“ für die lumbale Beweglichkeit definiert wird [35]. Die 

Bewegungsumfänge werden durch die Form und Orientierung der Facettengelenke, 

die Verformbarkeit der Bandscheibe ebenso wie durch die der Wirbelsäule 

anliegenden Bänder und der ansetzenden Muskulatur gehemmt. 

Neben der reinen Gewichtsbelastung der Wirbelsäule durch die Rumpflast entstehen 

durch die Muskelaktivierung für die Stabilisierung des aufrechten Stehens eine 

zusätzliche Kompression der intervertebralen Strukturen, sodass eine Gesamtlast 

resultiert, die ungefähr der Last des Gesamtkörpergewichtes entspricht [16, 36, 37]. In 

dynamischen Prozessen wie dem Gehen kann die Belastung auf das 1,6-fache 

Körpergewicht ansteigen [38]. Bereits durch das Heben alltäglicher Lasten von 10kg 

können auf die lumbalen Bandscheiben aufgrund des langen Hebels der Rumpflänge 

große Kräfte einwirken, die sich mit in-vivo Belastungen von über 2.000 N 

niederschlagen können [39, 40]. Hierbei ist der lumbo-sacrale Übergang als Bindeglied 

zwischen der Dynamik der segmental gegliederten Wirbelsäule gegenüber dem 

Beckenring mit vorwiegend statischer Funktion und andererseits durch die 

Gewichtslast des Rumpfes besonders exponiert [41-43]. Daraus resultierend zeigt sich 

im Bereich des lumbo-sacralen Übergangs eine Facettengelenksorientierung, bei 

welcher die kraniale Facette die kaudale hakenförmig umgreift und somit ein ventrales 

Abgleiten durch die ventro-kaudale Neigung der sacralen Deckplatte verhindert 
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(Abbildung 2) [44]. Die große Interindividualität des Sagittalprofils, das gehäufte 

Auftreten der isthmischen Spondylolisthesis sowie die hohe Prävalenz von lumbo-

sacralen Übergangsstörungen verdeutlichen den fortwährenden Anpassungsprozess 

des lumbo-sacralen Übergangs an unseren aufrechten Lebensstil eindrücklich.  

 

Abbildung 2 Der lumbo-sacrale Übergang in frontaler (a) sowie sagittaler (b) Ansicht 

 

Bildquelle: Abbildung selbstständig erstellt. 

 

1.3 Variationen des lumbo-sacralen Übergangs 

 

Im Bereich des lumbo-sacralen Übergangs weisen in Europa im Sagittalprofil ca. 6 % 

der Bevölkerung die anatomische Variation der isthmischen Spondylolisthesis auf [45, 

46]. Diese resultiert im lumbo-sacralen Übergang zumeist aus einem knöchernen 

Defekt der Pars interarticularis des Wirbelbogens und ist mit einer Segmentinstabilität 

vergesellschaftet. Diese Veränderung kann mit einer frühzeitigen 

Segmentdegeneration sowie konsekutiver Nervenwurzelkompression 

vergesellschaftet sein [47]. Das lumbale Wirbelgleiten wurde in der Literatur zum 

Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit mit über 5600 abrufbaren Artikeln in der Meta-

Datenbank PubMed® des U.S. National Institutes of Health bereits extensiv 

beleuchtet.  

Demgegenüber weist der lumbo-sacrale Übergang in der Frontalebene in großen 

Kohortenstudien anatomische Variationen mit einer Prävalenz von 9,9 bis zu 29 % auf, 
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über assoziierte Pathologien sowie Versorgungsstrategien ist jedoch bislang deutlich 

weniger bekannt [48-52]. Diese Veränderungen resultieren aus einer dysplastischen 

Vergrößerung des Processus transversus des kaudalsten Lumbalwirbels, einer 

Pseudarthrose des Processus transversus des kaudalsten Lumbalwirbels mit der 

Massa lateralis des Os sacrum oder einer ossären Verschmelzung des Processus 

transversus mit dem Ala ossis sacri bei persistierender intervertebraler Bandscheibe. 

Dabei weist die partielle Lumbalisation oder Sacralisation regulär fünf Lendenwirbel 

auf. Dem gegenüber steht die vollständige Sacralisation, die zu einer Reduktion der 

Anzahl freier Lendenwirbel auf vier freie Lendenwirbel resultiert und mit einer 

Reduktion der lumbalen Lordose assoziiert ist [53]. Im Rahmen der vollständigen 

Lumbalisation resultieren sechs freie Lendenwirbel, was ebenso mit einem Einfluss 

auf das Sagittalprofil und einer erhöhten lumbalen Lordose assoziiert ist [54]. Bereits 

1977 wurde durch Tini et al. eine familiäre Häufung beobachtet und damit der 

Rückschluss auf eine genetische Ursache für lumbo-sacrale Übergangsstörungen 

detektiert. Damit einhergehend konnte in Tierversuchen der elementare Einfluss der 

homeobox Gene 10 und 11 auf die sacrale sowie lumbale Entwicklung nachgewiesen 

werden [55-57]. 

Die erstmalige Beschreibung von tieflumbalen Rückenschmerzen in Assoziation mit 

lumbo-sacralen Übergangswirbeln erfolgte 1917 durch Bertolotti, der somit 

namensgebend für das Bertolotti-Syndrom ist, das sich durch Rückenschmerzen oder 

Radikulopathien bei Vorhandensein einer lumbo-sacralen Übergangsstörung 

auszeichnet [58]. Trotz dieser Primärbeschreibung von lumbo-sacralen 

Übergangswirbeln im Zusammenhang mit Rückenschmerzen berichtet je nach 

untersuchtem Kollektiv ein relevanter Anteil an Personen mit lumbo-sacraler 

Übergangsstörung keine Symptomatik im Sinne von tieflumbalen Rückenschmerzen 

oder einer Radikulopathie, wobei die Literatur ein gehäuftes Auftreten von 

Rückenschmerzen in Assoziation zu lumbo-sacralen Übergangsstörungen aufzeigt 

[48, 49, 59-62]. 

Die klinisch gängigste Klassifikation entstammt der Beschreibung nach Castellvi et al. 

von 1984, die eine Einteilung in vier Kategorien beinhaltet, wovon die ersten drei 

Kategorien jeweilig zwei Unterkategorien umfassen (Tabelle 1) [63]. Weitere 

Klassifizierungsansätze entstammen Mahato, der eine mechanische Betrachtung 

sowie die Mitbeurteilung, ob eine Sacralisation oder Lumbalisation vorliegt, vorschlägt, 

sowie die von Tini et al. bereits sieben Jahre vor Castellvi et al. vorgeschlagene 
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Klassifikation, die jedoch beide einer weniger breiten klinischen Anwendung 

unterliegen [55, 64]. 

Tabelle 1 Klassifikation der lumbo-sacralen Übergangsstörung nach Castellvi 

Castellvi Typ Beschreibung Beispiel 

I 
 

Ia: Unilateral dysplastischer Processus 
transversus >19 mm 
 
Ib: Bilateral dysplastischer Processus 
transversus 

Ib 

II 

IIa: Unilaterale Pseudarthrose zwischen 
Processus transversus und Ala ossis sacri 
 
IIb: Bilaterale Pseudarthrose zwischen 
Processus transversus und Ala ossis sacri 

IIa  

III 

IIIa: Unilaterale knöcherne Verschmelzung 
zwischen Processus transversus und Ala 
ossis sacri 
 
IIIb: Bilaterale knöcherne Verschmelzung 
zwischen Processus transversus und Ala 
ossis sacri 

IIIb 

IV 
Unilaterale knöcherne Verschmelzung, 
kontralaterale Pseudarthrose zwischen 
Processus transversus und Ala ossis sacri 

IV 

Bildquelle: Becker et al. J. Clin. Med. 2022 [65] 
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1.4 Klinischer Kontext tieflumbaler Rückenschmerzen 

 

Der lumbo-sacrale Übergang als Bindeglied zwischen der Dynamik der segmental 

gegliederten Wirbelsäule gegenüber dem Beckenring mit vorwiegend statischer 

Funktion stellt eine Prädilektionsstelle für Degenerationen dar [41, 42]. Die lumbo-

sacrale Übergangsstörung ist mit einer vermehrten Degeneration der kranial 

angrenzenden Segmente assoziiert, dabei weisen lumbo-sacrale 

Übergangsstörungen entsprechend Castellvi Grad II und IV am häufigsten 

Rückenschmerzen bereits in jungem Patientenalter auf [48, 51, 66]. 

Die hohe Rate an Degenerationen und anatomischen Variationen verdeutlicht den 

biologischen Kompromiss einer Anpassung an das aufrechte Leben mit einer 

Optimierung des Körperschwerpunkts sowie einer erhöhten Wirbelsäulenmobilität 

gegenüber einer erhöhten biologischen Beanspruchung, der unser Körper bislang bei 

einer Prävalenz von chronischen Rückenschmerzen von 7,5 – 25 % in vielen Fällen 

nur eingeschränkt gewachsen zu sein scheint [67, 68]. 

Daraus resultierend stellt der Rückenschmerz eine der maßgeblichen Erkrankungen 

des 21. Jahrhunderts mit einer steigenden Prävalenz in unserer Gesellschaft dar, die 

ein hohes Maß an Invalidisierung und Verlust an Erwerbstätigkeit sowie einen Verlust 

an Lebensqualität bedeuten [67, 69]. Die Lebenszeitprävalenz von Rückenschmerzen 

liegt bei 70 – 85 % der Weltbevölkerung, von denen je nach Alter und Geschlecht ca. 

4 – 25 % chronifizieren [70, 71]. Rückenbeschwerden sind dabei für weltweit 577 

Millionen mit Invalidisierung gelebte Lebensjahre („years lived with disability“) 

verantwortlich, und führen zu einer hohen Quote von Arbeitsausfällen, 

Produktivitätsverlusten und Krankenhauseinweisungen, die enorme direkte und 

indirekte Kosten für die Gesundheitssysteme und die Volkswirtschaften der 

Gesellschaften verursachen [67, 69]. Bereits im Jahr 2008 wurden die Gesamtkosten 

für Beschwerden der Wirbelsäule durch direkte und indirekte Krankheitskosten auf 49 

Milliarden Euro jährlich allein in Deutschland mit steigender Tendenz geschätzt [72, 

73]. Obwohl die Ursachen und die Behandlung von Beschwerden der 

Lendenwirbelsäule seit Jahrzehnten intensiv erforscht werden, sind das Verständnis 

von Rückenbeschwerden sowie die daraus resultierenden Behandlungserfolge nach 

wie vor mitunter begrenzt.  
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Dabei werden spezifische von unspezifischen Rückenschmerzen unterschieden, 

wobei diese Klassifizierung auf einer bildmorphologischen Diagnose beruht, welche 

mit den subjektiven Beschwerden vereinbar ist [74]. Durch Bildgebung wie 

Röntgendiagnostik, Computertomographie oder Magnetresonanztomographie wird 

nach anatomischen Variationen oder Pathologien wie Bandscheibendegenerationen, 

Wirbelbrüchen und arthritischen Veränderungen gesucht und diese in Konkordanz mit 

dem klinischen Beschwerdebild als Grundlage für die Festlegung von 

Behandlungsstrategien für Rückenschmerzpatientinnen und -patienten herangezogen 

[75]. 

Die Beeinträchtigung von Patientinnen und Patienten resultiert jedoch aus diverseren 

Dimensionen als dem lediglich röntgenologischen Nachweis einer Pathologie gepaart 

mit Rückenschmerz. Weitere Aspekte der Rückengesundheit, die für die Funktionalität 

des Menschen neben dem Schmerz relevant sind, stellt die Rückenfunktion im Sinne 

der Rückenbeweglichkeit dar ebenso wie psychosoziale Faktoren [76, 77]. Diesen 

Erkenntnissen trägt das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell Rechnung, in welchem 

neben der Erfassung der Rückenform und -funktion und Vorerkrankungen als 

Risikofaktoren für einen potentiell gefährlichen Verlauf („red flags“), psychosoziale und 

verhaltensassoziierte Aspekte („yellow flags“), sozioökonomische („blue flags“) und 

Arbeitsplatz bezogene Risikofaktoren („black flags“) für die Diagnose sowie den 

Behandlungsalgorithmus herangezogen werden [78, 79]. 

Entsprechend werden Einschränkungen der Rückengesundheit durch mannigfaltige 

Operatoren nachzuweisen versucht. Hierfür werden mitunter biomechanische 

Dimension wie die endgradige Bewegungsfähigkeit, Maximalkraftmessungen oder 

Bewegungsgeschwindigkeiten untersucht. Ebenso wird das subjektive Befinden und 

die Funktion von Patientinnen und Patienten („patient-reported outcome measures“, 

PROMs) erfasst und psychosoziale Auswirkungen nachzuweisen versucht. 

Für die biomechanische Beurteilung der Rückenfunktion steht eine große Variabilität 

an Untersuchungen von Bewegungsabläufen zur Verfügung, in der klinischen Routine 

wird häufig in Analogie zur Neutral-Null Methode die endgradige Bewegungsfähigkeit 

(range of motion) evaluiert [77, 80]. Entsprechend ist die Empfehlung zur Durchführung 

der körperlichen Untersuchung in den nationalen sowie internationalen Leitlinien als 

elementarer Punkt für die Beurteilung von Patientinnen und Patienten verankert. Dabei 
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wird neben der Schmerzprovokation sowie der neurologischen Untersuchung ebenso 

die Evaluation der Beweglichkeit der Wirbelsäule empfohlen [80-83]. 

 

1.5 Ziele der Arbeit und wissenschaftliche Fragestellungen 

 

Entsprechend der für das Fachgebiet der Orthopädie bahnbrechenden Befunde von 

Julius Wolff, der um die Jahrhundertwende des 19. in das 20. Jahrhundert die erste 

Professur der Charité für das Fachgebiet der Orthopädie innehatte, folgt die Form des 

Bewegungsapparates seiner Beanspruchung. Diese wegweisende Erkenntnis über 

die Knochenarchitektur wurde in der Arbeit „Das Gesetz der Transformation der 

Knochen“ 1892 dargelegt [84]. Ebenso ist diese Erkenntnis auf muskuläre 

Hypertrophie, tendinöse Adaptationen oder eine Steigerung der kardio-

respiratorischen Leistungsfähigkeit durch eine regelmäßige Beanspruchung 

übertragbar und wird im Rahmen von Trainingsprogrammen gezielt zum Verschieben 

des Leistungsmaximums herangezogen. Jedoch ist der Einfluss dieser Erkenntnis 

nicht nur auf medizinisch-biologische Bereiche begrenzt, so wurde das Grundprinzip 

vielfach abstrahiert und ist als Anglizismus „form follows function“ als Leitmotiv ebenso 

in anderen Fachdisziplinen wie der Architektur oder Ingenieurwissenschaften 

implementiert. Entsprechend benötigt es neben der alleinigen anatomischen 

Beschreibung von Formveränderungen an der Wirbelsäule stets die Beurteilung der 

normalen Wirbelsäulenfunktion sowie assoziierter Funktionseinschränkungen um eine 

Aussage über den Einfluss auf unseren Alltag, Pathomorphologie sowie 

Versorgungsstrategien zu liefern. Daher stellt die Beurteilung der Funktion der 

Lendenwirbelsäule sowie des lumbo-sacralen Übergangs durch klinische und nicht-

invasive Messverfahren (Arbeit 1 + Arbeit 2) in gesunden sowie Rückenschmerz-

Kohorten den Grundstein dieser Arbeit dar. Darauf aufbauend erfolgt die Evaluation 

des Einflusses von anatomischen Variationen des lumbo-sacralen Übergangs auf die 

Rückenfunktion (Arbeit 3). Aus der Funktionsveränderung resultierende 

Adaptationsprozesse des Bewegungsapparates werden erfasst (Arbeit 4) und 

konsekutive Therapieimplikationen dargelegt (Arbeit 5) (Abbildung 3).  
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Abbildung 3 Übersicht der Zielsetzung der Arbeit 

 

 

Bildquelle: Abbildung selbstständig erstellt. 

 

1.5.1 Beurteilung der Erfassung der Funktion der Lendenwirbelsäule und des spino-

pelvinen Übergangs 

 

Als Fundament jeder ärztlichen Behandlung gilt, wie bereits von Hippokrates von Kos 

praktiziert, die körperliche Untersuchung, um Funktionsdefizite und Symptome zu 

erkennen, die einer Therapie bedürfen und zugänglich sind [85]. Die klinische 

Untersuchung der Wirbelsäule umfasst neben der neurologischen Prüfung, der 

Schmerzprovokationsprüfung und der Haltungsbeurteilung eine Bewegungsprüfung 

zur Beurteilung der dynamischen Wirbelsäulenfunktion. Für die Bewegungsprüfung 

haben sich vereinfachende Hilfsparameter wie der Finger-Boden-Abstand etabliert. Ob 

dieser jedoch einen validen Parameter zur Beurteilung der lumbalen Beweglichkeit 

sowie der Hüftbewegung in Patientinnen und Patienten mit und ohne chronische 

Rückenschmerzen darstellt wurde in Arbeit 1 evaluiert. 

1. Arbeit: “Is finger-floor distance a valid parameter for the assessment of lumbar 

flexion? An analysis of 523 participants“ 

Rückenfunktion

Erfassung der 
Rückenfunktion 

Einfluss von 
LSTV

Validität 
klinische 

Untersuchung
Arbeit 1

Nicht-invasive
Messmethoden

Arbeit 2

Arbeit 3

Muskuläre 
Adaptationen

Arbeit 4

Versorgungs-
strategien
Arbeit 5
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Nicht-invasive objektivierbare Messinstrumente für die Beurteilung der Rückenfunktion 

können die Genauigkeit und Aussagekraft der klinischen Untersuchung erweitern. 

Diese weisen mitunter eine hohe Reliabilität und Validität auf. Bei zuvor postuliertem 

Zusammenhang zwischen Form und Funktion der Wirbelsäule stellt jedoch eine 

intermodale Vergleichbarkeit der Messwerte der Wirbelsäulenfunktion für eine 

konklusive Aussage bei Form- oder Funktionsänderungen ein maßgebliches Kriterium 

dar, bei der Anwendung unterschiedlicher Messinstrumente. In Arbeit 2 wird deshalb 

die Frage beurteilt: Sind die resultierenden Messergebnisse von ausgewählten nicht-

invasiven Messmethoden miteinander vergleichbar und damit die nicht-invasiven 

Messverfahren in der longitudinalen Verlaufsbeurteilung miteinander kompatibel? 

2. Arbeit: “Comparison of three validated systems to analyse spinal shape and 

motion” 

 

1.5.2 Einfluss von lumbo-sacralen Übergangsstörungen auf die Rückenfunktion und 

muskuläre Adaptation 

 

Neben erworbenen anatomischen Veränderungen, die aus einer Überlastung 

resultieren, bestehen kongenitale Variationen, die reziprok die Rückenfunktion 

beeinflussen. Die in dieser Arbeit behandelte Veränderung des lumbo-sacralen 

Übergangs stellt eine entsprechende kongenitale Variation dar. Arbeit 3 beurteiltet 

den Zusammenhang zwischen der lumbo-sacralen Übergangsstörung mit 

Funktionseinschränkungen sowie Kompensationsmechanismen in angrenzenden 

Segmenten und beantwortet die Frage: Inwieweit resultiert eine kranial 

kompensatorische Mehrbeweglichkeit aus lumbo-sacralen Übergangsstörungen und 

welchen Einfluss haben diese auf die Gesamtfunktion der lumbalen Wirbelsäule? 

3. Arbeit: “Lumbosacral transitional vertebrae alter the distribution of lumbar 

mobility-Preliminary results of a radiographic evaluation” 

Einhergehend mit Veränderungen der Rückenfunktion resultieren muskuläre 

Adaptationen. Diese ermöglichen bei spezifischen Degenerationsmustern die 

Möglichkeit einer zielgerichteten Intervention mittels funktioneller Beanspruchung, die 

konsekutiv eine Veränderung der muskulären Morphologie herbeiführen können im 

Sinne einer konservativen Therapie [86]. Entsprechend beurteilt Arbeit 4 die Frage:  

Resultiert in Patientinnen und Patienten mit lumbo-sacralen Übergangsstörungen 
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einhergehend mit Veränderungen der knöchernen Anatomie sowie der 

Rückenfunktion ebenso eine Adaptation der Muskulatur?  

4. Arbeit: “Musculature adaption in patients with lumbosacral transitional 

vertebrae: a matched-pair analysis of 46 patients.” 

 

1.5.3 Besonderheiten von Versorgungsstrategien des spino-pelvinen Übergangs bei 

lumbo-sacralen Übergangsstörungen 

 

Mit anatomischen und Funktionsveränderungen des lumbo-sacralen Übergangs ist 

eine höhere Rate an Wirbelsäulendegenerationen und lumbalen Schmerzen assoziiert 

[51, 66], sodass operative Versorgungsformen bei fehlgeschlagener konservativer 

Therapie zu erwägen sind. Um das Risiko eines Implantatversagens oder 

Schraubenausrisses multisegmentaler Spondylodesen aufgrund der reduzierten 

Knochendichte des Kreuzbeines sowie eines langen Hebelarms multisegmentaler 

Spondylodesen zu reduzieren wird häufig die Verankerung langstreckiger 

Spondylodesen mittels S2-Ala-Ilium Schrauben gewählt [87, 88]. Diese weisen 

gegenüber Iliumschrauben den Vorteil auf, dass diese ohne Verwendung von 

Konnektoren an das Implantat System gekoppelt werden können und eine größere 

Weichgewebsdeckung besteht [89]. Zudem weisen sie eine höhere mechanische 

Stabilität durch die Verankerung in drei Knochenkortikalis-Schichten gegenüber der 

Iliumschraube, die lediglich eine Kortikalis fasst auf [90].  Gleichsam wie für die 

retroperitonealen Zugangswege [91] stellt die veränderte Gefäßanatomie [92] sowie 

die veränderte Beckengeometrie [93] einhergehend mit lumbo-sacralen 

Übergangsstörungen jedoch ein etwaiges Risiko bei der spino-pelvinen Verankerung 

mittels S2-Ala- sowie S2-Ala-Ilium Schrauben dar. Dementsprechend wird in Arbeit 5 

die Frage diskutiert, ob und wie ebenso in Patientinnen und Patienten mit lumbo-

sacralen Übergangsstörungen spino-pelvine Verankerungsmöglichkeiten mit 

geringstem Risiko für eine neuro-vaskuläre Schädigung durch die 

Schraubenpositionierung durchführbar sind. 

5. Arbeit: “Safe Zones for Spinopelvic Screws in Patients With Lumbosacral 

Transitional Vertebra”  
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2. Ergebnisse 
 

2.1 Validität klinischer Untersuchungsmethoden für die Rückenfunktion 

 

Becker, Schömig, Cordes LM, Duda GN, Pumberger M, Schmidt H 

Finger-Floor Distance is not a Valid Parameter for the Assess-ment of Lumbar Mobility. 

XXX 

 

Die Beurteilung der Rückenfunktion sowie der endgradigen Bewegungsfähigkeit stellt 

eine der maßgeblichen Säulen in der Therapieplanung sowie longitudinalen 

Untersuchung von Patientinnen und Patienten mit Formvariationen sowie 

Rückenbeschwerden dar [77]. Hierbei haben sich historisch Hilfsparameter wie der 

Finger-Boden-Abstand aufgrund einer hohen Reliabilität und einfachen 

Durchführbarkeit etabliert [94, 95]. Das Ziel der Arbeit war die Untersuchung der 

Validität des Finger-Boden-Abstands für die Beurteilung der lumbalen Mobilität in 

Patientinnen und Patienten mit chronischen Rückenschmerzen gegenüber einem 

asymptomatischen Kollektiv. 

Im Rahmen dieser Arbeit wurde von 523 Probandinnen und Probanden (167 

chronische Rückenschmerzen, 327 asymptomatisch) mittels des Epionic SPINE 

Systems die lumbale sowie pelvine Bewegung unter maximaler Rumpfbeugung sowie 

in einer Subkohorte von 12 Probandinnen und Probanden die graduelle 

Rumpfbeugung gegenüber dem Finger-Boden-Abstand evaluiert. Epionics SPINE 

besteht dabei aus zwei Dehnungsmessstreifen, die paravertebral mittels 

Hohlkammerpflaster auf die Haut appliziert werden und durch 12 Messsegmente die 

lumbale und die partielle thorakale Form und Bewegung sowie Formveränderungen in 

Alltagsbedingungen erfassen können. Für die Beurteilung der Beckenkippung weisen 

sie zudem zwei Akzelerometer auf, welche auf die Haut über der Spina iliaca posterior 

superior appliziert werden. 

Der Finger-Boden-Abstand zeigte zu der lumbalen Flexion eine schwache Korrelation 

(p<0,001, r=-0,442), zur Hüftbeugung eine moderate (p<0,001, r=-0,548). In der 

Subkohorte von zwölf Probandinnen und Probanden zeigte die graduelle 

Rumpfbeugung eine starke Korrelation des Finger-Boden-Abstands mit der 

Becker L, Schömig F, Cordes LM, Duda GN, Pumberger M, Schmidt H 

Finger-Floor Distance is not a Valid Parameter for the Assessment of 
Lumbar Mobility. 

Diagnostics (Basel). 2023 Feb 8;13(4):638. 
DOI: 10.3390/diagnostics13040638 

https://doi.org/10.3390/diagnostics13040638
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Hüftbeugung (p<0,001, r=-0,895) und eine mäßige mit der lumbalen Flexion (p<0,001, 

r=-0,602). 

Entsprechend können Unterschiede im Finger-Boden-Abstand in der longitudinalen 

Untersuchung eines individuellen Patienten, eine gleichbleibende Hüftfunktion 

vorausgesetzt, möglicherweise auf Unterschiede in der lumbalen Flexibilität 

zurückgeführt werden. Die absoluten Werte des Finger-Boden-Abstands eignen sich 

jedoch nicht als interindividuelles Maß für einen Vergleich der lumbalen Beweglichkeit. 
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2.2 Vergleichbarkeit der Analyse der Rückenform und -funktion durch drei validierte 

nicht-invasive Messinstrumente 

 

Becker, Schömig, Cordes LM, Duda GN, Pumberger M, Schmidt H 

Finger-Floor Distance is not a Valid Parameter for the Assess-ment of Lumbar Mobility. 

XXX 

 

Aufgrund der in Arbeit 1 gezeigten eingeschränkten interindividuellen Validität der 

klinischen Beurteilung der Rückenfunktion durch die klinische Testung gewinnen für 

die Beurteilung der Wirbelsäulenform und -beweglichkeit objektive, nicht-invasive 

Messverfahren zunehmend an Bedeutung. Auch wenn die jeweiligen Methoden eine 

hohe Messreliabilität aufweisen, ist jedoch die Vergleichbarkeit der Messwerte 

untereinander und damit die Kompatibilität der Messverfahren im longitudinalen 

Verlauf bislang unzureichend beschrieben. 

Drei nicht-invasive Messinstrumente wurden miteinander verglichen: Idiag M360, 

Rasterstereographie und Epionics SPINE. Die Idiag M360 erfasst die Rückenform 

durch das Abfahren der Processi spinosi vom 7. Halswirbel bis zum 2. Sacralwirbel. 

Dabei wird die Länge der Gesamtstrecke sowie die Rückenform durch drei 

Lagesensoren erfasst. Dies ermöglicht Bewegungsanalysen durch die Beurteilung von 

Endpositionen und somit Bewegungsumfängen. Die Rasterstereographie ermöglich 

die digitale Formerfassung der Wirbelsäule im aufrechten Stand durch die Projektion 

von Lichtstreifen auf den Rücken und eine anschließende digitale Aufarbeitung der 

Linien, diese ist insbesondere in der Verlaufsbeurteilung von Patientinnen und 

Patienten mit Skoliose bereits klinisch etabliert [96]. Die Messmethode von Epionics 

SPINE ist im vorherigen Abschnitt erläutert. Dreißig Probandinnen und Probanden (15 

weiblich / 15 männlich) wurden mit jedem der drei Systeme untersucht. Dabei wurden 

die Lendenlordose, die Brustkyphose und der Bewegungsumfang der Wirbelsäule in 

der Sagittalebene analysiert. 

Die Lendenlordose unterschied sich signifikant (p<0,001) zwischen den Messgeräten, 

zeigte jedoch eine signifikante Korrelation untereinander (Pearson's r 0,5 – 0,6). Bei 

der thorakalen Kyphose wurden keine signifikanten Unterschiede in der Rückenform 

sowie eine hohe Korrelation (r=0,78) zwischen Idiag M360 und der 

Dreischarf B, Koch E, Dreischarf M, Schmidt H, Pumberger M, Becker L  

Comparison of three validated systems to analyze spinal shape and 
motion. 

Sci Rep. 2022 Jun 17;12(1):10222.  
DOI: 10.1038/s41598-022-13891-x 

https://doi.org/10.1038/s41598-022-13891-x
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Rasterstereographie nachgewiesen. In der Beurteilung der lumbalen Bewegung 

unterschieden sich die Messinstrumente signifikant voneinander und korrelierten nur 

mäßig zwischen Idiag M360 und Epionics SPINE (r=0,47). 

Obwohl die verschiedenen Messinstrumente miteinander mäßig bis hoch korrelierende 

Werte für die lumbale Lordose sowie die lumbale Beweglichkeit aufweisen, ist ihre 

absolute Übereinstimmung begrenzt. Dies könnte auf Unterschiede in der Definition 

der lumbalen Lordose, dem Messort oder Messmethoden (statische vs. dynamische 

Messungen) beruhen. Daher sollte für die longitudinale Beurteilung des Rückenprofils 

ein intermodaler Vergleich von Werten zwischen verschiedenen nicht-invasiven 

Geräten vermieden werden.  
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2.3 Einfluss von lumbo-sacralen Übergangsstörungen auf die Rückenfunktion  

 

Becker, Schömig, Cordes LM, Duda GN, Pumberger M, Schmidt H 

Finger-Floor Distance is not a Valid Parameter for the Assess-ment of Lumbar Mobility. 

XXX 

 

Die Rückenfunktion wird sowohl durch Degeneration als auch Formveränderungen 

beeinflusst [97-101]. Lumbo-sacrale Übergangsstörungen sind mit einer erhöhten 

Degenerationshäufigkeit im kranialen Nachbarsegment verbunden [52, 66]. 

Hypermobilität und damit einhergehende erhöhte Belastungen werden als mögliche 

Ursache für die segmentale Degeneration diskutiert.  

In einer retrospektiven nach Alter und Geschlecht gematchten Analyse beurteilten wir 

daher die lumbale sowie segmentale Bewegung von 17 Patientinnen und Patienten 

mit lumbo-sacraler Übergangsstörung gegenüber einem Kontrollkollektiv anhand von 

Flexions- sowie Extensionsaufnahmen der Lendenwirbelsäule. Dabei wurden die 

Bewegung der lumbalen Lordose, der Segmentwinkel sowie der Bandscheibenwinkel 

aller lumbalen Segmente bestimmt.  

Patientinnen und Patienten mit lumbo-sacraler Übergangsstörung wiesen keine 

signifikant verringerte Bewegung der Gesamtlendenwirbelsäule auf (p=0,065). Lumbo-

sacrale Übergangsstörungen verringerten die segmentale Bewegung im 

Übergangssegment jedoch signifikant (p=0,003). Die Verteilung der lumbalen 

Bewegung unterschied sich signifikant: während die relative Bewegung im 

Übergangssegment vermindert war (p=0,002), war sie im kranialen Anschlusssegment 

signifikant erhöht (p=0,007). 

Patientinnen und Patienten mit lumbo-sacraler Übergangsstörung zeigen in Flexions- 

und Extensions-Röntgenaufnahmen eine reduzierte Bewegung im Übergangssegment 

und eine signifikant erhöhte Bewegungsverteilung auf das kraniale Nachbarsegment. 

Der erhöhte Anteil der Mobilität im kranialen Nachbarsegment trägt möglicherweise zu 

höheren Degenerationsraten innerhalb des Segments bei.  

Becker L, Schönnagel L, Mihalache TV, Haffer H, Schömig F, Schmidt H, Pumberger M 

Lumbosacral transitional vertebrae alter the distribution of lumbar mobility-
Preliminary results of a radiographic evaluation. 

PLoS One. 2022 Sep 29;17(9):e0274581.  
DOI: 10.1371/journal.pone.0274581 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0274581
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2.4 Anpassungen der Rumpfmuskulatur auf lumbo-sacrale Übergangsstörungen 

 

Becker, Schömig, Cordes LM, Duda GN, Pumberger M, Schmidt H 

Finger-Floor Distance is not a Valid Parameter for the Assess-ment of Lumbar Mobility. 

XXX 

 

Lumbo-sacrale Übergangsstörungen führen zu einer Veränderung der knöchernen 

Anatomie [93] sowie zu einer lumbalen Funktionsveränderung wie in Arbeit 3 gezeigt 

wurde. Die Adaptationsvorgänge auf den Bewegungsapparat aus lumbo-sacralen 

Übergangsstörungen zu detektieren war das Ziel dieser Arbeit. 

In dieser Arbeit wurde anhand von CT-Schnittbildgebung von 46 Patientinnen und 

Patienten mit lumbo-sacraler Übergangsstörung insa einer retrospektiven matched-

pair analyse nach Alter und Geschlecht die Muskelquerschnittsfläche, das 

Muskelvolumen sowie die Muskeldegeneration bestimmt. 

Patientinnen und Patienten mit lumbo-sacraler Übergangsstörung zeigten ein 

signifikant reduziertes Volumen der paraspinalen- und Rumpfmuskulatur verglichen 

mit der Kontrollgruppe (p<0,001). Sie wiesen einen signifikant höheren 

Degenerationsgrad in allen untersuchten Muskeln auf (M. psoas p<0,040, M. 

quadratus lumborum p<0,001, paravertebrale Muskeln p=0,011, M. rectus abdominis 

p<0,001, M. obliquus abdominis p<0,001). Ebenso zeigte sich eine signifikant negative 

Korrelation zwischen dem Ausprägungsgrad der lumbo-sacralen Übergangsstörung 

sowie dem Muskelvolumen (p=0,001; r=-0,227). 

Lumbo-sacrale Übergangsstörungen sind mit einer Verringerung des Muskelvolumens 

und einer Zunahme der Muskeldegeneration sowohl der Lenden- als auch der 

Rumpfmuskulatur verbunden. Dies resultiert möglicherweise aus einer reduzierten 

Mobilität im Übergangssegment sowie die sich kranial anschließende 

kompensatorische relative Hypermobilität. 

 

  

Becker L, Ziegeler K, Diekhoff T, Palmowski Y, Pumberger M, Schömig F 

Musculature adaption in patients with lumbosacral transitional vertebrae: a 
matched-pair analysis of 46 patients. 

Skeletal Radiol. 2021 Aug;50(8):1697-1704. 
DOI: 10.1007/s00256-021-03722-x 

https://doi.org/10.1007/s00256-021-03722-x
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2.5 Einfluss lumbo-sacraler Übergangsstörungen auf die spino-pelvine Verankerung 

 

Becker, Schömig, Cordes LM, Duda GN, Pumberger M, Schmidt H 

Finger-Floor Distance is not a Valid Parameter for the Assess-ment of Lumbar Mobility. 

XXX 

 

Der Einfluss der lumbo-sacralen Übergangsstörung auf Therapiekonzepte geht jedoch 

über die in Arbeit 3 und Arbeit 4 gezeigten Auswirkungen auf die Bewegungsfunktion 

und Muskeladaptationen mit Implikationen für die konservative Therapie hinaus, es 

resultieren ebenso Besonderheiten für die operative Therapie. Durch eine 

Veränderung der knöchernen Anatomie des Beckens sowie der neuro-vaskulären 

Strukturen im Rahmen von lumbo-sacralen Übergangsstörungen resultieren Risiken 

bei der spino-pelvinen Verankerung bei fehlender Anpassung der 

Schraubentrajektorien [92, 93, 102]. 

Es wurde daher retrospektiv die Sicherheit verschiedener Schraubentrajektorien der 

S1-Pedikel-Schraube (S1PS), der S2-Ala-Schraube (S2AS), der S2-Ala-Ilium-

Schraube (S2AIS) und der Iliumschraube (IS) bei 49 Patientinnen und Patienten mit 

lumbo-sacralen Übergangsstörungen untersucht. 

Wir werteten insgesamt 10.192 Schraubentrajektorien aus. Es traten keine neuro-

vaskulären Komplikationen bei den für die S1PS untersuchten Trajektorien auf. 

Lumbo-sacrale Übergangsstörungen erhöhten das Risiko einer Gefäßverletzung bei 

S2AS-Trajektorien (p=0,001), nicht aber bei S2AIS (p=0,526). 

Die sacrale Verankerung von langen Wirbelsäulenkonstruktionen mit S1PS, S2AS, 

S2AIS und IS ist auch bei Vorhandensein von lumbo-sacralen Übergangsstörungen 

möglich. Bei S2AS zeigte die Trajektorie mit 30° lateraler und 10° kaudaler Angulation 

die geringsten Gefäßverletzungen und die geringste Rate an Verletzungen des 

Iliosacralgelenkes bei Patientinnen und Patienten mit lumbo-sacraler 

Übergangsstörung. S2AIS-Trajektorien mit 40° lateraler und 0° sagittaler Angulation 

minimierten das Risiko schwerer Komplikationen für Patientinnen und Patienten mit 

lumbo-sacralen Übergangsstörungen.  

Becker L, Schömig F, Haffer H, Ziegeler K, Diekhoff T, Pumberger M 

Safe Zones for Spinopelvic Screws in Patients With Lumbosacral Transitional 
Vertebra. 

Global Spine J. 2021 May 28. 
DOI: 10.1177/21925682211019354 

https://doi.org/10.1177/21925682211019354
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Original Article

Safe Zones for Spinopelvic Screws in Patients
W ith Lumbosacral Transitional Vertebra

Luis Becker, MD1 , Friederike Schömig, MD1, Henryk Haffer, MD1,
Katharina Ziegeler, MD2, Torsten Diekhoff, MD2,
and Matthias Pumberger, MD1

Abstract

Study Design: Retrospective matched-pair analysis.

Objectives: Lumbosacral transitional vertebrae (LSTV) have a reported prevalence of 4-36%in the population. The safe zones

for screw placement for spinopelvic fusion in adult spinal deformity surgery for patientswith LSTV have not been described in the

literature. Our study aimed to assess the safety of S1-pedicle screw (S1PS), S2-alar screw (S2AS), S2-alar-iliac screw (S2AIS), and

iliac screw (IS) placement in patients with LSTV.

Methods: Out of the 819 examined patients, 49 patients with LSTV were included in our retrospective analysis with amatched

pair control group. We used the 3-dimensional planning tool mediCAD for screw placement of S1PS, S2AS, S2AIS, ISwith dif-

ferent angles, length and diameters.

Results: We evaluated a total of 10192 screw trajectories. No serious complications occurred due to the trajectories used for

S1PS. LSTV increased the risk of vessel injury for S2AStrajectories (P¼ .001) but not for S2AIS(P¼ .526). Besides thepresence of

an LSTV, the screw trajectory had a major influence on the frequency of serious complications.

Conclusions: Sacral anchoring of long spinal constructions using S1PS, S2AS, S2AISand IS is also possible in the presence of

LSTV. For S2ASthe trajectory with 30 lateral and caudal angulation of 10 showed the least vascular injuriesand the least sacro-

iliac-joint violations in patientswith LSTV. S2AIStrajectorieswith 40 lateral and 0 sagittal angulation reduced the risk of serious

complications in our patients collective with LSTV.

Keywords

LSTV, lumbarization, sacralization, S1-pedicle screw, S2-alar-screw, S2-alar-iliac-screw, iliac-screw, spino-pelvic fixation

Introduction

With areported prevalenceof 4-36% in thegeneral population,

lumbosacral transitional vertebrae (LSTV) are one of the most

common congenital anomaliesof thespine. LSTV isdefined as

either a sacralization of the lowest lumbar segment or a lum-

barization of the superior sacral segment.1,2 In 1984, a radio-

graphic classification system was introduced by Castellvi et al,

defining 4 different types of LSTVs as shown in Figure 1.3

Long spinal fusions are an increasingly common procedure

in the surgical correction of adult spine deformity.4 However,

due to a high degree of mobility of the lumbosacral unit and

intense stress on the sacrum, lumbosacral fusions show a high

rate of pseudarthrosis and revision is indicated in about 25% of

patients.5 In order to prevent implant failure of fusions ending

at S1, extension of the instrumentation to thepelvishasbecome

increasingly common. However, spinopelvic fixation remains

surgically challenging. Even though iliac screws provide bio-

mechanically strong constructs, they may lead to wound dehis-

cence over screw heads or postoperative pain due to screw

prominence, which is why S2-alar (S2AS) and S2-alar-il iac

screws (S2AIS) were introduced.6,7 In contrast to iliac screws
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3. Diskussion 
 

Die vorliegende Arbeit beurteilt klinische (Arbeit 1) und nicht-invasive objektivierbare 

Messverfahren (Arbeit 2) zur Erfassung der Wirbelsäule als Bewegungsorgan sowie 

des Einflusses von lumbo-sacralen Übergangsstörungen auf die Rückenfunktion 

(Arbeit 3) und Anatomie des Bewegungsapparates (Arbeit 4) mit konsekutiven 

Therapieimplikationen (Arbeit 5). Dabei konnte gezeigt werden, dass klinische 

Untersuchungstests anhand des Beispiels des Finger-Boden-Abstands eine nur 

eingeschränkte Validität für die Beurteilung der spino-pelvinen Bewegung aufweisen 

[103]. Demgegenüber lassen sich durch nicht-invasive Messinstrumente wie Epionics 

SPINE, die Rasterstereographie oder der Idiag M360 objektivierbare, 

untersucherunabhängige und valide Werte für die Rückenform und -funktion erheben. 

Jedoch zeigen die Messwerte der Einzelinstrumente signifikante Differenzen im 

intermodalen Vergleich, sodass für longitudinale Funktionsbeurteilungen lediglich ein 

Einzelmessinstrument verwendet werden sollte [104]. Die Beurteilung der 

Rückenfunktion stellt durch die gegenseitige Beeinflussung von Form und Funktion 

einen relevanten Parameter für die Planung konservativer und operativer 

Therapieverfahren dar und ist maßgeblich in der pathophysiologischen Einschätzung 

von Wirbelsäulenerkrankungen. So zeigt sich auch für lumbo-sacrale 

Übergangsstörungen ein Einfluss auf die Bewegung mit einer verringerten Mobilität 

des Übergangssegments sowie einer relativ vermehrten Bewegung im kranialen 

Anschlusssegment, das von einer erhöhten Rate an Degenerationen betroffen ist [51, 

66, 101]. Diese Funktionsveränderungen spiegeln sich in muskulären Adaptationen 

mit einem reduzierten Volumen der Rumpfmuskulatur sowie einem höheren 

Degenerationsgrad der Muskulatur wider [105]. Einhergehend mit den Einflüssen auf 

den Bewegungsapparat, ossären Unterschieden sowie der neurovaskulären Anatomie 

ergeben sich Besonderheiten für die Notwendigkeit der operativen Zugangswege 

sowie der Schraubenplatzierung im Rahmen der spino-pelvinen Verankerung. Hierbei 

zeigt sich, dass die Verwendung von S2-Ala-Ilium Schrauben auch bei Vorhandensein 

einer lumbo-sacralen Übergangsstörung ein sicheres Verfahren darstellen kann [106]. 

Jedoch haben lumbo-sacrale Übergangsstörungen nicht nur einen lokalen Einfluss auf 

den Bewegungsapparat, vielmehr resultieren ebenso Adaptionen der Partner in 

beteiligten Bewegungsketten. Dabei zeigt sich ein Einfluss auf die Beckenkonfiguration 

[93] sowie auf die acetabuläre Orientierung [65, 107]. 
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3.1 Interaktion von Rückenform und -funktion  

 

Die Wirbelsäule des Menschen ist ein Paradebeispiel des Einflusses der Funktion auf 

die Wirbelsäulenform. Während Neugeborene das Licht der Welt mit einer nahezu 

geraden Wirbelsäule erblicken, entwickelt sich die Lordose der HWS im Rahmen des 

Anhebens des Kopfes. Mit einer zunehmenden Vertikalisierung des Lebensstils bildet 

sich zunehmend unsere doppelt S-förmige Wirbelsäule aus [20]. Durch stetige 

Bewegung und Belastung sowie Alterung resultiert eine im Alter zunehmende 

Degeneration der Wirbelsäule. Diese geht häufig mit einer lumbalen Abflachung und 

thorakalen Hyperkyphosierung sowie einer Reduktion der zervikalen Lordose einher 

und wird zur Aufrechterhaltung der sagittalen Balancierung durch eine pelvine 

Retroversion kompensiert [108]. Gleichsam ist jedoch eine relevante 

Formveränderungen wie beispielsweise durch Verknöcherungen bei der Spondylitis 

ankylosans mit einem maßgeblichen Verlust der dynamischen Funktion des 

Achsskeletts assoziiert [109]. 

Trotz des Wissens über den engen Zusammenhang zwischen Form und Funktion 

sowie der Adaptationsprinzipien des Bewegungsapparates gegenüber einwirkenden 

Belastungen stellt für die operative Wirbelsäulentherapie ein maßgebliches Kriterium 

vor allem die Wiederherstellung der Wirbelsäulenform dar. Hierfür wurden im 

Speziellen für Deformitätenkorrekturen klare Zielvorgaben für das Sagittal- sowie 

Frontalprofil beispielsweise durch den ‚Global Alignment and Proportion (GAP) Score‘ 

definiert [110]. Jedoch zeigt die Literatur, dass trotz korrekter Wiederherstellung der 

Form in einem Drittel der Fälle eine radiologisch ersichtliche Implantat-assoziierte 

Komplikation durch Stabbrüche, Lockerungen oder kraniale Anschlussfrakturen mit 

einer proximalen junktionalen Kyphosierung im Rahmen von langstreckigen 

Spondylodesen im Rahmen der adulten Deformitätenkorrekturen resultiert [111]. 

Ebenso stellt die relevante Rate an Anschlussdegenerationen bei Spondylodesen für 

die Wirbelsäulenchirurgie nach wie vor eine Herausforderung dar. Dabei treten 

entsprechende Komplikationen trotz Wiederherstellung der anvisierten 

Wirbelsäulenform auf [112]. Neben biologischen Faktoren und natürlichen 

Degenerationsprozessen wird die Funktionsveränderung mit einer kompensatorisch 

vermehrten Belastung der angrenzenden Strukturen als ursächlich für die dargelegten 

Komplikationen diskutiert [113]. Jedoch findet weder die präoperative- ebenso wenig 

wie die postoperative spino-pelvine dynamische Funktion in entsprechenden 
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Korrekturformeln des Achsskelettes einen Einfluss, obwohl diese möglicherweise als 

relevanter Parameter für die resultierende Beanspruchung zu betrachten ist.  

Demgegenüber zeigt eine rezente Arbeit, dass durch die Analyse der Alltagshaltung 

und Bewegung wesentliche Erkenntnisse auf den Krankheitsprogress von 

neuromuskulären Erkrankungen mit Wirbelsäulenbeteiligung prognostiziert werden 

können [114]. Entsprechend sollte perspektivisch nicht nur die morphologische 

Erfassung einer Pathologie, sondern vielmehr eine Einordnung des Einflusses auf die 

wechselseitige Interaktion von Form und Funktion des Achsskelettes sowie der 

involvierten Bewegungsketten erfolgen. 

Derart detaillierte Aussagen können aus klinischen Untersuchungstest wie dem 

Finger-Boden-Abstand aufgrund der punktuellen Erhebung nicht gewonnen werden. 

Zudem weisen diese aufgrund des Einbezugs von Bewegungsketten sowie 

anthropometrischer Differenzen nur eine eingeschränkte Aussage über die lumbale 

Mobilität auf. Insbesondere sollten interindividuelle Vergleiche der endgradigen Werte 

zur Beurteilung der Rückenfunktion vermieden werden. In der personenindividuellen 

Betrachtung ermöglicht der Parameter jedoch – die konstante Hüftfunktion über den 

longitudinalen Beurteilungszeitraum vorausgesetzt – aufgrund der gleichbleibenden 

maßgeblichen anthropometrischen Daten eine Aussage über Veränderungen in der 

Rückenbeweglichkeit und ist damit in der orientierenden Verlaufsbeurteilung ein 

einfach zu erhebender Parameter [103].  

Neben der klinischen Untersuchung treten zunehmend Messinstrumente zur nicht-

invasiven Beurteilung der Rückenform auf den Markt um bei seriellen Untersuchungen 

resultierende Röntgenbilder mit kumulativer Strahlenbelastung von Patientinnen und 

Patienten, die sich einer längerfristigen Therapie aufgrund von 

Wirbelsäulenbeschwerden unterziehen zu vermeiden und objektivierbare 

untersucherunabhängige Aussagen über die Rückenform und -beweglichkeit zu 

erhalten. Exemplarisch seien hierfür neben den bereits erläuterten und zu Teilen für 

den klinischen Gebrauch validierten  und zugelassenen Messgeräten Idiag M360 

[115], Epionics SPINE [116] sowie der Rastersterography [117] die vorwiegend im 

Forschungskontext benutzten Instrumente Vicon [118], Zebris [119], 3D 

SpineMoveGuard [120], X-Sens sensors [121] oder Arbeitsplatz bezogene 

Erfassungsinstrumente wie der Lumbar Motion Monitor [122] oder das CUELA System 

[123] genannt. Jedoch beruhen unterschiedliche Messinstrumente auf verschiedenen 
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Definitionen der lumbalen Lordose, erfassen die Rückenform nicht konsistent im 

Bereich der Processi spinosi sondern teils ebenso paravertebral und beruhen auf 

optischen, mechano-sensitiven oder Lagesensoren. Entsprechend zeigen sich trotz 

jeweilig nachgewiesener Reliabilität und Validität von Messinstrumenten gegenüber 

dem Goldstandard, der röntgenologischen Bildgebung nur eine ungenügende 

Vergleichbarkeit in den absoluten Werten für die lumbale Form und Mobilität 

untereinander, sodass verlässliche Aussagen für longitudinale Untersuchungen nur 

bei Verwendung des gleichen Messinstruments zu treffen sind [104]. Ein relevanter 

Vorteil der nicht-invasiven Messinstrumente wie Epionics SPINE ist dabei, dass ohne 

Exposition von ionisierender Strahlung dynamische Prozesse als solche und nicht nur 

mittels Einzelaufnahmen im Vergleich zur Röntgendiagnostik beurteilbar gemacht 

werden und damit Alltagsbelastungen außerhalb artifizieller Untersuchungen 

aufzeigen können [116]. 

 

3.2 Einflussfaktoren auf die Dynamik und Statik des Achsskelettes 

 

Faktoren, für die ein Einfluss auf die Rückenform und -funktion diskutiert wird, 

entstammen unterschiedlichster Dimensionen. Neben Faktoren wie degenerativen 

Veränderungen der Wirbelsäule [124] nehmen anatomische Variationen wie lumbo-

sacrale Übergangsstörungen [101], Spondylolisthesen [125] oder die idiopathische 

Skoliose Einfluss [126]. Jedoch werden neben den greifbaren und objektivierbaren 

Formveränderungen auch Alterationen mit multimodaler Ursache unter Einbezug 

psycho-sozialer Faktoren wie der chronische Rückenschmerz in der Beeinflussung der 

Rückenform und -funktion kontrovers diskutiert.  

Während für die Rückenform einerseits ein Zusammenhang zwischen einer 

reduzierten lumbalen Lordose sowie Rückenschmerzen berichtet wird [24, 127, 128], 

zeigen andere Übersichtsarbeiten keinen signifikanten Zusammenhang des 

Sagittalprofils der lumbalen Lordose gegenüber Rückenschmerzen auf [129, 130]. 

Ebenso besteht über die Interaktion der lumbalen Beweglichkeit gegenüber 

Rückenschmerzen kein Konsens, was möglicherweise aus der großen Heterogenität 

der Studien resultiert, die Patientinnen und Patienten mit spezifischen und 

unspezifischen Rückenschmerzen, unterschiedlichem Chronifizierungsgrad, 

Messmethoden der lumbalen Bewegung, Begleiterkrankungen und Altersstrukturen 
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einschließen [129, 131-134]. Dies wird eindrucksvoll durch die berichteten Differenzen 

für Normwerte der lumbalen Flexionsfähigkeit in der Übersichtsarbeit von Laird et al. 

mit Unterschieden in den gesunden Kontrollkohorten der eingeschlossenen Arbeiten 

von bis zu 70° unterstrichen [129]. Gegenüber der sehr heterogenen Datenlage 

multidimensionaler Symptomkomplexe lässt sich die anatomische Variation leichter 

fassen und in ihrem Einfluss auf die Wirbelsäule beschreiben. 

 

3.3 Die lumbo-sacrale Übergangsstörung als Einflussfaktor auf Form und Funktion 

  

Patientinnen und Patienten mit lumbo-sacralen Übergangsstörungen sind ein 

Kollektiv, das sich häufig bereits in jüngerem Alter mit chronischen Rückenschmerzen 

ärztlich vorstellt [135] und signifikant häufiger Degenerationen der kranial 

angrenzenden Segmente wie Bandscheibendegenerationen, 

Facettengelenksarthrosen oder Spinalkanalstenosen aufweisen [51, 66]. Das gehäufte 

Auftreten tieflumbaler Schmerzen im jungen adulten Alter mit einer etwaigen 

zusätzlichen radikulären Schmerzkomponente wird unter dem Bertolotti‘s Syndrom 

subsumiert [58, 135]. Dies wird deutlich durch die höheren Prävalenzraten von lumbo-

sacralen Übergangsstörungen in Kohortenstudien, bei welchen Patientinnen und 

Patienten mit Rückenschmerzen betrachtet werden, gegenüber Kollektiven welche 

eine Bildgebung aufgrund nicht-orthopädischer Ursachen erhalten haben und die 

lumbo-sacrale Übergangsstörung einen asymptomatischen akzidentiellen Befund 

darstellen [136]. Die zu erhebende Prävalenz der lumbo-sacralen Übergangsstörung 

variiert dementsprechend je nach ausgewähltem Patientenkollektiv und zeigt zudem 

aufgrund genetischer Veranlagung regionale Unterschiede in der Prävalenz [49, 66, 

93, 136, 137]. Dabei wird in großen Kohortenstudien eine Prävalenz von 9,9 bis 29 % 

berichtet [48-51, 66]. Als für den mit  lumbo-sacralen Übergangsstörungen assoziierten 

Rückenschmerz [114] ursächlich wird einerseits eine vermehrte Degeneration des 

kranial angrenzenden Segments zur lumbo-sacralen Übergangsstörung erachtet. 

Dabei wird In der Literatur übereinstimmend eine vermehrte 

Bandscheibendegeneration [51, 52, 66, 138-140] sowie eine höhere Prävalenz von 

Facettengelenksdegenerationen und Neuroforamenstenosen im kranial 

angrenzenden Segment berichtet [66, 141]. Dies resultiert möglicherweise durch eine 

veränderte Belastung des kranial an die lumbo-sacrale Übergangsstörung 
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angrenzenden Segments. Durch in-vitro sowie in-silico Arbeiten konnte bereits gezeigt 

werden, dass lumbo-sacrale Übergangsstörungen mit einer Reduktion der 

Beweglichkeit des Übergangssegmentes einhergehen. Hierbei identifiziert eine in-vitro 

Arbeiten für asymmetrische Übergangsstörungen einen Einfluss auf die 

Segmentbelastung des Anschlusssegments mit vermehrter unilateraler Belastung 

sowie Torsionsbewegungen als mögliche Ursache [142, 143]. In Arbeit 3 konnte in-

vivo gezeigt werden, dass durch die lumbo-sacrale Übergangsstörung eine 

Minderbeweglichkeit im Übergangssegment resultiert sowie eine kompensatorische 

relative Mehrbeweglichkeit im Bereich des kranial angrenzenden Segments [101]. 

Ebenso wie in unserer Arbeit zeigen Verhaegen et al. jedoch keine signifikanten 

Unterschiede in der lumbalen Lordose im aufrechten Stand sowie in der lumbalen 

Gesamtbewegung [101, 144].  

Diese funktionellen Adaptionen gehen ebenso mit einer Veränderung der knöchernen 

sowie Weichgewebsanatomie einher. Durch Aihara et al. wurde für die lumbo-sacrale 

Übergangsstörung ein ausgedünntes Ligamentum iliolumbale in einer Kadaverstudie 

gegenüber einem Kollektiv ohne Übergangsanomalie detektiert [140]. In Arbeit 4 

konnte gezeigt werden, dass lumbo-sacrale Übergangsstörungen zudem mit einer 

reduzierten Muskelquerschnittsfläche sowie einem reduzierten Volumen und einem 

höheren Grad an Muskeldegeneration sowohl der paraspinalen Muskulatur als auch 

der ventralen Rumpfmuskulatur vergesellschaftet sind. Mit einem zunehmenden 

Ausprägungsgrad der lumbo-sacralen Übergangsstörung resultiert ein reduziertes 

Muskelvolumen sowie ein höherer Verfettungsgrad der Muskulatur [105]. Dabei geht 

der Einfluss von lumbo-sacralen Übergangsstörungen auf die Wirbelsäulenfunktion 

über die in in-vitro und in-silico Studien gezeigten Effekte auf das Übergangssegment 

hinaus [142, 143]. Die lumbo-sacrale Übergangsstörung beeinflusst die lumbale 

Bewegungsfunktion und ist mit relevanten anatomischen Veränderungen des 

Bewegungsapparates sowie des umgebenden Weichgewebes assoziiert [93, 101, 

102, 145]. Hierbei sind bezüglich des Bewegungsapparates Adaptationen der 

Muskulatur [105], der knöchernen Anatomie des Os sacrum [146] und des Beckens 

[93, 145], der Hüftgelenke [65] sowie eine hohe Koprävalenz mit der Hüftdysplasie 

[107, 147] zu detektieren. Daneben sind relevante Veränderungen in Zugangswegen 

zur Wirbelsäule durch Verlagerungen der großen Gefäße sowie neuraler Strukturen 

mit lumbo-sacralen Übergangsstörungen vergesellschaftet [102, 145]. Dies 

gemeinsam erfordert eine Adaptation der Versorgungsstrategien an die besonderen 
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funktionellen und anatomischen Verhältnisse bei Patientinnen und Patienten mit 

lumbo-sacralen Übergangsstörungen. 

 

3.4 Einfluss von lumbo-sacralen Übergangsstörungen auf Versorgungsstrategien des 

spino-pelvinen Übergangs 

 

Die Therapie von Patientinnen und Patienten mit tieflumbalen Rückenschmerzen 

sowie etwaiger Radikulärsymptomatik bei lumbo-sacraler Übergangsstörung ist 

aufgrund der unterschiedlichen möglichen zugrundeliegenden Pathomechanismen 

mitunter komplex. Einerseits können Schmerzen aus einer irregulären 

Kraftübertragung, durch die mit dem Ala ossis sacri artikulierenden verbreiterten 

Querfortsätze resultieren und hierbei zu Überlastungssituationen und 

Knochenmarksödemen an den hierfür nicht ausgelegten Pseudarthrosen oder ossären 

Verschmelzungen führen. Ebenso werden Degenerationen im kranialen 

Anschlusssegment mit einer höheren Prävalenz ebenso wie die extraforaminelle 

Kompressionen von Nervenwurzeln durch den dysplastisch verbreiterten Processus 

transversus berichtet [138, 148].  

Aus den unterschiedlichen Pathologien ergeben sich insbesondere für die operative 

Therapie unterschiedliche Versorgungsansätze [149]. Das Repertoire der 

konservativen Therapie umfasst für die erläuterten zugrunde liegenden Ursachen eine 

Belastungsanpassung, die pharmakologische Analgesie, die physikalische Therapie 

sowie die interventionelle Infiltration. Für die konservative Therapie durch 

Physiotherapie und manuelle Therapie wird dabei in Fallberichten von Patientinnen 

und Patienten mit lumbo-sacraler Übergangsstörung von einer Beschwerdebesserung 

berichtet, wobei Arbeiten mit höherem Evidenzlevel fehlen, um klare 

Behandlungsempfehlungen abzuleiten [150-152]. Die interventionelle Therapie 

umfasst die Infiltrationstherapie der Pseudarthrose zu diagnostischen sowie 

therapeutischen Zwecken. Dabei kann die adäquate Schmerzbesserung durch die 

Infiltration im Bereich der Pseudarthrose als hinweisend auf eine Schmerzentstehung 

durch die Pseudartikulation des Processus transversus mit dem Ala ossis sacri 

gewertet werden und damit zur Abgrenzung gegenüber anderweitigen Ursachen wie 

Degenerationen im kranialen Anschlusssegment dienen [150, 153-155]. Aufgrund der 

erfolgreichen Einzelfallberichte sowie Studien mit kleinen Fallzahlen und longitudinaler 
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Observation von Injektionstherapien lumbo-sacraler Übergangsstörung resultiert in der 

Übersichtsarbeit von McGrath et al. eine Empfehlung zur Durchführung, auch wenn 

die Befundbesserung zu Teilen lediglich als transient berichtet wird [156]. Daneben 

wird die Radiofrequenzablation bei erfolgreicher Schmerzreduktion als probate 

Therapie in zwei Einzelfallberichten diskutiert [157, 158]. 

Als operative Therapieansätze bei tieflumbalen Schmerzen werden maßgeblich die 

Dekompression durch Resektion des dysplastischen Processus transversus sowie die 

Fusionsoperation diskutiert. Dabei stehen für die Beurteilung des Therapieerfolges der 

operativen Versorgung lediglich kleine Fallserien, Fallberichte sowie eine Arbeit von 

Ju et al. mit 61 Patientinnen und Patienten zu Verfügung, die Chang et al. in einer 

Übersichtsarbeit mit insgesamt 138 Fällen zusammenfassen [159]. Hierbei zeigen in 

der mindestens sechsmonatigen Nachuntersuchung 118 Patientinnen und Patienten 

nach Resektion des Processus transversus eine exzellente oder gute 

Schmerzbesserung sowie 20 Patientinnen und Patienten ein unbefriedigendes 

Ergebnis [154, 155, 159, 160]. In einer aktuellen Arbeit von Jenkins et al. teilen die 

Autorinnen und Autoren lumbo-sacrale Übergangsstörungen vergleichbar mit der 

Klassifikation von Castellvi in vier Kategorien ein. Hierbei berichten sie für Typ I an 13 

Patientinnen und Patienten, welche eine Lücke zwischen Querfortsatz und Os sacrum 

von weniger als 10 mm jedoch mehr als 2 mm aufweisen, in 85 % eine 

Schmerzreduktion durch die Resektion. Bei Patientinnen und Patienten mit einer 

Distanz von weniger als 2 mm zwischen Querfortsatz und Os sacrum jedoch ohne 

ossäre Verschmelzung zeigt sich die Fusion der alleinigen Dekompression in Bezug 

auf die postoperative Schmerzbesserung überlegen (Dekompression 6/18 deutliche 

Schmerzbesserung, Fusion 13/18 deutliche Schmerzbesserung). Zudem zeigten die 

Patientinnen und Patienten mit alleiniger Dekompression in dieser Gruppe eine 

Revisionsrate von 67 % innerhalb von zwei Jahren. Patientinnen oder Patienten mit 

bilateraler ossärer Fusion (Typ IIIb) wurden in der Arbeit nicht mit einbezogen. 

Patientinnen oder Patienten mit unilateraler Fusion (Typ IIIa und IV) zeigten durch die 

unilaterale Fusionsoperation eine Symptombesserung [161]. Jedoch berichten Jenkins 

et al. sowie Santavirta et al. in den operativ versorgten Patientinnen und Patienten von 

einem gehäuften Auftreten von Degenerationen im kranialen Anschlusssegment an 

die lumbo-sacrale Übergangsstörung [155, 161].  

Entsprechend sollte neben der diagnostischen Infiltrationstherapie die 

Schnittbildgebung mittels MRT oder CT zur Detektion von lumbo-sacralen 
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Übergangsstörungen erfolgen sowie das kraniale Anschlusssegment kritisch auf 

Bandscheiben- oder Facettengelenksdegenerationen vor einer Versorgung evaluiert 

werden, um Revisionsraten zu minimieren. Dabei weist eine Schnittbildgebung sowohl 

mit MRT als auch CT in Bezug auf die korrekte Klassifizierung der Übergangsstörung 

gegenüber der a.-p. Röntgendiagnostik ebenso wie gegenüber der Ferguson-

Aufnahme eine höhere Genauigkeit auf [162, 163]. Für die korrekte Nummerierung der 

Wirbel werden neben dem Goldstandard, der kranio-kaudalen Nummerierung in der 

Wirbelsäulenganzaufnahme verschiedene Landmarken-gestützte Ansätze diskutiert 

[59, 164]. Dies ist insbesondere in der Planung der Durchführung von Eingriffen sowie 

in der reliablen ärztlichen Dokumentation von hoher Bedeutung. Dabei wird 

exemplarisch der Ansatz des iliolumbalen Ligamentes an der Wirbelsäule [165], die 

tieflumbale Konfiguration gegenüber der Neigung des Os sacrum [166, 167] oder 

extraspinale Strukturen wie die Höhe der Aortenbifurkation, der Konfluens der Vena 

cava inferior oder die Nierenarterien herangezogen [168]. 

Lumbo-sacrale Übergangsstörungen werden neben dem Einfluss auf die knöcherne 

Anatomie ebenso von Anpassungen der Weichgewebsanatomie begleitet. Dabei 

werden neben muskulären Adaptionen ebenso Veränderungen der neuro-vaskulären 

Anatomie beschrieben [91, 92, 102]. In einer rezenten Arbeit wurde der Einfluss lumbo-

sacraler Übergangsstörungen sowie die Anzahl der freien Lendenwirbel auf die 

retroperitonealen chirurgischen Zugangswege mittels anteriorer- (ALIF), obliquer- 

(OLIF) sowie lateraler (LLIF) lumbaler intersomatischer Fusion auf Höhe L4/5 evaluiert.  

Dieses Segment ist bei Patientinnen und Patienten mit lumbo-sacraler 

Übergangsstörung in besonderem Maße von Degenerationen betroffen. Dabei zeigt 

sich, dass bei lumbo-sacralen Übergangsstörungen und fünf oder vier freien 

Lendenwirbeln der LLIF-Zugang zum Segment L4/5 aufgrund einer relativ zum 

Bandscheibenfach höherstehenden Crista iliaca sowie einer anterioren Translokation 

des M. psoas erschwert sein kann. Für ALIF und OLIF reduziert eine geringere 

notwendige Retraktion der Iliakalvenen möglicherweise das Risiko einer 

Gefäßverletzung. Bei Patientinnen und Patienten mit sechs Lendenwirbeln erleichtert 

eine geringere relative Höhe des Beckenkamms den lateralen Zugang der LLIF. Für 

die ALIF ist eine stärkere Gefäßretraktion aufgrund der tiefer gelegenen Bifurkation 

erforderlich und daher potenziell ein höheres Risiko für Gefäßverletzungen gegeben 

[91]. Aus den Ergebnissen dieser Arbeit resultierend muss für die Wahl des operativen 

Zugangswegs mit dem geringsten Risiko für Patientinnen und Patienten eine akkurate 
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Segmentbenennung sowie Bestimmung der Anzahl der Lendenwirbel erfolgen und in 

der präoperativen Planung die genannten Weichgewebsadaptationen als 

Besonderheiten im Zugangsweg bedacht werden. 

Bei langstreckigen Spondylodesen sowie bei sacralen Frakturen wird häufig eine 

spino-pelvine Verankerung aufgrund der hohen Versagensraten bei isoliert mittels S1-

Pedikelschrauben sacral verankerter Spondylodesen gewählt. Dabei resultieren die 

hohen Versagensraten maßgeblich aus der reduzierten Knochendichte des Os 

sacrums sowie dem langen Hebelarm von multisegmentalen Spondylodesen [88]. 

Insbesondere für Patientinnen und Patienten mit lumbo-sacraler Übergangsstörung 

zeigte Mahato, dass eine geringere Knochendichte mit einer Ausdünnung der 

Spongiosatrabekel vorliegt, sodass ein höheres Risiko für ein Implantatversagen in 

entsprechenden Wirbeln besteht [169]. Die Morphologie und Angulation des S1-

Pedikels im ersten Sacralsegment unterscheidet sich bei Patientinnen und Patienten 

mit lumbo-sacraler Übergangsstörung in Abhängigkeit des Vorliegens einer 

Sacralisation oder Lumbalisation [170]. Als Konsequenz der anatomischen 

Besonderheiten bei lumbo-sacralen Übergangsstörungen, lässt sich möglicherweise 

durch die fluoroskopisch oder navigationsgestützte Pedikelschraubenimplantation das 

Risiko einer Schraubenfehllage gegenüber der frei Hand Einbringung reduzieren. 

Neben der isolierten Betrachtung der knöchernen Anatomie stellt die veränderte 

Gefäßanatomie [92] sowie die veränderte Beckengeometrie [93] einhergehend mit 

lumbo-sacralen Übergangsstörungen ebenso ein Risiko bei der spino-pelvinen 

Verankerung mittels S2-Ala- sowie S2-Ala-Ilium Schrauben dar. Dementsprechend 

wurde in Arbeit 5 die Auswirkung verschiedener Schraubenangulationen auf das 

Risiko für eine neuro-vaskuläre Schädigung untersucht. Hierbei zeigt sich, dass die 

spino-pelvine Verankerung von langen Wirbelsäulenkonstruktionen mittels S2-Ala- 

sowie S2-Ala-Ilium Schrauben auch bei lumbo-sacralen Übergangsstörungen eine 

sichere Option darstellen kann [106]. In Zusammenschau mit der reduzierten sacralen 

Knochendichte bei lumbo-sacralen Übergangsstörungen [169] sollte daraus 

resultierend die Verankerung langstreckiger Spondylodesen mittels S2-Ala-Ilium 

Schrauben erwogen werden. Durch die begleitenden neuro-vaskulären 

Veränderungen im Retroperitoneum ist dabei die ventro-dorsale Fusion mit 

zusätzlicher ventraler Abstützung mittels retroperitonealen Zugangswegs gegenüber 

der dorsalen Versorgung mit Augmentation durch S2-Ala-Ilium Schrauben mit einer 

verlängerten Operationszeit und einem höheren Komplikationsrisiko assoziiert. 
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3.5 Die lumbo-sacrale Übergangsstörung: Pathologie oder anatomische Variation? 

 

Die Bezeichnung der lumbo-sacralen Übergangsvariation als lumbo-sacrale 

Übergangsstörung stellt im deutschen Sprachgebrauch die übliche Bezeichnung dar. 

Dieser Terminus inkludiert bereits eine Wertung über die in der Kapitelüberschrift 

aufgeworfenen Frage. Dem gegenüber wird diese auf Englisch wertneutral als ‚lumbo-

sacral transitional vertebra‘ bezeichnet.  

Die Definition der Weltgesundheitsorganisation von Gesundheit zugrunde legend 

(„Gesundheit ist ein Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen 

Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.“)[171], stellt 

lediglich die symptomatische lumbo-sacrale Übergangsstörung somit eine Pathologie 

dar. Einerseits können die mit der lumbo-sacralen Übergangsstörung assoziierten 

Beschwerden direkt aus dem Vorliegen der Übergangsstörung durch eine 

Überlastungsreaktionen der Pseudarthrose des verbreiterten Processus transversus 

mit dem Ala ossis sacri oder Nervenwurzelkompressionen resultieren.  Andererseits 

können degenerative Veränderungen des kranialen Anschlusssegmentes, die aus 

einer chronischen Alteration der Biomechanik mit kompensatorischer  

Überlastungsreaktion des kranialen Anschlusssegments resultieren. Menschen mit 

lumbo-sacraler Übergangsstörung weisen überproportional häufig Rückenschmerzen 

im Vergleich zu einer Kontrollkohorte auf, jedoch leidet nichtsdestotrotz der 

überwiegende Anteil der Betroffenen nicht unter Symptomen [51, 66]. Jedoch scheinen 

Patientinnen und Patienten mit uni- oder bilateraler Pseudarthrose zwischen 

Processus transversus und Ala ossis sacri, entsprechend Castellvi Grad II oder IV, 

eine höhere Prävalenz an Rückenschmerzen gegenüber den übrigen 

Übergangsanomalien aufzuweisen [48]. Aufgrund des fakultativen Charakters und der 

hohen Rate asymptomatischer Personen mit lumbo-sacraler Übergangsstörung ist für 

die Einzelperson allein aufgrund des Vorliegens einer anatomischen Variation jedoch 

nicht die obligatorische Definition als Pathologie zu treffen. 

Ein anderer Ansatz für die Beurteilung der Frage können die evolutionären 

Auswirkungen im Rahmen unseres vertikalisierten Lebensstils darstellen. Wie bereits 

in der Einleitung aufgezeigt, wird eine genetische Ursache aufgrund familiärer 

Häufungen für lumbo-sacrale Übergangsstörungen angenommen. Dabei zeigen 

insbesondere Polymorphismen der homeobox Gene 10 und 11 in Tierversuchen einen 
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elementaren Einfluss auf die sacrale sowie lumbale Entwicklung [55-57]. 

Nichtsdestotrotz stellt die lumbo-sacrale Übergangstörung keinen bislang belegten 

evolutionären Nachteil im Sinne einer Reduktion des Fortpflanzungserfolges dar und 

es ist bislang kein Einfluss auf den Geburtskanal untersucht und beschrieben. 

In eigener Arbeit konnte gezeigt werden, dass lumbo-sacrale Übergangsstörungen mit 

einer signifikant erhöhten pelvinen Inzidenz (PI) sowie reduziertem sacralen 

Endplattenwinkel (Sacral table angle) einhergehen [93]. Ebenso zeigt sich eine 

höherstehende Crista iliaca bei Patientinnen und Patienten mit lumbo-sacraler 

Übergangsstörung [145]. Aus diesen Erkenntnissen wurde ein Einfluss der 

Veränderungen der knöchernen Anatomie des Beckens auf das Hüftgelenk postuliert 

und in eigener Arbeit untersucht. Hierbei zeigte sich, dass ein zunehmender 

Ausprägungsgrad der lumbo-sacralen Übergangsstörung mit einer geringeren 

Beckenkippung in Rückenlage einhergeht. Ebenso nehmen die funktionelle 

Anteversion der Hüftpfanne und die anatomische Anteversion der Hüftpfanne mit 

steigendem Castellvi-Grad zu [65]. Zudem wird eine hohe Ko-Prävalenzrate lumbo-

sacraler Übergangsstörungen mit Hüftpathologien wie der Hüftdysplasie berichtet 

[147, 172, 173]. 

Anhand der zugrundeliegenden Erkenntnisse kann konkludiert werden, dass die 

lumbo-sacrale Übergangsstörung, im Falle der Symptomfreiheit eine anatomische 

Variation mit weitreichenden Auswirkungen darstellt – nicht nur auf das Achsskelett, 

sondern ebenso auf die angrenzenden Gelenke, mit denen der lumbo-sacrale 

Übergang in Bewegungsketten zusammenwirkt. Im Falle einer Symptomatik durch 

Nervenkompression, atypische Lastübertragung mit Knochenödemen oder frühzeitige 

Degenerationen der Anschlusssegmente kann die lumbo-sacrale Übergangsstörung 

jedoch durchaus als Pathologie betrachtet werden, für welche die dargelegten 

Besonderheiten in Versorgungsstrategien bestehen. Insbesondere unter Betrachtung 

der längerfristigen menschlichen Entwicklung mit stetiger Zunahme unserer 

Körpergröße mit konsekutiv erhöhter Rumpflast und einer damit erhöhten 

mechanischen Beanspruchung des lumbo-sacralen Übergangs sowie einer 

gesteigerten Lebenserwartung, fällt der Relevanz der lumbo-sacralen 

Übergangsstörung als symptomatische Pathologie möglicherweise eine größere Rolle 

zu. Gleichgelagerte Effekte sind möglicherweise durch das aktuell in vielen Staaten 

steigende Körpergewicht im Zuge von Übergewicht und einer Abnahme der 

Rumpfmuskulatur durch reduzierte Bewegung und vermehrtes Sitzen erwartbar. 
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3.6 Zusammenfassung und Ausblick 

 

Die Beweglichkeit sowie die Stützfunktion des Rumpfes stellen die zentrale Funktion 

des Achsskeletts dar. Aus dem aufrechten Gang und damit für die Rolle des Menschen 

in seiner Umwelt ergeben sich besondere Anforderungen. Einerseits ermöglicht die 

Dynamik der Wirbelsäule sowie des lumbo-sacralen Übergangs im Zusammenspiel 

mit dem Becken unseren zweibeinigen Gang sowie Haltungsveränderungen im 

Kontext von Bewegungsketten. Andererseits obliegt dem Achsskelett die 

Aufrechterhaltung der effizienten vertikalen Haltung durch eine Reduktion der 

notwendigen aktiven Muskelarbeit durch die Form sowie gemeinsam mit dem Becken 

die Stützfunktion der Rumpflast.  

Formvariationen und Degeneration nehmen einen entscheidenden Einfluss auf die 

umgebende Anatomie und Funktion. Die Form und Funktion unseres Achsskeletts 

steht in einer engen wechselseitigen Abhängigkeit, weshalb neben der Erfassung der 

Form durch statische Bildgebung wie dem MRT oder Röntgen die Erfassung der 

dynamischen Prozesse unseres Achsskeletts eine maßgebliche Rolle in der 

pathophysiologischen Beurteilung von Wirbelsäulendegenerationen zukommt.  

Die etablierte Testung des Hilfsparameters Finger-Boden-Abstands eignet sich 

aufgrund der hohen Abhängigkeit von anthropometrischen Faktoren für den 

interindividuellen Vergleich der lumbalen Beweglichkeit nur eingeschränkt. Dieser ist 

abhängig von der gesamten involvierten Bewegungskette sowie anthropometrischen 

Faktoren, kann jedoch in der seriellen Untersuchung als orientierender Prädiktor für 

Funktionsveränderungen herangezogen werden.[103] 

Für die genauere Quantifizierung der Wirbelsäulenform und -beweglichkeit eignen sich 

vielmehr nicht-invasive Messinstrumente, welche die Rückenform beurteilen und damit 

einen Rückschluss auf das zugrundeliegende Stützskelett zulassen. Durch diese 

lassen sich objektivierbare Werte ermitteln und vergleichen. Wie jedoch in Arbeit 2 

gezeigt, ist die Vergleichbarkeit intermodal nur eingeschränkt [104]. Demensprechend 

sollte trotz hoher Reliabilität und Validität der Einzelverfahren die serielle Beurteilung 

der Wirbelsäulenform und -bewegung mittels eines Einzelsystems erfolgen und der 

Vergleich der absoluten Messwerte zwischen Systemen unterbleiben, um 

Fehleinschätzungen zu vermeiden. 



 82 

Auch bei den mit bis zu 29 % Prävalenz sehr häufigen Formvarianten des lumbo-

sacralen Übergangs ist die Erfassung der in Arbeit 3 gezeigten assoziierten 

Funktionsveränderung im Alltag bislang kein klinischer Standard und fließt nur bedingt 

in Therapieentscheidungen mit ein. Jedoch spielt für die Genese des Bertolotti 

Syndroms sowie einer erhöhten Prävalenz an Wirbelsäulendegeneration im 

Zusammenhang mit lumbo-sacralen Übergangsstörungen die Funktionsveränderung 

eine elementare Rolle [140, 142]. 

Einhergehend mit dem Einfluss auf die Funktion resultiert eine Adaptation des 

Weichgewebes. Dabei wird einerseits von Veränderungen der Weichgewebe des 

Bewegungsapparats berichtet, wie die Schwächung des Ligamentum iliolumbale 

[140], sowie in Arbeit 4 dargelegt, eine Reduktion des Muskelquerschnittes sowie ein 

höherer Muskelverfettungsgrad [105]. Daneben wird ein Einfluss auf die 

Gefäßanatomie beschrieben, die einen relevanten Einflussfaktor für die Zugangswege 

zum Übergangssegment sowie zu den kranial angrenzenden Segmenten darstellen 

kann [91, 102]. Ebenso wie für die anterioren und lateralen retroperitonealen 

Zugangswege spielt für die Versorgungssicherheit von langstreckigen Spondylodesen 

mit spino-pelviner Verankerung mittels S2-Ala- sowie S2-Ala-Ilium Schrauben die 

Lageveränderung der neuro-vaskulären Strukturen eine entscheidende Rolle in der 

Sicherheit einzelner Schraubentrajektorien [106]. Trotz zunehmend breiter 

Anwendung von navigationsgestützter Schraubenplatzierung zur Vermeidung von 

Fehllagen stellt die genaue Kenntnis der neurovaskulären Strukturen eine 

grundlegende Voraussetzung dar. Aufgrund der Veränderungen im Rahmen von 

lumbo-sacralen Übergangsstörungen sollte in der präoperativen Vorbereitung die 

Durchführbarkeit sonst etablierter Zugangswege kritisch überprüft und intraoperativ 

eine erhöhte Achtsamkeit gegenüber Lageanomalien der neuro-vaskulären Strukturen 

sowie Muskeltranspositionen und Strukturveränderungen aufgebracht werden, um den 

dargelegten anatomischen Adaptationen von Patientinnen und Patienten mit lumbo-

sacralen Übergangsstörungen Rechnung zu tragen.  

Jedoch gehen mit lumbo-sacralen Übergangsstörungen nicht nur Veränderungen der 

direkt angrenzenden ossären und Weichgewebsstrukturen einher, vielmehr zeigt sich 

ein Einfluss ubiquitär in der Bewegungskette des Achsskeletts mit dem Becken und 

der Hüfte [65, 107].  
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Entsprechend ist neben der Anpassung operativer Verfahren und Zugangswege 

aufgrund des dargelegten Erkenntnisgewinns über anatomische Begebenheiten die 

Erfassung der Dynamik als Kernfunktion unseres Bewegungsapparates im Sinne von 

Bewegungsketten zum Verständnis der Auswirkungen von anatomischen Alterationen 

erforderlich. Hierfür sind neben der aktuell üblichen punktuellen Diagnostik von 

Körperhaltung mittels statischer Aufnahmen, dynamische und objektivierbare 

Untersuchungen in Alltagsaktivitäten notwendig [174].  

Der dynamische Einfluss der lumbo-sacralen Übergangsstörung auf die 

Bewegungskette Wirbelsäulen-Becken-Hüfte ist bislang in einem Kollektiv von nur 17 

Patientinnen und Patienten lediglich beginnend untersucht und der konkrete Einfluss 

der lumbo-sacralen Übergangsstörung auf die Hüfte sowie die untere Extremität noch 

unklar [144]. 

Dieser kann mittels dreidimensionaler Laufbandanalysen erfasst werden. 

Belastungstests unter Detektion durch Bewegungssensoren wie das ‚Vicon Motion 

Capture System‘ erlauben die Beurteilung von Bewegungsabläufen sowie des 

Muskeltonus mittels Elektromyographie und können als Prädiktoren für die 

Wirbelsäulenbelastung im Alltag dienen. Die Zusammenschau aus spezifischer 

Anatomie, erfasst mittels Magnetresonanztomographie, Haltungsbeurteilung im Alltag 

sowie der persönlichen Bewegungsabläufe unter Belastung ermöglicht die 

Einschätzung eines individuellen Beanspruchungsprofils.  

Aktuelle Studien assoziieren lumbo-sacrale Übergangsstörungen Castellvi Grad II und 

IV gegenüber anderen Ausprägungsgraden zu einem höheren Prozentsatz mit 

Rückenschmerzen [48]. Jedoch besteht keine Möglichkeit einer verlässlichen 

Prädiktion von Beschwerden für das Individuum, die sich aus einer Evidenz jenseits 

des Vorliegens der lumbo-sacralen Übergangsstörung ergibt. Entsprechend wäre 

durch die Erstellung von individuellen Beanspruchungsprofilen unter Einbezug von 

anatomischen Variationen in Analogie zu bestehenden Möglichkeiten der Algorithmus-

basierten Vorhersage des Progresses einer Muskeldystrophie aus der Detektion von 

Haltung und Dynamik in Alltagssituationen, eine personalisierte Risikostratifizierung 

für die symptomatische lumbo-sacrale Übergangsstörung denkbar [114].  

Entsprechend der Differenzierung symptomatischer lumbo-sacraler 

Übergangsstörung in direkt der Übergangsanomalie zuordenbaren Beschwerden 

durch eine Überlastungsreaktion der Pseudarthrose sowie extraforamineller 
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Nervenwurzelkompressionen gegenüber Degenerationsprozessen des kranial 

angrenzenden Segmentes müssen die gewählten Therapiestrategien unterschieden 

werden.  Während die direkt attribuierbaren Beschwerden durch die Denervierung 

oder Resektion des Processus transversus chirurgisch ursächlich adressierbar sind, 

stehen bislang für die Degenerationsprozesse des Anschlusssegments nur 

eingeschränkt chirurgisch-rekonstruktive Therapieverfahren unter Erhalt der 

biologischen ‚Articular triad‘ zur Verfügung. Daraus ergibt sich eine relevante Rolle für 

die Prävention des frühzeitigen Auftretens von Degenerationen. Den Erkenntnissen 

Julius Wolffs folgend könnte nach Risikostratifizierung in Patientinnen und Patienten 

mit erhöhtem Risiko für frühzeitige Degenerationen des kranialen Anschlusssegments 

durch gezielte Funktionsadaptation mittels individueller muskulärer Beübung und 

Biofeedback durch im Alltag anwendbare Haltungs- und Bewegungssensoren die 

Degeneration im Sinne einer Formveränderung beeinflusst werden. 

Entsprechend der dargelegten Erwägungen stellt die lumbo-sacrale 

Übergangsstörung eine lediglich fakultativ pathologische Formvariation dar, die 

ebenso häufig in anderen Säugetieren ohne vertikalisierten Lebensstil auftreten [175]. 

Dies unterstreicht die Schwierigkeit der Einordnung der anatomischen Variation des 

lumbo-sacralen Übergangs in eine lineare Ordnung nach Komplexität und 

Vollkommenheit der Anpassung im Sinne der Scala naturae. Vielmehr zeigen die 

Häufigkeit von Degenerationen und Pathologien des lumbo-sacralen Übergangs sowie 

seine hohe interindividuelle anatomische Varianz, dass die Vertikalisierung des 

Lebensstils keine rein lineare Entwicklung mit stets optimierter Anpassung an unseren 

Lebensstil, sondern vielmehr eine Anpassung basierend auf sporadischen 

Veränderungen darstellt. Dies verdeutlicht eindrücklich, dass sich der menschliche 

Adaptationsprozess an unseren Lebensstil und die funktionelle Beanspruchung nach 

wie vor in vollem Gange befindet. Insbesondere unter vermehrter spinaler Belastung 

durch höhere Körpergröße, steigendes Gewicht und längeres Lebensalter ist der 

lumbo-sacrale Übergang in besonderem Maße belastet und die Relevanz der lumbo-

sacralen Variationen als Pathomorphologie möglicherweise zunehmend. Daraus 

resultierend kommt der Weiterentwicklung präventiver und kurativer 

Behandlungsstrategien der symptomatischen lumbo-sacralen Übergangsanomalie 

eine Schlüsselrolle zu. 
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