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enn Schmerz nicht ausstrahlt,
nimmt ihm das den Ernst?

Expertenbericht. Wenn die
Wirbelsdule lokal schmerzt,
kann es schwierig sein, den
Grund dafiir zu finden. Oft
vergehen akute Beschwer-
den wieder spontan, wes-
halb beim unkomplizierten
Schmerz erst nach sechs
Wochen eine Bildgebung
und eine spezifische
Therapie sinnvoll sind.

Von Raphael Scheuer

Lumbale Beschwerden sind sowohl
in Industriestaaten wie auch in Ent-
wicKlungslindern Hauptgrund  fiir
im alltdglichen Leben cingeschriink-
te Patienten - an Jahren der Lebens-
zeit gerechnet. Die Lebenszeitpriiva-
lenz von Beschwerden im Hals- oder
Lendenwirbelsiulenbereich  betriigt
in Industriestaaten zwischen 60 und
85 Prozent. Ein weltweiter Review
aus dem Jahr 2012 iiber 165 Studien
aus 54 Lindern beschreibt die
Punktprivalenz von Kreuzschmer-
zen mit 18,3 Prozent, Schmerzen im
vergangenen Monat gaben dabei
30,8 Prozent der Befragten an. Lum-
bale Beschwerden finden sich dabei
hiufiger bei Frauen als bei Midnnern
und besonders hiiufig in der Alters-
gruppe von 40 bis 69 Jahren. Es fand
sich aber kein Unterschied zwischen
der Hiufigkeit in stidischen oder
lindlichen Regionen.

DerHexenschuss

Die hiufig spontan auftretende
Lumbago remittiert in vielen Fillen
innerhalb von 14 Tagen bis hdchs-
tens sechs Wochen spontan wieder
vollstiindig. Dies ist auch der Grund
warum gemif den heimischen Leit-
linien vordergriindig nur symptoma-
tisch - erstlinig medikamemds - be-
handelt und auch eine bildgebende
Abkliirung erst nach sechs Wochen
empfohlen wird. Selbiges gilt analog
fiir das Cervikalsyndrom.

Als schmerzurslichliche Struktu-
ren werden lumbal im Wesentlichen
Facettengelenke, Kreuzdarmbeinge-
lenke und die Bandscheiben als
hauptursiichlich beschrieben.  An-
hand der zahlreichen Statistiken be-
ziiglich der Hauptschmerzgenerato-
ren fir Lumbago in unterschiedli-
chen Altersklassen ist zu erkennen,
dass es einen nicht unerheblichen
Anteil an unspezifischen Schmerzen
gibt. Diese sind gekennzeichnet
durch keine klar zugrunde liegende
Pathologie, weshalb man zumeist
von muskuliren oder funktionellen
Problematiken ausgeht.

Entsprechend den akuellen
Leitlinien fir vertebragene Be-
schwerden erfolgt die Abklarung
mittels Bildgebung erst nach sechs
Wochen andauernder Beschwerden
oder bei hiufig rezidivierenden
Schmerzepisoden. Ausnahmen hier-
zu stellen ,Red flags® (Wamhinwei-
se) in der Anamnese oder dem klini-
schen Status dar, beispielsweise neu-
rologische Auffalligkeiten, Malig-

nomverdacht oder Traumaanamne-
se, Diese erfordern clne unverziigli-
che weitere Abklirung,

An bildgebenden Verfahren rund
um die Wirbelsiiule stchen In erster
Linie das Natividnigen, die Compu-
tertomografie sowle die Magnetreso-
nanztomografie zur Verliigung. Mit-
hilfe des Nativrontgens lassen sich
kndcherne Lisionen, Instabilit
(Funktionsaufnahmen) sowie e
nerative Veriinderungen detektieren,
Die Domiine der Computertomogra-
fie sind die Diagnostik von Frakturen
(auch dic obere alswirbelsiule
lisst sich hicr gut darstellen), kng-
cherne Veriinderungen sowie Blu-
tungen. Goldstandarddiagnostikum
vor allem in Hinblick auf radikuliire
Beschwerden ist die Magnetreso-
nanztomografie, die zur Darstellung
von Diskusextrusionen, Vertebroste-
nosen, Myelopathicn, entziindlichen
Geschehen und Raumforderungen
am geeignetsten ist.

Das Facettgelenkssyndrom

Das Faceutgelenkssyndrom wird in
erster Linie durch Spondylarthrosen,
verursacht. Diese kommen in der
caudalen Lendenwirbelsiule und in
der Halswirbelsiule gleichermafien
hiufig vor, Schmerzen werden fiir
gewdhnlich lokal cervical oder cben
lumbal empfunden, spricht
vom klassischen  Cervikalsyndrom
bzw. Lumbago. Hiiufig kommt es zu-
siitzlich zu ausstrahlenden Schmer-
zen in Schultergiirtel oder Glutealre-
gion, zeitweise auch Arme oder
Beine ein- oder beidseitig, was dann
dem pseudoradikuliren Syndrom
entspricht.

Hinsichtlich Diagnostik des Fa-
cettgelenkssyndroms haben Anam-
nese und klinische Untersuchung bis
heute keine Evidenz. Der hiufig
angewandre Springing Test, der mit-
tels Fingerdruck aufl Héhe der jewel-
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Morbus
Scheuermann:
Kanuten,
Basketballer,
Volleyballer,
Judoka und
Turner weisen
aufgrund iiber-
mdfRiger Belas-
tung der jugend-
lichen Wirbelsau-
le, etwa viermal
so hdufig Verdn-
derungen auf.
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ligen Facettgelenke den typlschen
Schmerz auslésen kann, ist also
ehenso nur ein niherungswelses
diagnostisches Tool ohne Evidenz.
Ebenso wenig Aussage treffen kann
man allein mithilfe radiologischer
Befunde. Gute Evidenz liefert in die-
sem Zusammenhang einzig die rént-
gengerielte Testblockade des R, me-
dialis, welcher direkt aus dem dorsa-
len Ast jeder assoziierten Nerven-
wurzel entspringt und jeweils zwel
Facettgelenke sensibel teilinnerviert,

Die Therapic reicht von Analgeti-
| ka dber Ieilgymnastik mit dem
| Ziel der segmentalen Stabilisicrung
und Entlordosicrung  bis hin zu
lokalen Infiltrationen und eventuell
auch perkutanen  denervierenden
Verfahren,

Das Iliosakralgelenk

UOber die Hiufigkeit des Iliosakralge-
lenks (ISG) als Schmerzursache wird
sowohl bei élteren wie auch bei jiin-
geren Patienten diskutiert. Es wird in
der Literatur in 18 bis 30 Prozent der
Fillle fiir Beschwerden verantwort-
lich gemacht, wobei diese Zahlen
durchaus kritisch betrachtet werden
diirfen.

Der ISG-Schmerz Ist gekenn-
zeichnet durch ecin Schmerzmaxi-
mum unterhalb des fiinften Lenden-
wirbelkérpers mit Schmerzausbrei-
tung zur Spina ilaca posterior supe-
rior oder lokalen Schmerzen medial
der Spina iliaca posterior superior
mit oder ohne Ausstrahlung in den
dorsalen Oberschenkel bis etwa zum
Knie reichend.

Wiihrend sich mit rénigengeziel-
ten Testinfiltrationen auch hier gute
Trefferquoten erziclen lassen, liefern
Klinische  Schmerzprovokationstests
nur miilig valide Hinweise auf 1SG
vermittelte Schmerzen. In diesem Zu-
sammenhang ist die Wertigkeit radio-
logischer Befunde eingeschrinkt.

)
15t0ck| Symbay A

ad dlProdiicliony’/ fetty Imag
i

Nicht (ibersechen werden darf
hier vor allem bel jiingeren Patien-
ten mit rezdivierenden, nichdich
bzw. in Ruhe betonten Schmerzen
ein rheumatisches Geschehen Im
Sinne eincs M. Bechterew. Die The-
rapie reicht auch hier von Analgetika
tiber Heilgymnastik bis hin zu loka-
len Infiltrationen und eventuell per-
kutanen denervicrenden Verfahren.

Morbus Baastrup
Diese auch als ,kissing spine disea-
se” bezeichnete Diagnose heschreibt
den knéchernen Kontakt zweicr be-
nachbarter Pracessi spinosi zueinan-
der. Iyperlordose und Bandschei-
bendegeneration, meist  assoziiert
mit anderen degenerativen Verinde-
rungen im selben Segment, fihren
zu diesem Phinomen und vermut-
lich auch lumbalen Beschwerden.
Lokaler Druckschmerz ist hier
nicht diagnosesichernd. Die klini-
sche Relevanz ist insgesamt in Anbe-
tracht der beschriebenen hiufigen
Begleitdiagnosen fraglich. Die The-
rapie bei Verdacht auf M. Baastrup
reicht von Analgetika fiber Heil-
gymnastik mit dem Ziel der
Entlordosierung bis hin zu lokalen
Infiltrationen.

Spondylolysen/ Spondylolisthesen
Wirbelgleiten sind oftmals degenera-
tv bedingt und werden je nach Aus-
prigung nach Meyerding von 1 bis V
Klassifiziert. Ausgeprigte Stadien fin-
den sich bevorzugt bei Spondylolysen.
Diese [inden sich in der kaukasischen
Normalbevilkerung bei den 17 bis
30-jihrigen in fiinf bis 15 Prozent der
Fille, wobei eine genctische Priidis-
position bestehen diirfte. Nahezu be-
weisend dafiir erscheint die Tatsache,
dass sich bei iiber 50 Prozent der Es-
kimos Spondylolysen finden.

Spondylolysen treten hauptsich-
lich Im Segment L5/S1, etwas weni-
ger im Segment L4/5 auf. Cranial da-
von gelegene Spondylolysen legen
den Verdacht auf weitere Deformiti-
ten nahe. Sie kénnen allerdings
ebenso durch chronische Hyperlor-
dosierungstraumata entstehen, wo-
bei es sich dabel In erster Linie um
Ermiidungsfrakturen der Interartiku-
larportien handeln diirfte. Traumatl-
sche Spondylolysen sind im Akutsta-
dium schmerzhaft.

Bel Spondylolisthesen sowie an-
geborenen Spondylolysen bestehen
per se kaum Beschwerden sofern sie
nicht Osteochondrosen, Spondylar-
throsen und/ oder Neuroforamen-
stenosen verursachen.

Morbus Scheuermann
Wihrend des pubertiiren Wachs-
tumsschubes ist die Wirbelstiule be.
sonders anfillig fir Fehlentwicklun-
gen. Bel der Adoleszentenkyphose
handelt es sich um eine Wachstums-
stérung der jugendlichen Wirbelsiu-
le auf Basls einer Schwiichung der
Wachstumszonen der Grund-
Deckplatten der WirbelkBrper, Die
Brustwirbelstiule fst davon hiiufiger
betroffen als die Lendenwirbelstye,
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ben Kyphosen von unter 50° keine
héhere Wahreschei nlichkeit fiir verte-
brogene Beschwerden als die Ge-
5:mu|n~viill\l-rum:.

Die Therapic in der floriden Pha-
se besteht somit in aufrichtender
Heilgymnastik — und bedarfswelse
symptomatischer Analgetikatherapie,
Skoliose Skoliosen sind Achsabwei-
chungen der Wirbelsiiule in der Coro-
narcbene  und  kimnen  thorakal
und/ oder lumbal, selen auch cervi-
Kal, auftreten. Zumeist entwickeln sie
sich im Zuge des pubertiiren Wachs-
wmsschubes, weshally den Sehuliirz-
ten hier besondere Bedeutung bel der
Fritherkennung zukommu,

Skoliosen mit einem Cobb- Win-
kel (l\'l’i'lml'mll\ga\\'inh‘l] {iber 15°
finden sich in der kaukasischen Ge-
samtbevalkerung in etwa 0,5 Prozent
der e, alle weniger stark ausge-
priigten Fille sind weder therapiebe-
diirftig noch besteht ein erhéhies Ri-
siko fiir vertebragene Beschwerden,
Klinisch auffallend sind geringgradi-
gere Skoliosen, vor allem wenn sich
der Patient vorneigt, da sich dann
ein einseitiger Rippenbuckel und/
oder Lendenwulst abzeichnet. Skoli-
oscn ab cinem Cobb von 20° bis 25°
sind in der Wachstumsphase jeden-
falls therapiebediirftig.

Kann das AusmaB der Kriim-
mung, durch dic dann oft erforderli-
che Korsetuherapie, gehalien wer-
den, ist dies ein Erfolg. Auch in dic-
sen Fillen Ist das Risiko fiir spiitere

vertichragene  Beschwerden  nicht
nennenswert erhoht. Erst Skoliosen
ab Cobb 45° bis 50° sind operativ zu
versorgen. In allen Stadien sollte je-
denfalls lebenskinglich leilgymnas-
tikempfohlen werden.

Der Wirbelkdrpereinbruch

Wirbelkérpereinbriiche sind durch
spontan auftretende lokale Schmer-
zen gekennzelchnet und entsiehen
oftohne adiiquates Trauma auf Basis
ciner Osteoporose oder auch malig-
ner Geschehen, sind aber auch bei
Jingeren  Patiemen  traumatisch

Wihrend die Frakwr im Nativ-
réntgen ersichilich ist, kann miuels
Magnetresonanztomografie auch ein
Riickschluss auf das Alter der Fraktur
und deren Dignitiit gezogen werden.
Dic Computertomografie hilft bei
der Einschiitzung der Stabilidit der
Fraktur.

Dic Therapie besteht bei den hin-
terkantenstabilen  osteoporotischen
Frakturen mit nur geringer Keilwir-
belbildung aus einer Miederversor-
gung fir zwill Wochen und einer ad-
liquaten Schmerztherapie. Rontgen-
hontrollen werden alle vier Wochen
{iber drei Monate empfohlen.

Discogene Schmerzen?

Unter welchen Umstinden von
bandscheibenbedingten (= discoge-
nen) Schmerzen auszugehen ist,
steht nach wie vor zur Diskussion.
Genau genommen wird die Existenz
des discogenen Schmerzes an sich
vielfach diskutiert, da die gesunde
Bandscheibe selbst keine sensible
Innervation aufeist.

Aktivierte Osteochondrosen und
Anulus fibrosus Rupturen s(m? letzt-
lich MR-Diagnosen, dic erst in den
ver Jahren hmend B.e-
nchl:unlg gefunden haben. Die Exis-
tenz von Spondylodiscitiden Ist davon
natiirlich entkoppelt zu schen und de-
ren Klinische Relevanz unbestritten.

Bel jingeren Patlenten domlnIT
ren aber laut diversen Liu-mn‘.uste -
len mit 39 Prozent in Zhnlichem
Ausmaf die discogenen Beschwer-
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den wie die faceugelenksassozller-
ten Schmerzen bel lilteren Patienten,

Osteochondrosen

Bel der Osteochondrose handelt es
sich um eine Verinderung der Wir-
belkérperendplatten, welche erstli-
nig durch ein Knochenmarkidem
(auch als lokalisierie Osteoporose
bezeichnet) und oft im welteren Ver-
lauf durch eine feudge Degeneration
und schlieflich  Skleroslerung  ge-
kennzeichnet ist, Die Ursache fiir
diese Verlinderungen ist nicht hin-
linglich gekliint, wobel die Erkli-
rungs ¢ von Oberlastungs- und
Instabilittitsreaktionen  @iber lokale
Durchblutungsstdrungen bis hin zu
der von mir favorisierten low-gra-
de-Infekt-Theorie reichen,

Ist Im Nativiéintgen erst cin fort-
geschrittener Zustand dieser Verlin-
derung zu beobachien, der auch mit
vermehrter Sklerosierung einhergeht,
liisst sie sich in der Magnetresonanz-
tomografie schon viel friither crken-
nen. Die MR-Einteilung nach Modic
beschreibt die Grade 1 bis 111, wolbci
Modic | erstlinig einem Knochen-
markédem entspricht und Maodic 111
bereits fettige Degeneration und weit-
gehende Sklerosierung abbildet.

Der giingigen Literatur zufolge ist
Stadium Modic 1 sehr hiiufig mit
lumbalen Schmerzen verbunden, da
die Wirbelkérperendplatten von Ge-
fifen und begleitenden  Nerven
durchsetzt sind. Modic 111 wird als
abgelaufenes und somit schmerz-
freies Stadium erachtet. Das Stadium
Modic I bildet also sowohl hinsicht-
lich radiologischer Darstellung als
auch hinsichtlich Assoziicrung mit
Schmerzen cin Zwischenstadium.

Weder der Ausliser fir diese
Verinderungen noch die Dauer der
Beschwerden sind Im Elnzelfall ab-
schiitzbar, Vor allem Modic 1 und 11
sind auch durchwegs spontan rever-
sibel. Klinisch fiuert sich die lum-
bale Osteochondrose durch einen
Lokalschmerz beim Aufstehen nach
lingerem Sitzen oder Liegen, beim
Vorneigen (und im Gegensatz zum

Faceugelenkssyndrom ciner Entlas-
tung bei Extension) und zeltwelse
auch im Sizen.

Moderate Bewegung wird hinge-
gen als angenchm empfunden. Spe-
zifische klinische Tests licgen nicht
vor. In Anbetracht der unklaren Ur-
sache ist bis dato auch keine kausale
Theraple etabliert.  Stabllisierende
Heilgymnastik und symptomatische
Analgetikatherapie stellen somit die
Mittel erster Wahl dar. Experimentell
werden von mir auf Basis der er-
wiithnten Infekt-Theorie Antibiotika
intradiscal appliziert, was lewzlich
einem  kausalen Therapieansatz
gleichkommen soll.

Anulus fibrosus Einriss
Die Diagnose, auch ,High Intensity
Zone" genannt, st relativ jung, da die
Identifizierung dieser teilweise sehr
Keinen Einrisse im Anulus fibrosus
der Bandscheibe meist nur in héher-
auflé d esonanzitomo-
grafischen Untersuchungen moglich
ist. Es handelt sich somit eigentlich
um Vorstufen zur Diskusextrusion, al-
so dem Austreten des Bandscheiben-
kems (Nucleus pulposus) durch den
Faserring (Anulus fibrosus) der Band-
scheibe. In der Magnetresonanzto-
mografie ist dieser Zustand meist mit
einer dorsalen Vonwdlbung (Protrusi-
on) der Bandscheibe vergesellschaftet
und zeigt sich als flassigkeitsgefillter
Einriss im bindegewebigen Band-
schelbenfaserring.

Ob dieser radiologische Befund
auch tatsiichlich zu Schmerzen Rihren
kann, ist bis heute nicht hinlinglich

geklin. Wihrend die gesunde Band-
scheibe kaum gefi- und nervenver-
sorgt ist legen diverse Tier- und Kada-
verstudien nahe, dass es zur Einspros-
sung von Gelifen und wohl auch
Nerven in Einrisse des Anulus fibrosus
kommen diirfte, wobel die klinische
Relevanz hinterfragt werden muss.
Hier stehen somit nur stabilisie-
rende THeilgymnastik und sympto-
matische Therapie zur Verfiigung.

| Die Spondylodiscitis

Die Spondylodiscitis ist eine bakteri-
clle Infcktion der Bandscheibe und
meist auch der angrenzenden Wir-
belkérper und fiir gewohnlich mit
heftigen lokalen Schmerzen verbun-
den. Ildufig ist sie klinisch wie auch
radiologisch, vor allem im Anfangs-
stadium, nur schwer von aktivierten
Osteochondrosen zu unterscheiden.
Sie dufert sich [rither oder spiter,
abgesehen vom Schmerz, in einem
generalisiert krank imponierenden
Patienten und stellt tatsiéichlich eine
schwere Erkrankung und Indikation
zur dringlichen weiteren Abklirung
und Therapieeinleitung an einem
spezialisierten Zentrum dar.

Prozent betrdgt die Punktpriva-
lenz von lumbalen Beschwerden
in Landern mit héherem Durch-
schnittseinkommen und ist
somit ausgepragter als in
solchen mit niedrigen Einkom-
men (18,2 %).

Fazit fiir die Praxis

Lokalschmerzen rund um die Wirbel-
siiule konnen diverse Strukturen als
Ausloser haben; valide klinische Tests

liegen fiir kaum ecine der moglichen
zugrunde liegenden Pathologien vor.

Einzig mittels rontgengezielter Testin-
filrationen ist eine evidenzbasierte
Diagnosefindung méglich. Vertebra-
gene Beschwerden ohne Ausstrah-
lung sind also keineswegs trivial zu
diagnostizieren oder zu behandeln.
Im Gegensatz zu Radikulopathien, wo
sich zumeist mittels MRT eine klare
Ursache fiir die Irritation der Nerven-
wurzeln finder, ist dies bei lokalen
Schmerzen bei weitem nicht so ein-
fach, denn selten findet sich in der
Bildgebung nur eine Verinderung als
méglicher Schmerzgenerator.

Den Hauptschmerzausliser zu
finden und zu therapieren ist durch-
wegs eine Herausforderung. Oftmals
sind akut aufgetretene Beschwerden
aber auch spontan reversibel, wes-
halb beim unkomplizierten Schmerz
eine weiterfiihrende Abklirung im
Sinne von Bildgebung und auch spe-
zifische Therapie erst nach sechs Wo-
chen anhaltender oder rezidivieren-
der Schmerzen empfohlen wird. mm

Quelle: Manuskript zum Vortrag _Ricken-
schmerzen ohne Ausstrahlung: eine Triviali-
tat2", Arztetage Velden 2019
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