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Die Wirbelsaule im Blic

Expertenbericht. Die Wahl
der geeigneten Bildgebung
bei vertebragenen
Beschwerden ist von der
Fragestellung abhangig.

In erster Linie werden
Nativrontgen, Computer-
tomografie sowie
Magnetresonanztomo-
grafie eingesetzt. Zu
beachten ist, dass viele
radiologische Diagnosen
nur eine fragliche klinische
Relevanz haben. Red flags
erfordern allerdings in der
Anamnese oder dem
klinischen Status eine
rasche weitere Abklarung
mittels Bildgebung.

Von Raphael Scheuer

Vertebragene Beschwerden sind
sowohl in Industriestaaten als auch
in Entwicklungsldndern ein Haupt-
grund fiir eingeschridnkte Bewe-
gungsfreiheit der Patienten im all-
tdglichen Leben - an Jahren der
Lebenszeit gerechnet. Die Punkt-
prévalenz des Kreuzschmerzes in
der industrialisierten westlichen
Welt iiber die Gesamtbevilkerung
liegt bei etwa 16 Prozent, dhnliches
gilt fiir das Zervikalsyndrom mit
etwa 17 Prozent.

Eine rezente osterreichische Un-
tersuchung beschreibt starke Be-
schwerden im vergangenen Jahr mit
7,2 Prozent im Nackenbereich und
15,6 Prozent im Lumbalbereich. Die
Lebenszeitprivalenz von Beschwer-
den im Hals- oder Lendenwirbel-
sdulenbereich betrdgt in Industrie-
staaten zwischen 60 und 85 Prozent.
Ein weltweiter Review aus dem Jahr
2012 iiber 165 Studien aus 54 Lédn-
dern beschreibt die Punktpridvalenz
von Kreuzschmerzen mit 18,3 Pro-
zent, Schmerzen im letzten Monat
gaben dabei 30,8 Prozent der Befrag-
ten an.

Lumbale Beschwerden finden
sich dabei héufiger bei Frauen als
bei Ménnern und besonders héaufig
in der Altersgruppe zwischen 40
und 69 Jahren. Die Punktprivalenz
war in Liandern mit ho6herem
Durchschnittseinkommen (30,3 %)
ausgepragter als in solchen mit
niedrigem Einkommen (18,2 %).
Allerdings konnte kein Unterschied
zwischen der Haufigkeit in stadti-

schen oder landlichen Regionen ge-
funden werden.

Wann und welche Bildgebung?

Laut den aktuellen Leitlinien fiir ver-
tebragene Beschwerden erfolgt die
Abkldrung mittels Bildgebung erst
nach sechs Wochen andauernder
Beschwerden bzw. bei hiufig rezi-
divierenden Schmerzepisoden. Aus-
nahmen stellen ,Red flags“ (Warn-
hinweise) in der Anamnese oder
dem klinischen Status wie beispiels-
weise neurologische Auffélligkeiten,
Malignomverdacht oder Trauma-
anamnese dar. Diese erfordern eine
unverziigliche weitere Abklarung.

An bildgebenden Verfahren rund
um die Wirbelsdule stehen in erster
Linie das Nativrontgen, die Com-
putertomografie (CT) sowie die
Magnetresonanztomografie (MRT)
zur Verfiigung. Mithilfe des Nativ-
rontgens lassen sich kndcherne
Lisionen, Instabilititen (Funktions-
aufnahmen) sowie degenerative
Verdanderungen detektieren. Die Do-
méne der Computertomografie sind
die Diagnostik von Frakturen (auch
die obere Halswirbelsdule ldsst sich
hier gut darstellen), kndcherne
Verdnderungen sowie Blutungen.
Goldstandarddiagnostikum vor al-
lem in Hinblick auf radikuldre Be-
schwerden ist die Magnetresonanz-
tomografie, die zur Darstellung von
Diskusextrusionen, Vertebrosteno-
sen, Myelopathien, entziindlichem

Abb. 1: Facettzyste im MRT in zwei Ebenen (sagittal/links und axial/rechts):
Spondylarthrose mit Facettgelenkszyste L4/5 rechts und konsekutiver Recessus-
stenose die Wurzel L5 rechts betreffend. o (5) Raphael Scheuer
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am geeignetsten ist.

Lokale und pseudoradikuldre
Schmerzzustinde

Lokale Schmerzbilder betreffen
meist die Hals- oder Lendenwirbel-
sdule sowie die umgebende Musku-
latur im Sinne des allseits bekannten
Cervikal- oder Lumbalsyndroms.
Pseudoradikuldre Beschwerden sind
von Nervenwurzelirritationen bzw.
-kompressionen, den daher soge-
nannten radikuldren Symptomen,
klinisch oft nur schwer zu unter-
scheiden. Sie sind gekennzeichnet
durch diffuse, oft auch in die Extre-
mitidten ausstrahlende Schmerzen
und eventuell Sensibilitdtsstorungen
ohne radikuldre, dermatombezoge-
ne Zuordnung. Es handelt sich um
einen diffus fortgeleiteten Schmerz
ohne Reflexdifferenzen und ohne
Paresen. Hypésthesien bzw. Parés-
thesien werden aber doch haufig
beschrieben. Hauptursachen fiir
pseudoradikuldre Syndrome sind
das Facettgelenkssyndrom sowie die
durch das Iliosakralgelenk vermit-
telten Beschwerden.

m Das sogenannte Facettgelenks-
syndrom wird in erster Linie durch
Spondylarthrosen, also Abniitzun-
gen der Zwischenwirbelgelenke, ver-
ursacht (siehe Abb. 1). Diese kom-
men in der caudalen Lendenwir-
belsdule wie auch in der Halswirbel-
sdule gleichermaflen haufig vor
Schmerzen werden fiir gewdhnlich
lokal cervical oder eben lumbal
empfunden, man spricht vom klassi-
schen Cervikalsyndrom bzw. Lum-
bago. Haufig kommt es zusdtzlich zu
ausstrahlenden Schmerzen in Arme
bzw. Beine ein- oder beidseitig, was
dann dem pseudoradikuldren Syn-
drom entspricht.

In der Literatur geht man bei
lumbalgiformen Beschwerden bei
dlteren Patienten in etwa 40 Prozent
von hauptsidchlich facettgelenks-
induzierten Schmerzen aus, bei
jingeren Patienten zeichnen die
Zwischenwirbelgelenke fiir nur etwa
15 Prozent der Beschwerden ver-
antwortlich.

Den aktuellen Leitlinien
zufolge erfolgt die Abkldrung
fiir vertebragene Beschwerden
mittels Bildgebung erst nach
sechs Wochen andauernder
Beschwerdsymptomatik bzw.
bei haufig rezidivierenden
Schmerzepisoden.
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In der Diagnostik des Facettge-
lenkssyndroms haben Anamnese
und Kklinische Untersuchung bis
heute keine Evidenz. Ebenso wenig
kann mithilfe radiologischer Be-
funde eine Aussage getroffen wer-
den, da hédufig, trotz hochgradiger
radiologisch verifizierter degenera-
tiver Verdnderungen, nur geringe
Beschwerden bestehen. Gute Evi-
denz liefert in diesem Zusammen-
hang die rontgengezielte Testblo-
ckade des sogenannten R. medialis,
welcher direkt aus dem dorsalen Ast
jeder assoziierten Nervenwurzel ent-
springt und jeweils zwei Facettge-
lenke sensibel teilinnerviert.

m Uber die Hiufigkeit des Kreuz-
darmbeingelenks (Iliosakralgelenk;
ISG) als Schmerzursache wird so-
wohl bei dlteren als auch bei jiinge-
ren Patienten diskutiert. Es wird in
der Literatur in 18-30 Prozent der
Fille fiir Beschwerden verantwort-
lich gemacht, wobei diese Zahlen
durchaus kritisch betrachtet werden
diirfen. Der Kreuzdarmbeingelenks-
schmerz ist gekennzeichnet durch
ein Schmerzmaximum unterhalb
des filinften Lendenwirbelkorpers
mit Schmerzausbreitung zur Spina
iliaca posterior superior oder lokalen
Schmerzen medial der Spina iliaca
posterior superior mit oder ohne
Ausstrahlung in den dorsalen Ober-
schenkel bis etwa zum Knie reichend.

Wihrend sich mit rontgengeziel-
ten Testinfiltrationen auch hier gute
Trefferquoten erzielen lassen, liefern
klinische Schmerzprovokationstests
nur méafdig valide Hinweise auf ISG
vermittelte Schmerzen. Auch in die-
sem Zusammenhang ist die Wertig-
keit radiologischer Befunde sehr ein-
geschrankt.

m Morbus Baastrup, auch als , kissing
spine disease“ bezeichnete Diag-
nose, beschreibt den knochernen
Kontakt der Processi spinosi zuei-
nander. Hyperlordose und Band-
scheibendegeneration, meist assozi-
iert mit anderen degenerativen
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Verdnderungen im selben Segment,
fithren zu diesem Phdnomen und
vermutlich auch Iumbalen Be-
schwerden. Die klinische Relevanz
ist fraglich.

m Wirbelkérpereinbriiche sind durch
spontan auftretende lokale Schmer-
zen gekennzeichnet und entstehen
meist ohne addquates Trauma auf
Basis einer Osteoporose, sind aber
auch bei jlingeren Patienten trau-
matisch moglich. Ist Letzteres nicht
zu erheben, muss neben einer Os-
teoporose auch ein Malignom aus-
geschlossen werden. Wahrend die
Fraktur im Nativrontgen ersichtlich
ist, kann mittels Magnetresonanz-
tomografie auch ein Riickschluss auf
das Alter der Fraktur gezogen wer-
den. Die CT hilft bei der Einschét-
zung der Stabilitédt der Fraktur.

m Discogene Schmerzen. Bei jiin-
geren Patienten dominieren mit
39 Prozent in dhnlichem Ausmaf? die
discogenen, also von der Band-
scheibe ausgehenden, Beschwerden,
wie die facettgelenksassoziierten
Schmerzen bei dlteren Patienten.
Der Ursprung des discogenen
Schmerzes ist allerdings per se zur
Diskussion zu stellen, wie im Folgen-
den festgehalten ist. Welche der be-
schriebenen Verdnderungen im Ein-
zelfall schmerzursichlich ist, bleibt
somit schwer zu beurteilen.

1. Die Diagnose ,High Intensity
zone” (HIZ) ist relativ jung, da die
Identifizierung dieser, teilweise sehr
kleinen, Einrisse im Anulus fibrosus
der Bandscheibe nur in hoher auf-
losenden magnetresonanztomogra-
fischen Untersuchungen moglich ist
(siehe Abb. 3). Es handelt sich somit
um Vorstufen zur Diskusextrusion,
also dem Austreten des Bandschei-
benkerns (Nucleus pulposus) durch
den Faserring (Anulus fibrosus) der
Bandscheibe. In der Magnetreso-
nanztomografie ist dieser Zustand
meist mit einer dorsalen Vorwdlbung
(Protrusion) der Bandscheibe verge-
sellschaftet und zeigt sich als fliissig-
keitsgefiillter Einriss im bindege-
webigen Bandscheibenfaserring.

Ob dieser radiologische Befund

auch tatsachlich zu Schmerzen fiih-
ren kann oder nicht ist bis heute
nicht hinldnglich gekldrt. Wahrend
die gesunde Bandscheibe kaum ge-
faf3- und nervenversorgt ist, legen di-
verse Tier- und Kadaverstudien na-
he, dass es zur Einsprossung von Ge-
fafen und wohl auch Nerven in Ein-
risse des Anulus fibrosus kommen
diirfte, wobei die klinische Relevanz
hinterfragt werden muss.
2. Bei der Osteochondrose handelt es
sich um eine Verdnderung der Wir-
belkérperendplatten, welche erst-
linig durch ein Knochenmarkédem
(auch als lokalisierte Osteoporose
bezeichnet) und oft im weiteren Ver-
lauf durch eine fettige Degeneration
und schliefllich Sklerosierung ge-
kennzeichnet ist. Die Ursache fiir
diese Verdnderungen ist nicht hin-
léanglich geklart.

Ist im Nativrontgen erst ein fort-
geschrittener Zustand dieser Ver-
dnderung zu beobachten, der auch
mit vermehrter Sklerosierung ein-
hergeht, ldsst sie sich in der Magnet-
resonanztomografie schon viel frii-
her erkennen. Die Einteilung nach
Modic beschreibt die Grade I-III,
wobei Modic I erstlinig einem
Knochenmarkédem entspricht und
Modic III bereits fettige Degenera-
tion und weitgehende Sklerosierung
abbildet. Der gingigen Literatur
zufolge ist Stadium Modic I sehr
hédufig mit lumbalen Schmerzen

Abb. 2: Band-
scheibenvorfall: Aus-
ladende Discus-
extrusion L5/S1 mit
begleitender aktivierter
Osteochondrose im
selben Segment.

verbunden, da die Wirbelkorperend-
platten von Gefiafien und begleiten-
den Nerven durchsetzt sind.

Modic III wird als abgelaufenes
und somit schmerzfreies Stadium
erachtet. Das Stadium Modic II bil-
det also sowohl hinsichtlich radiolo-
gischer Darstellung als auch hin-
sichtlich Assoziierung mit Schmer-
zen ein Zwischenstadium. Weder der
Ausloser fiir diese Verdnderungen
noch die Dauer der Beschwerden
sind im Einzelfall abschdtzbar. Vor
allem Modic I und II sind auch
durchwegs spontan reversibel.

Man muss aber jedenfalls davon
ausgehen, dass eine fortgeschritte-
ne Osteochondrose einer Degene-
ration des gesamten Bewegungs-
segments gleichkommt, da die
Nahrstoffversorgung der Band-
scheibe in erster Linie {iber die
Grund- und Deckplatten der an-
grenzenden Wirbelkdrper erfolgt
und eine zunehmende Sklerosie-
rung diesen Néhrstoffaustausch be-
wenn nicht gar verhindert. In die-
sem Zusammenhang besteht auch
die Theorie, dass es sich schon ur-
spriinglich um eine trophische Sto-
rung der Grund- bzw. Deckplatten
handeln konnte. Dies ist aber in
Anbetracht der Tatsache, dass zu-

meist die an ein- und dieselbe
Bandscheibe angrenzende Grund-
und Deckplatte betroffen sind, eine
eher unwahrscheinliche Variante.

3. Die Spondylodiscitis ist eine bak-
terielle Infektion der Bandscheibe
und der angrenzenden Wirbelkor-
per. Héufig ist sie schwer von akti-
vierten Osteochondrosen zu unter-
scheiden. Sie stellt aber jedenfalls
eine schwere Erkrankung und Indi-
kation zur dringlichen weiteren Ab-
klarung und Therapieeinleitung an
einem spezialisierten Zentrum dar.

m Von einem radikuliren Schmerz-
syndrom spricht man, wenn eine
oder mehrere Nervenwurzeln durch
einen Bandscheibenvorfall, eine
Neuroforamenstenose oder auch
Wirbelkanalstenose bedrdngt wer-
den. Dieses kann per definitionem
von sensiblen oder motorischen
Defiziten begleitet sein, oft bestehen
aber nur die typisch ausstrahlenden
Schmerzen in Arme oder Beine mit
oder ohne Schmerzen im Bereich
der Wirbelsdule selbst.

1. Bandscheibenextrusionen. Hin-
sichtlich Vorwélbungen der Band-
scheibe wird zwischen Herniationen
(Austritt von Bandscheibenmaterial
uber die Grenzen des Intervertebral-

raumes) und einfachen Vorwolbun-
gen (Protrusionen, Bulging) unter-
schieden (siehe Abb. 2). Wihrend
Erstere per se fokalen Druck auf eine
oder mehrere Nervenwurzeln aus-
tiben kénnen und somit oft radiku-
lare Beschwerden verursachen, tun
dies Zweitere meistens nur in
Kombination mit weiteren degene-
rativen Verdnderungen im selben
Segment.

2. Vertebrostenose. Spinalkanal-
stenosen entstehen zumeist auf
Basis von degenerativen Verdnde-
rungen wie Spondylarthrosen oft-
mals kombiniert mit Instabilitdten
(Olisthesen) und Bandscheibenvor-
wolbungen. Sie verursachen radiku-
ldre Symptome, Claudicatio spinalis
oder im Extremfall Conus- bzw. Cau-
dasymptomatik. Im Hals- und Brust-
wirbelsdulenbereich kann auch eine
Myelopathie die Folge sein, welche
sich durch Gangunsicherheit und
motorische bzw. sensible Defizit-
symptomatik duflern kann. Letztere
Félle sind unverziiglich chirurgisch
Zu sanieren.

3.  Uncovertebralarthrose /Uncar-
throse. Dabei handelt es sich um
Arthrosen und osteophytédre Anbau-
ten der Uncovertebralgelenke, soge-
nannte ,Halbgelenke“ an der Hals-

sagittal/ links und axial/rechts:
Anulus-fibrosus-Einriss L4/5.

wirbelsdule. Meist sind sie mit an-
deren degenerativen Verdnderungen
im selben Segment vergesellschaftet
und fithren in erster Linie zu Neu-
roforamenstenosen im betroffenen
cervicalen Segment. Sie kdnnen so-
mit eine radikuldre Symptomatik zur
Folge haben, sind aber per se nicht
schmerzhaft.

4. Spondylosen. Sie stellen osteophy-
tdre Anbauten an den Wirbelkorper-
kanten dar, sie sind per se nicht
schmerzhaft, konnen aber einen
Neurokompressionseffekt ~ haben.
Haiufig sind sie assoziiert mit Osteo-
chondrosen.

Fazit fiir die Praxis

Wie so oft gilt, dass die Wahl der
geeigneten Bildgebung von der
Fragestellung abhéngig ist. Zahlreiche
radiologische Diagnosen haben nur
fragliche klinische Relevanz. Red flags
in Anamnese oder Status erfordern
aber jedenfalls eine rasche weitere
Abldarung mittels Bildgebung. mm

Dr. Raphael Scheuer ist als Facharzt fiir
Orthopéddie am Wirbelsdulenzentrum des
Orthopédischen Spitals Wien-Speising tatig.

Der Originalartikel inklusive
Literaturangaben kann online unter
www.springermedizin.at nachgelesen werden.

» 1:1 Umstellung -

zu 8 Stuck (pro
Wirkstarke)

» unser Hexal-
Klassiker in
4 Darreichungs-
formen

Tramadolor®

\
Buprenocan® NV

transdermales 4-Tage-Pflaster

gleiches Intervall wie
Referenzprodukt'

» Monatspackungen

Fentanyl Hexal®

transdermales 3-Tage-Pflaster

» groBe Dosierbreite
mit 2 zusdizlichen
Wirkstarken:

37,5 & 150 ug/h

» alle Tabletten
teilbar = 12x
Rezeptgebihr
sparen (€ 72,-)

Hydromorphon

Hexal-Schmerzquartett: Ein starkes Team

1) Transtec® (eine eingefragene Marke der Griinenthal GmbH)

Hexal®

PAIN/HEX/2018/1/2

Fachkurzinformation siehe Seite 32

@ Springer Medizin

32.Jahrgang



	Vinzenz Gruppe
	Die Wirbelsäule im Blick


