Anatomie Biomechanik untere HWS

Praktische Indikation
und Interpretation der modernen
Schichtbildverfahren in der
manualmedizinischen Praxis

Ulrich W. B6hni, Schaffhausen

Ist Schmerzdiagnostik moglich mit MRI?

AYZ

Low back pain LBB

Ist Nociception abbildbar?

=
g
=

/-

Schmerz

Wozu Funktionsdiagnostik?

Weil jede technische Untersuchung zwar BFEUNDE
zeigt

aber

NICHTS lber die Kausalitat Schmerz — Befunde
aussagt !!

AYZ

MR-Befunde

Schmerzt das ???

AYZ

Bildgebende Abklarung ??

= Nur wenn gezielte Fragestellung!!
— =» positiver pradiktiver Wert ordentlich

= Kausalitatsanspruch:
— «Ruckenschmerz» -> MRI = keine Fragestellung !

— Relevanz einer Diskushernie ??77?
— Relevanz einer Segmentdegeneration ???

= =» Cave falsche Therapieindikation !

AYZ
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MRI LWS

= Hohe ,technische” Spezifitit und Sensitivitat
= ,, Wir sehen alles . . . ,,
-> Ist es von Bedeutung ? ?

= Keine Abbildung der Nozizeption !!!

->Die Spezifitat und Sensitivitit eines Tests ist fiir die
Klinik alleine nicht relevant !

- Bedingte bzw. abhiangge Wahrscheinlichkeiten

AYZ

Bayes-Theorem: der Satz von Bayes

= Rechnen mit bedingten Wahrscheinlichkeiten:

= Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses A unter der
Bedingung, dass Ereignis B bereits eingetreten ist (vgl.
Symptome)

B/

Bayes-Theorem: der Satz von Bayes

= Rechnen mit bedingten Wahrscheinlichkeiten:

= Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses A unter der

Bedingung, dass Ereignis B bereits eingetreten ist (vgl.

Symptome)

Patient ohne Symptome:

— Wahrscheinlichkeit an einer bestimmten Krankheit zu
leiden: ,a priori“ Wahrscheinlichkeit dieser Krankheit
(vgl. Pravalenz) : p (D)

— Ebenso gibt es eine a priori Wahrscheinlichkeit fir das
Auftreten eines Symptoms: p (S)

Positiver pradiktiver Wert
pretest probability

Pretest probability x Sens x100
PPV=

Pretest probability x Sens + (100 - Pretest probability ) x (100- Spec)

Je hoher die Pratest-Wahrscheinlichkeit fiir eine Krankheit,

desto hoher der PPV eines positiven Resultates.

Die Aussagekraft einer Zusatzuntersuchung héngt in erster Linie
von der Qualitit meiner Fragestellung ab

~4 ~4
< -,
9 10
Herausforderungen M, 28y
= Nocizeption / Nocigeneratoren = Wenig Lumbalgie seit 4 Wochen:
) versus — Nur einseitig beim Uberstrecken
* Enteroception ,Schmerzempfundung = 1 Serie Physiotherapie: ,bringt nichts*
. . = Schmerz ventrolateraler OS links
= Kausalitat Schmerz <-> Strukturpathologie
= Nur auf Befragen:
= alle tiefsomatischen Gewebe® kdnnen als B S(:.hleghte.Belnkon.troIIe wenn sc.:hnell Treppe abwarts
Nocigeneratoren fungieren (wie einknicken beim auftreten links)
" 0:
= Schmerzchronifizierung
~4 ~4
= Discogenic pain ? ?, @_ Q_
11 12
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M, 28y
= 0o
— Aufrecht - leichter ,shift* nach rechts (Lot C7)
— Quadranten-Test: links ++
—1Z | Dysfunktion L4/5 re:

» Konvergenz; DF L4 p.a. und Li-Rot / Re-Rot schmerzhaft
= Was noch untersuchen ???

~Y
)
13
Sensorik (und Motorik) M, 28y
Sensorik exakt!! . o:A frecht > leicht hift* h rechts (Lot C7
« : o . — Aufrec eichter ,shift* nach rechts (Lo
,Wattebausch ,Pin Prick ev.Stimmgabel — Quadranten-Test: links ++ ( )
»,light touch spitz/stumpf Kalte-Empf. _ 12/ Dysfunktion L4/5 re:
o) » Konvergenz; DF L4 p.a. und Li-Rot / Re-Rot schmerzhaft
R A ' = Neurologie:
o ) ) - L4: Beriihrung vermindert, Spitz-Stumpf verm.
- V- — Psoas und Quadriceps M4 !!
Wie testen ??
. ?2??
~ MRI > welche Fragestellung ??7 ~J,
< <
15 16
L4 und L3: Quadriceps

gegen Widerstand exzentrisch absenken

Abb. 8.19 801, Keafttest M. Sopsoss (mit M, quadriceps Sermocks),

Filr leichte motorichen Defisiton ann man das gestreckte Bein as ' M

A 40-60" Hiltllexion gegen Widerstand exmmtrinch aktivienend ~J ~J

haeniuen lassens, Beachie: ink i emors Akt Qute

Tikaninae ok Fotat hch toctichon L1 or 4 acpegth’ Gt -

17
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L4 und L3: lliopsoas alleine: L4 und L3: Quadriceps
Krafttestung gegen Widerstand analog Langtestung
' = In Rickenlage mit am Liegenende herunterhangendem
Unterschenkel:
= - zunehmende Kniestreckung gegen Widerstand am
distalen Unterschenkel 5ol —
Abb, 8.18 $07. Krafttest M. illopsoas. Enbernazand suh-nd‘[k‘t;v ’
stitaen mit der Gogenhuad an der Liege): hometrnches Anspannes \‘
an 90" Hdfieion goegen Widerstand der s dntalon Obersehoshd /1
angelegton Hand tobvw Kesersternon, Quadregs nichi At t) uwn |
19 20
Gluteus maximus ?? Intra- / extraforaminale Discushernie: m, 28 y
Extension-Latflex-Schmerz, Treppe unsicher (4 Wochen):
verpasste Quadricepsschwéache
L
S$1!
Abb. £.44 810, Funktiomtestung M. glutess mankms. Kiaftiesing
wefolgt durch Deuck gegen Widenstand aach donal mit 90" Bektiertem '
Knvie, da dadurch die ook she Mushuitur susgeschaftet HE (donke ~
o cadbidine Lisonen § 1) Dw ancders Mand fidert how. taigt dem /1
Lntenchenhol, wodet dieter ortspannt sein wilte uwn | 1o
21 22
T1 <> T2 T2 LWS sag und trans
Gewebe n TZ; 01 01 26577 Kadriai
Fliissigkeit dunkel hell
Knochen dunkel (kortikal) dunkel
Fett hell hell
Luft dunkel dunkel
Muskel mittel (+) mittel (~)
Blut leicht - signalreich
Sehnen und Binder dunkel dunkel
Kontrastmittel hell - .
~J
Odem [ hell /’
Loy ) Lown |
23 24
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LWS Roéntgen |

. Corpus

. Deck-/Bodenplatte

. Pediculus arcus vertebrae
. Proc.articularis superior
Proc. Articularis inefrior
Lamina

. Proc spinosus

. Proc. transversus

. Discus intervertebralis

© PO NG A WN S

10.Foramen intervertebrale
11. Os sacrum
12. Sacroiliacalgelenk

25

LWS Roéntgen i

Corpus
Deck-/Bodenplatte
Pediculus arcus vertebrae
Proc.articularis superior
Proc. Articularis inefrior
Lamina

Proc spinosus

Proc. transversus

. Discus intervertebralis

© © N oA WN =

10.Foramen intervertebrale
11. Os sacrum
12. Sacroiliacalgelenk

26

Anatomie der lumbalen Wurzeln: T2 frontal

27

Anatomie der lumbalen Wurzeln: T2 frontal

LWS

Recessus (lateralis)

Proc.spinoieas Lamiow arous

verictease

_ Proc. antcu
larts inferior
Focieren

edtabribe - 10008 articu
o o

L wpetior

- Proc
e \ contaly
— N Proc artcu
Wexiura 4 ‘
. JUPLe™ ¥ larks seperion
vertebrais ’ -
- 0 ™™
Riperior : B Pedicubin
Cu'CU\ g
~ \0 7 et verteorae
vertebr e W ol .4 9
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Anatomie: Kapsel, Lig flavum: Anatomie: Kapsel, Lig flavum:
ev. degenerative Hypetrophie ev. degenerative Hypetrophie

0 R g e o Tk St
WHE L Onde

o Ao 3

V4w Peve R

Recessus (lateralis)

31 32

- Anatomie Zervikal-
: .= wurzeln

. A vertebralis l
= 04 25069 Walter 190514 MRI LWS Foraminalstenose }

= 05 12920 Djuric MRI LWs 191022 Spondylolyse mit
Sekundardegeneration Foraminalstenose stir modic.

= 06 41645 Schneider M MRI LWS 150804 Spondylolyse

Listhesis Sekundardegeneration Foraminalstenose Musskelast (medialer Trakt)

Aste fum Facettengelenk

AYA
AYZ

33 34

5. HWK T2 sagittal 1 — 3 Sulcus / Facette (5292)

= Processus uncinatus (3)

— Sulcus nervi spinalis (4-6):
lateral =»ventral 45° schrag
Gelenkflachen (3):

U Beachte: sagittale Schichten schneiden das Foramen nie orthograd ! __»
- frontal/horizontal 45° >" >"
Lo | Lovyrs |
35 36
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Seitliches R6-Bild
Occiput-Th1

B/

Begrenzung der Foramina

= Ventro-medial:
— Proc.uncinati / Sponylose
— Discus / Retrospondylose
= Dorso-lateral: Facette

Schrages Ro-Bild

AYA

Sulcus sagittal

Processus transversus:
= Tuberculum posterior
= Sulcus Nervi spinalis
= Tuberculum anterior
=> Sulcus nervi spinalis /

Querfortsatz
(palpabel ventrolateral
am Hals)

/-

40

Anatomie Foramen:
45° geneigt zwischen
Frontal-/Sagittalebene
= MRI schréag-sagittal

41

“Unkovertebralgelenke” Luschka 1858:
Processi uncinati & Uncovertebralspondylose

)\

-

el

)\
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Segmentdegeneration Foramen

.

o Catvbn

LR N o

S0 Pon e setin wamarirte sr JGelnr e emvl (bbreerivts #gundyh ec
Syt rows A Shvhore Mawes [y e

o Pl B ey gl

HWS: Foraminalstenose ?
Knochern? ,,soft“-prolaps?
= 02 44592 Stettler MRI HWS 191120

= 03 33748 Dauti MRI HWS und R6 190717 MRI HWS
Foraminalstenose Spondylophyten Retrospondylose mit
Roéntgen

AY2

45

MRT:
Klinische Relevanz der MODIC-| Lasionen
und der sog. Fettsuppressionssequenzen
>
Von der Modic-I-Lasion zum Konzept der
symptomatischen entziindlichen Diskopathie /
sensibilisierte/aktvierte Facetten etc.

Cave: jede tiefsomatische wirbelsdulennahe
Struktur kann sensibilisiert sein
(Typ myofaszial .. .)

E)/-

46

Anatomie, Biomechanik

Ve
N bacone Son Amwws Vhewma
e

W4

-~

trrre
.

AMS 5100 Anstwrne des Uicos termrintosds, sde Tenl Cns Whes
1 A Seumges: Themer I

Weniger ,Schockabsorber” sondern Verteilung von hydrostaischem Druck

Chondrose/Dehydratation: mech. Kriechverhalten verandert;
- Ausgepragtere Hohenminderung unter Last und verzdgerte Elastizita
(Elastizitat > Plastizitat) ,patholog. Beweglichkeit”

47

Modic ????
radiologische Klassifikation von Veranderungen im Bereich
der Wirbelkdrper

Knochenmarksveranderungen angrenzend an die Deck-
und Bodenplatten.

1988: Michael T. Modic, Professor fur Radiologie und
Neurologie (Case Western Reserve University, Cleveland)
Modic MT, Steinberg PM, Ross JS, et al. Degenerative disk
disease: assessment of changes in vertebral body marrow
with MR imaging. Radiology 1988;166: 193-99

Modic MT, Masaryk TJ, Ross JS, et al. Imaging of

degenerative disk disease. Radiology 1988;168: 177— 86. .

F)/
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MODIC I MODIC I
= Modic ,II* = Subchondrales Knochenmark = Fett
(KM-Ischamie?)
= Subchondrales
Knochenmark = hyperintens in T1, iso- oder leicht hyperintens in T2
= Fett
© W T Vg 3014
49 50
MODIC II MODIC
= Subchondrales Knochenmark = Fett = Modic III*

(KM-Ischamie?)
= hyperintens in T1, iso- oder leicht hyperintens in T2 STIR: = Subchondrale

Sklerosierung

© Wotm £ Wongan 3304

51 52
MODIC Il MODIC Il
= Subchondrale Sklerosierung = Subchondrale Sklerosierung ,Osteoskleroe®
= hypointens in T1, hypointens in T2 = hypointens in T1, hypointens in T2
‘ I 4

ol
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MODIC
= Modic I

= Subchondrales
Odem

55

= Modic I: Knochenmarkédem,
= hypointens in T1, hyperintens in T2

Patientin, 52 y
= Rasch exazerbierender lumbosakraler Schmerz;
,referred pain“ 0S-US diffus medialbetont

= Bewegung schmerzt (nachts),
Sitzen zunehmend intolerabel

= Physio / Paracetamol / Opiate / Lyrica . . . ,,nihil“

= Befunde: extrem schmerzhafte Dysfunktion segmental
L3/4, p.a.-Provokation +++

Ungerichtete Dysfunktion / keine freie Richtung (Rot.)

AYA

57

Dysfunktionsdiagnose MIP:
3 Komponenten MIP

1. MObIlIty regionale und segmentale Beweglichkeit
(ROM) -> Widerstands- und Spannungszunahme

2. Irritation reflektorisch:

Hartspann, Irritations-Pt. Sympathisch, . . . ..

3. Provocation:
Widerstands-/Spannungszunahme, Provokation 1Z

,Pain-Provocation”
Funktionelle Analyse (Richtungen / freie Richtungen?)

Gerichteter / ungerichteter Bewegungsschmerz ?

AY2

58

aus 2010 Bohni et al.
Manuelle Medizin
(Thieme-Verlag)

10
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Patientin, 52 y

pain“ OS-US diffus medialbetont

= Bewegung schmerzt (nachts), Sitzen zunehmend
intolerabel

= Physio / Paracetamol / Opiate / Lyrica . . . ,nihil“

p.a.-Provokation +++
ungerichtet / keine freie Richtung (Rot.)

= Réntgen: Skoliose, Osteochondrosen . . ..

= Rasch exazerbierender lumbosakraler Schmerz; ,referred

= Befunde: extrem schmerzhafte Dysfunktion segmental L3/4,

B/

61

= Modic I: Knochenmarkédem,

= hypointens in T1, hyperintens in T2=» wichtig T2 + stir

Modic Il I
| Modic Il I y

Patientin, 52 y

= NSAR =2 ungeniigend
= Opiate 9 ungeniigend

/-

64

Patientin, 52y 2

Patientin, 52 y

= Erinnerter Schmerz
= = 10mg Triamcinolon solubile

= Discografie: bei KM-Applikation hoch schmerzhaft

= Anhaltend ca. VES 2 (Feedback jetzt 18 Monate)

= Physio / Stabilisation / Selbstédndig /
arbeitsplatzergonomische Evaluation. . . .

AYZ

66

11



Anatomie Biomechanik untere HWS

Patientin, 52 y

= Konklusion:

— Segmentbefund € = radiologischer Befund:
= Schmerzanalyse !

— Modic 1/ stir = erosiv-aktive Osteochondrose
»Entziindung“ ,,Sensibilisierung*“

— Starke Beschwerden / ausgeprégter Lokalbefund /
primér nicht-radikulkér:

= MR mit stir (Fettsuppressionssequenz)

= Sind MOIDIC-I-Lédsionen klinisch signifikant??

JA ,,aber”. .. mit Fettsuppression . . . .

Nicht isoliert betrachten ! — individualisierte Diagnostik )
sy |

67

Differentialdiagnose: Modic | / Odem

= Wichtige Differentialdiagnosen:

= Axiale Spondylarthropathie
(Andersson-Lasion, Spdondylitis anterio

= Infektiose Spondylodiscitis:
- kann schwierig sein // stir und GD-Sequenz !!
- frih starke Weichteilbeteiligung / Ausbreitung
-nie Gas !l!  Discus Odem !!

= CA-PP-Discitis / akute Chondrocalcinose

= Metastasen

68

Fettsupression stir // KM-GD-Sequenz

AYA

69

e Rl

Fettsupression stir €3 T2 _

70

Fettsupression stir €= T2

e

Fevtiiupres_sion stir € T2
i
Y, |

72

12



Anatomie Biomechanik untere HWS

F, 42, Discushernie L5/S;

Kreuzschmerz, Gesass- und L5-Schmerz I| F 42,radikuldrer Schmerz $1: T1/STIR

74

F, 42,radikuldrer Schmerz S1: T1/ GD Unterschied STIR und GD-Sequenz
: = STIR Fettsuppression @ Odem bzw. Fliissigkeit

= GD = Kontrastmittel = Stoffwechselaktivitit
(Enhancement)

(Beispiel massiv aktivierte Facettenarthrose)

" FH133feet

AYZ

76
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FETT-Suppression:
STIR-SPAIR-SPIR........

2 Methoden der Fettunterdriickung & Odemdarstellung
= |. STIR:
— Fett extrem kurze T1-Relaxationszeit

— der Anregungspuls zur Bilderzeugung wird zum Zeitpunkt
des Nulldurchgangs von Fett eingestrahlt
(Tl Inversionszeit)
= Festlegung einer best. Zeit Tl zwischen Inversion und
Start der Bildgebung wenn Fett im Nulldurchgang:
= Gewebe mit dieser Zeit ausgeblendet:

— =>» = STIR short-tau-inversion-recovery-SEQUENZ

E)/-

80

FETT-Suppression:

STIR-SPAIR-SPIR.... ....
2 Methoden der Fettunterdriickung - Odemdarstellung

= STIR:

) e
N =
/_,' ’// -
’;" -
—
.
JI\ 2
-

FETT-Suppression:
STIR - SPAIR-SPIR ... ...
2 Methoden der Fettunterdriickung - Odemdarstellung
= STIR:
— Fett extrem kurze T1-Relaxationszeit

— alle Spins werde invertiert und der Anregungspuls zur
Bilderzeugung wird zum Zeitpunkt des Nulldurchgangs
von Fett eingestrahlt (Tl Inversionszeit)
= Festlegung einer best. Zeit Tl zwischen Inversion und
Start der Bildgebung wenn Fett im Nulldurchgang:
> Gewebe mit dieser Zeit ausgeblendet:

— =» = STIR short-tau-inversion-recovery-SEQUENZ

/-

83

FETT-Suppression:

STIR - SPAIR-SPIR .......
2 Methoden der Fettunterdriickung - Odemdarstellung
= STIR:
— Fett extrem kurze T1-Relaxationszeit

— alle Spins werde invertiert und der Anregungspuls zur
Bilderzeugung wird zum Zeitpunkt des Nulldurchgangs
von Fett eingestrahlt (Tl Inversionszeit)
= Festlegung einer best. Zeit Tl zwischen Inversion und
Start der Bildgebung wenn Fett im Nulldurchgang:
= Gewebe mit dieser Zeit ausgeblendet:

— = = STIR short-tau-inversion-recovery-SEQUENZ

— (am anderen Ende des Spektrums: lange Inversionszeij\o‘

von Wasser - Flussigkeitsunterdriickung FLAIR (quid/-)
Lown |

attonuatad invarsion racaovary)

84
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FETT-Suppression: Methoden der FETT-Suppression:
STIR — SPAIR - SPIR ------ 2 Methoden der Fettunterdriickung > Odemdarstellung
2 Methoden der Fettunterdriickung - Odemdarstellung = spektrale Fettunterdriickung
= = differente PrazeSS/ons -Frequenz (Richtungsénderung der
= |l. spektrale Fettunterdriickung Rotationsachs *~ ** Celes MMl o e o Fott Protone
= =» differente Prézessions-Frequenz (Richtungsénderung der « = Einstra >
Rotationsachse der Kreiselbewegung)-der Wasser- und Fett-Protonen Resonanz iy
= = Einstrahlung eines Inversionspulses in der — o chet aging
Resonanzfrequenz von Fett
— =» chemical shift selective (CHESS) imaging
~ ~
Q_ 3.4 ppm Q_
85 86
. FETT-Suppression:
Methoden der FETT-Suppression: PP
2 Methoden der Fettunterdriickung - Odemdarstell STIR - SPAIR - SPIR ...........
© kct) eln Fertt et ur(\ie.l.’ Luc ung emdarstefiung 2 Methoden der Fettunterdriickung - Odemdarstellung
spe‘ rale e ”f‘ er .ruc ung = spektrale Fettunterdriickung, mit Einstrahlung eines
= = differente Prdzessions-Frequenz (Richtungsanderung der Inversionspulses in der Resonanzfrequenz von Fett
Rotationsachse der Kreiselbewegung)-der Wasser- und Fett-Protonen — 3 chemical shift selective (CHESS) imaging
« Spailing aks \ . :
4 T2 TSE fs / spair
- - \"
frequency /1
87 88

FETT-Suppression: Systematik
SPIR - SPAIR

= |l. spektrale Fettunterdriickung, mit Einstrahlung eines
Inversionspulses in der Resonanzfrequenz von Fett

— = chemical shift selective (CHESS) imaging

(selektiv Fett <-> STIR alle gleichen T1 Relaxationszeiten) | el | l -
« 3 SPAIR/ SPIR = Hybridtechniken: e L o
— SPIR = CHESS plus STIR (SPIR |.A. T1-gewichtet) 'C:;.‘.. [ S l i I | l o I
— SPAIR identisch plus ,180° adiabatic inversion Impuls® e ' -

( SPAIR i.A. T2 gewichtet)

Del Grande: Fat-Suppression Techniques for 3-T MR Imaging of the
Musculoskeletal System Radiographics. 2014 ; 34(1): 217-233
Tsiotsios: Fat Suppression Techniques for MR Imaging of the

Musculoskeletal System (Poster, ECR 2016)

90

AYZ

AYZ
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FETT-Suppression:
STIR-SPAIR......
- = spektrale Fettunterdriickung, mit Einstrahlung eines
Chemical Fat sat Inversionspulses in der Resonanzfrequenz von Fett
(Spectral) ot Fatsat — 9 chemical shift selective (CHESS) imaging
Presaturation e (selektiv Fett <-> STIR alle gleichen T1 Relaxationszeiten)
STIR STIR STIR TIRM
= = SPAIR / SPIR = Hybridtechniken:
* — SPIR = CHESS plus STIR (SPIR I.A. T1-gewichtet
S'."R (vylthout SPECIAL SPIR T2TSEfs P °( bate imera ) “
adiabatic pulse) — SPAIR identisch plus ,180° adiabatic inversion Impuls
( SPAIR i.A. T2 gewichtet)
SPAIR (with ASPIR SPAIR SPAIR ,
adiabatic pulse) = T2 TSE fs (Siemens) oder SPAIR(T2) (Phillipps) ~J
o Gl
91 92
FETT-Suppression: FETT-Suppression: Methode?
« STIR: STIR-SPAIR...... Wirbelsiulen-MRI

—aufgrund T1-Relaxationszeit nur T2-Bildkontrast

— SNR (SNR = signal-to-noise ratio = Signal-Rausch-
Verhaltnis) etwas schlechter

= SPIR/SPAIR

— Alle Sequenzen: SPIR oft mit T1- gewichteter Sequenz
kombiniert ( <-> STIR)

— Typisch bei 3-Tesla MR-Geriéte

— 3-Tesla Nachteile bei inhomogenen Geweben mit hdheren
Empfindlichkeitsspriingen — schlechtere Bilder z.B.

— Bei Luft (Vakuum-Ph&nomen), Implantate, generell stark~4

inhomogene Gewebe) {)ﬂ_

93

=>Methode der Wahl: mit STIR und 1,5 Tesla
=> Stabilste Fettunterdiickung auch bei Metall (da
kompletter 180 ° -Impuls), eher schlechte rdumliche
Aufibsung 2 aufwéndig zeitlich fiir gute Auflésung)

=> viel Zeit, Artefakte seltener

= Implantate / Luft weniger empfindlich
= SPAIR (T2)

= Sensibel auf Magnetfeldinhomogenitaten
= SPIR (T1): schnell und gute Aufldsung, Artefakt-anfallig
= Sensibel auf Magnetfeldinhomogenitaten

AYA

94

Epidemiologie: Degeneration inkl. Modic |

= meta-analysis of studies reporting the prevalence of
degenerative lumbar spine MR

= imaging findings in asymptomatic and symptomatic
adults 50 years of age or younger.

= 280 unique studies. 15 (5.0%) met the inclusion criteria:
3097 individuals

= 1193, 38.6%, asymptomatic

= 1904, 61.4%, symptomatic.

Brinjikji et al.: AM J Neuroradiology 2015; 36: 2394-99@

95

Epidiomiologie Degeneration inkl. Modic

[Outcomes

No. of
Outcome Studies OR (95% C1) Prevalence Asymp i

Antular fssure 6 179 (0.97-331) 3% [9.0%-14.2%)
High-interuity zone 4 210{073-6.02) 9.5% [67TX%-134%)
Central spinal canal stencrsis 2 2058 (0.05-798.77) 1.0% 10.4%-18.6%)
Disc bulge 3 754 (12844 56) S9% [LE%-85%)
Disc degeneration 7] LM NN-408) AN 315%-37.5%)
Dac extrusion 4 433 [198-9.68) 1L8% [01%-37%)
e peot 9 265152-4.62) 19.1% 16 5% 22 3%
Modic changes Modic I+2 $ 162 [048-541)
Modic | changes 2 401 [110-34,55) 12% [0.7%-9.45
<pondylclisthesis 4 159 {0.78-124) 32% L8%-55%)
Spordylolysis 2 5,06 165-1553) 18% [0.0%-53%)
~y
Brinjikji et al.:AM J Neuroradiology 2015; 36: 2394-99@_
96
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97

Epidemiologie: Degeneration inkl. Modic | Epidemiologie: Degeneration inkl. Modic |
[t comen. [t comen.
s::- om % O] Prwvalence Aspmpe v-:.' 'y :::- O (9% O] Pervalence Aspmge. v-:.' Ny
= Pravalenz asympt. / sympt. Modic | 3,2% / 6,7 % = Pravalenz asympt. / sympt. Modic | 3,2% / 6,7 %
= Pravalenz asympt. / sympt. Modic 1+2 12,1% / 23,2 % = Pravalenz asympt. / sympt. Modic 1+2 12,1% / 23,2 %
= NICHT High-intensity zone HIZ
= Beachte: andere Pathologien !! , = NICHT High-intensity zone HIZ ,
~J ~J
Brinjikji et al.:AM J Neuroradiology 2015; 36: 2394—99@_ Brinjikji et al.:AM J Neuroradiology 2015; 36: 2394—99@_

98

Modic Il und I: severe LBP / Disability

= 1142 Southern Chinese volunteers

— recruited by newspaper advertisements

— without particularly seeking subjects with LBP
= LBP severity was divided into 3 categories:

—no pain or mild pain (VAS <3),

— moderate pain (VAS 3-5.9),

— severe pain (VAS 6).

— Prolonged severe: >30 days, with VAS >6/10

Miitid, 2016 Medicine 95(22):e3495 -~
oy )

99

Modic Il und I: severe LBP / Disability

= 1142 Southern Chinese volunteers

= Modic changes

-NO 860 75.3 %
~YES 282 24.7 %
—Type | 81 7.1%
—Type Il 201 17.6 %

Miitid, 2016 Medicine 95(22):3495 |
oy )

100

Modic Il und I: severe LBP / Disability

= Association with prolonged severe LBP (>30d, VAS >6)
—Modicl: OR =1.84
— Modic II: OR = 1.36
= Association with disability (ODI score):
—Modic | : OR = 1.23 (NS)
— Modic Il : OR = 1.56

Mitad, 2016 Medicine 95(22):e3495 /‘)
T

101

Modic II: Bedeutung ?
= Odem (stir) entscheidend !

= Primar als ,ruhig“ und bedeutungslos einstufen
(technischer Befund, haufig)

= ABER: Fettsuppressionssequenzen (stir) kdnnen
entzindlicher Anteil erkennen lassen !
(=» individualisierte Diagnostik!)

AYZ

102
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Relevant: Modic | bzw. Odem-Anteil Modic I/l

= Wichtige Differentialdiagnosen:
= Axiale Spondylarthropathie
(Andersson-Lasion, Spdondylitis anterio
= Infektiose Spondylodiscitis:
- kann schwierig sein // stir und GD-Sequenz !!
- frih starke Weichteilbeteiligung / Ausbreitung
-nie Gas !l!  Discus Odem !! l
= CA-PP-Discitis / akute Chondrocalcinose
= Metastasen

103

Modic Il — nicht nur fettige Degeneration
=> Differenzierung mit stir-Fettsuppression

Type Il Modic Changes May not Always Represent Fat
Degeneration. Zhiyun: Spine 2016;41:E987-E994

= 24,7% ohne Odem / 75,3% stir-positiv /Odem
= Stir-positive Korrelation mit:

— Alter

— Discusdegeneration

E)/-

104

Modic Il — nicht nur fettige Degeneration
= Differenzierung mit stir-Fettsuppression

Type Il Modic Changes May not Always Represent Fat Degeneration.
Zhiyun: Spine 2016;41:E987-E994

= 64 MRI// 150 MODIC-II-Endplatten: diese inkl. T1 /T2 / stir

Modic | — Pathogenese

= Metabolisch - inflammatorische Komponente !!
— Assoziation Cytokin IL-18, GM-CSF, ENA-78, TNF-a mit
Modic I/Il (Schroeder Spine Journal 2017; 17: 129: 2 X 10 PAT mit Fusion)
— Endplate (immunoreactive cells): (Otori/ Spine 2006)
* TNF & PGP 9.5 immunotreactive fibers
— Endplate (immunoreactivity + mRNA) (Tang; Ortho Relat Res 2016)
* NLRP-3 / Caspase-1/ IL-1
— Osteoclast activators are elevated in intervertebral disks

with Modic changes (Torkki; Eur Spine J. 2016 Jan;25(1):207-16)
+ OSCAR (osteoclast-associated receptor): OSCAR (p = 0.042) was increased in ‘“Type | MC'
group compared to ‘No MC.’
* RANKL (receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand that were increased in ‘TMLMN'

o

Loy |

106

Eur Spine J. 2016N0vember 25(11): 3723 3734 town |

The NLRP3/Caspase-1/Interleukin-1b Axis Is Active in Human
Lumbar Cartilaginous Endplate Degeneration
Tang et al.: Clm Orthop Relat Res (2016) 474:1818—-1826
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Knochen-Stoffwechsel Modic I /11 /1l
Osteoklastenaktivitat bei Modic |
= Modic (endplate) changes in the lumbar spine: bone micro-

architecture and remodelling Association with disability (ODI
score): Perilli et al.

= 40 Patienten im Rahmen Spondylodese Biopise Modic-
Lasionen

= = Micro-3D-CT

= =>» Histologie:
— Osteoid-Oberflache (Osteoblasten) : Knochenoberflache
— Erosion-Oberflachhe (Osteoklasten) : Knochenoberflache
— Osteoid- : Erosion-Oberflache ~3

Perilli: Eur Spine J (2015) 24:1926-1934 /1
Lo |

109

Knochen-Stoffwechsel Modic I/ 11/ 1ll:
_Osteoklastenaktivitat bei Modic I

Modic III
Perilli: Eur Spine J (2015) 24:192&1934@_

Modic II

110

AYA

Zusammenfassend: Modic-I-Lasion nach (bei) Discushernie
Modic I: Inflammation und Osteoklastenaktivierung
Ubersicht bei Dudli, Eur Spine J. 2016 : Pathobiology of Modic changes = Modic changes following lumbar disc herniation:
(ALBERT: Eur Spine J (2007) 16:977-982)
= 180 symptomatische Patienten mit Discushenie und
Chuosicly Dumeged Dives | Radikulopathie
l = Pravalenz Modic | von 9% auf 29% 14 Monate follow up
DAMP AGE IL-8 TNF-at, IL-6 OSCAR, RANKL . i i i
| J [ | [ J | TNFa | MCSF1. NFATES Modic Il kein Unterschied
RUNX1
TLRRAGE
| Inflammation | Osteoclast Activation Il
111
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Fall: m, 53y, Physiotheapeut: akute DH

/-

113
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Anatomie Biomechanik untere HWS

Dekompression L4/5 bei Therapiresistenz nach
3x interventioneller Schmerztherapie

B/

115

Fall: m, 53y, Physiotheapeut: akute DH

Ausgepragte lumbale Schmerzen ab 7.Woche nach

Dekompression (linksbetont)

= Diffuser ,referred pain“ LWS-Becken dorsal bis knapp OS
lateral LINKS

= Massiv einschiessende Schmerzen hochlumbal links bei
Rotationsbewegungen

= Segmentale Dysfunktion mit p.a.-Provokationsschmerz +++

L1/2; ungerichtete Dysfunktion.

E/-
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119

118

Modic I — Klinik ???

Bailly ESJ 2014, Klar ESJ 2006, Jensen ESJ 2008/2012, Kudsk Jensen Spine J
2014, Rannou Arthritis Rheuma 2007, Nguyen J Rheum 2010

Morgensteiffigkeit, Nachtschmerz bei Bewegung

= Fruhmorgendlicher / Aufstehen: ausgepragter Schmerz

Progrediente Schmerzzunahme / Einschrankung

= ASAS-Kriterien entziindlicher Riickenschmerz 40% / serong.
Spondarthropathie aber nicht erflllt I!  Gute Vergleichstudie !

(ARA-Kriterien; Nguyen J Rheum 2010; 37:2334: Assessment of Ankylosing
Spondylitis Criteria in Patients with Chronic Low Back Pain and Vertebral Endplate

Modic | Signal Changes)
- 40 cLBP mit MRI: 25 no-Modic |, 15 Modic |
— ASAS inflamm.LBP:  37% 40% 36%
— ASAS SpAarthr. 0% 0% 0% ~4
oy )
120
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Modic | - Klinik ???

Bailly ESJ 2014, Inflammatory pain pattern and pain with lumbar
extension associated with Modic 1 changes on MRI: a prospective
case—control study of 120 patients
Eur Spine J (2014) 23:493-497
Design: LBP >6Mt 60x; 60 Gender-/age-matched

-> prospektiv; MRI- und klinische Analyse
= Conclusions: Characteristics of patients with LBP and Modic 1
changes on MRI consist of an inflammatory pain** pattern and pain
with lumbar extension.

Modic | — Klinik: Zusammenfassung

Bailly ESJ 2014, Klar ESJ 2006, Jensen ESJ 2008/2012, Kudsk Jensen Spine J
2014, Rannou Arthritis Rheuma 2007, Nguyen J Rheum 2010

Morgensteiffigkeit, Nachtschmerz bei Bewegung

Frihmorgendlicher / Aufstehen: ausgepragter Schmerz
Progrediente Schmerzzunahme / Einschrankung

= ASAS-Kriterien entziindlicher Riickenschmerz 40% / serong.
Spondarthropathie aber nicht erflllt!!  Gute Vergleichstudie !

(ARA-Kriterien; Nguyen J Rheum 2010; 37:2334: Assessment of Ankylosing
Spondylitis Criteria in Patients with Chronic Low Back Pain and Vertebral Endplate

. Y infl . Modic | Signal Changes)
) inflammatory pain: - 40 cLBP mit MRI: 25 no-Modic |, 15 Modic |
— maximal painon morning, — ASAS infamm.LBP:  37% 40% 36%
— waking at night because of pain, and \" — ASAS SpArthr. 0% 0% 0% \"
— Morni iff for | h i
orning stiffness for longer than 60 min Q Q_
121 122
. .. . *
Modic | — Klinik und CRP:
Rannou: Arthritis Rheum 2007; 57: 1311-5.
= cLBP: 12 Modic 0, 12 Modic I, 12 Modic Il = cLBP: 12
= Signifikante Unterschiede: = Signifikan ‘
— Leichte aber signifikante CRP-Erhéhhung — Leichte 5 ]
— Friihmorgendlicher Riickenschmerz exazerbiert — Friihm¢ ert
= 4
— Morgensteifigkeit Dauer (49° Modic | — versus 217/9° —Morger @ | 2179°
— Schmerzauslésung Vasalva (p nur 0,005) — Schme E— 3 T
& 4
X 2
(S I
7]
£ 1
at ° wt

123
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Case: 42 y: langsam progrediente
lumbosakrale Schmerzen

= Nachschmerzen, Bewegungschmerz, rasch progredient
Uber 3 Woche

= CRP: 15mg/l & 30mg/l (1 Woche) = 110mg/I

A2

125

Case: 42 y: langsam progrediente
lumbosakrale Schmerzen

21
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Schmerzzunahme bei LBPP mit Entwicklung
Modic | :

= Chronic low back pain in relation to Modic changes, bony
endplate lesions, and disc degeneration in a prospective

MRI study.
= Luoma et al.: Eur Spine J. 2016 Sep;25(9):2873-81

— Decrease M1 associated with decrease of pain
— Persistance M1 associated with increase pain
—Increase M1 associated with persist or increase

B/

127

Schmerzzunahme bei LBPP mit Entwicklung
Modic | :

= Chronic low back pain in relation to Modic changes, bony
endplate lesions, and disc degeneration in a prospective
MRI study. (49 Pat.)

= Luoma et al.: Eur Spine J. 2016 Sep;25(9):2873-81
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Modic | und Provokationsdiskografie
Modic Changes on MR Images as Studied with Provocative Diskography:
Clinical Relevance—A Retrospective Study of 2457 Disks
Thompson Radiology 250:849-855

Modic | und Provokationsdiskografie
Modic Changes on MR Images as Studied with Provocative Diskography:
Clinical Relevance—A Retrospective Study of 2457 Disks

Fgers ©

~
at
129 130
Fall: 66y f T2 Fettsuppression

= Nacken-Schulter-Schmerz links — therapieresistent

= Omarthrose links mit Erguss: Infiltration kein Effekt
~
al
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C2-Th1 C2-Th1

Facetten-Palpation / -Provokation Facetten-Palpation: MIP Mobility / Irritation / Provokation

T \ T
T~ 78 &~
Do St wfeaon’ kel oPesasg [RTEE Fewme Lwve e (e
Ao Moas mon lebuasnm
133 134
= Dysfunktion C2/3 rechts: KEINE freie Richtung C1/2 - C6/7
Lokale Hyperalgesie !! ,referred pain“ hochzervikal = Schulter Segmentale Priifung

135 136

STIR sag T2 sag T2 trans

137 138
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139

141

143

Fall: 66y f
Nacken-Schulter-Schmerz links — therapieresistent

=> klinisch lokale Hyperalgesie und ungerichtete Dysfunktion
C2/3 - Provokation Schmerz Nacken-Schulter

= hochgradig aktivierte Fazettenarthrose C2/3 links
= => Korrelation

= Therapie:
= = Infiltration Fazette C2/3 links
= spater ~3
&3
140

Fall: 72-jahrige Patientin

* HWS-Trauma Heckkollision, Blick rechts

* Innerhalb 2 Wochen rasch exazerbierende
heftige hochzervikale Schmerzen rechtsbetont,
Kopfschmerz, Schwindelgefihl.

+ Lokale Hyperalgesie C2/3 rechts, ungerichtete
Bewegungsdysfunktin C2/3

AYZ
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Fall: m, 53y

= Bekannter Morbus Bechterew mit ausgepragter sek.
Einsteiffung ganzes Wirbelsaule ab C2/3

= Progredientes ausgepragtes hochzervikales
Schmerzsyndrom:

— Nachtschmerzen / beso beim Drehen im Bett
— Therapiresistenz auf Paracetamol, NSAR, Opiat
— Labor: keine Entziindung

= KLINIK: Ausgepragt schmerzhafte Einschrankung und
Dysfunktion C1/2 linksbetont. KEINE freie Richtung

B/

145

/-
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GD
KM
sag

149

MRI: frontal / sag T1 > GD-KM / stir

= C1/2-“Arthritis* links
? Im Rahmen Spondylarthropathie ?
=>» aktivierte atlantoaxiale Arthrose !!

Mechanische Uberlastung C1/2

cave Dens-Odem im MRI:
DD Stressreaktion > Frakturierung
Computertomografie

AYZ
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151

- Infiltration atlantoaxial

E/-

152

= Infiltration atlantoaxial C1/2

153

21-jahrige Profi-Voleyballerin
Lumbosakraler Schmerz exazerbierend

Klassifikation der Stressreaktionen
(Arendt 1997)

= Grad I: nur STIR-Sequenz positiv, Szintigrafie mit milder
Aufnahme an einer Kortikalis;

= Grad II: positiv in der STIR- und in der T2-Sequenz ohne_
konventionell-radiologische Verdnderungen;

= Grad lll: Réntgen Zarte Konturunterbrechung evtl.
periostale Reaktion;

Grad IV: Fraktur oder periostale Reaktion konventionell-
radiologisch.

A2

155

Facettenarthritis / aktiviert ev. Stressreaktion

= 20118 Frei MRI LWS 191111 stir modic aktivierte Facette mit
Stress pedikel

= 08 49750 Zehnder MRI CT LWS 191022 stir modic Stress
Spondylolyse Provisport BV

AYZ
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CT-CT:

Crhmarz

Gute SPECT-CT Indikationen z.B. bei
Implantaten - Case:

= 77y 7f
= TEP Hifte rechts vor 18 Jahren

= Schmerz zunehmend belastungsabhangig Leiste-
Oberschenkel ventral (auf BEFRAGEN bis pratibial), Gesass

= Auswarts: R6 Becken:

Interpretation = symptomatische Pfannenlockerung

~
-t
157 158
2° Meinung / Abklarung

= Auf Befragen: pratibialer Schmerz gehabhangig

= Klinik: Hufte frei ! ABER Femoralis-Dehnschmerz
~Y
al
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163

Cage-Lockerung und —Verlagerung
recessale L4-Irritation rechts

164

Zusammenfassung
Modic I korreliert v.a. bei neuem Auftreten mit
Schmerzzunahme/Einschrénkung
Klinischer Segmentbefund € < radiologischer Befund:
Modic 1/ stir = erosiv-aktive Osteochondrose
»Entziindung* ,,periphere Sensibilisierung”
= stir-Sequenz differenziert gegeniiber nur T1 und T2
Starke Beschwerden / ausgeprégter Lokalbefund /

primdr nicht-radikulkér:
= mit stir (Fettsuppressionssequenz) MR verlangen

Anamnese (Sensibilisierung?) + Segmentbefund MIP
= gezielte Fragestellung ans MRT

Korrelation ! = Schmerzanalyse !
Individualisierte Dg !

AYA
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Individualisierte Diagostik

M, 43, hochengagierter CEO und sportlich aktiv
= DH L4/5 mit L5-Radikulopathie sensomotorisch

= Dekompression bei therapieresistenz nach
interventioneller Schmerztherapie

= Primar giinstiger Verlauf

= Ab 3. Woche:
— Rezidiv-Radikulopathie L5 als radikuldres
Schmerzsyndrom
— Neu ausgeopréagte lumbosakrale Schmerzen .
— CRP 55 mg/l ™~
al
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Individualisierte Diagostik

= Erosive subchondrale Modiuc-lI-Osteochonrose
(Komponente)

(retrodiscale Nadellage)

169

= Entziindliches Narvengewebe perineural im Recessus

= Therapie: 1x Infiltration Recessus mit 60mg Triamcnolon

/-
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