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Muskuloskeletale Erkrankungen ste-
hen hinter den kardiovaskuldren
und psychischen Erkrankungen so-
wie den Erkrankungen des Magen-
Darm-Trakts auf Platz 4 der Lis-

te mit den hdchsten verursachten
Krankheitskosten in Deutschland,
laut Statistischem Bundesamt im
Jahr 2015. Sie verursachen mit etwa
34,1 Mrd. Euro einen prozentua-

len Anteil von 10% der insgesamt
jahrlichen Krankheitskosten von
338.207 Mio. Euro. Zu den musku-
loskeletalen Erkrankungen zdhlt
auch der sehr haufig auftretende
Riickenschmerz.

Deutschland- und weltweit ist der
Riickenschmerz ein haufiges Krank-
heitsbild. Entsprechende Studien haben
gezeigt, dass mindestens 60-80% der
Menschen in Deutschland und min-
destens 80% der Bevolkerung in den
westlichen Nationen einmal in ihrem
Leben unter Schmerzen der Wirbelsdule
erleiden [1, 2].

Die Riickenschmerzen sollten bei den
betroffenen Patienten anhand der zur
Verfiigung stehenden Diagnostiken ge-
nauer abgeklart werden, um eine mog-
liche Chronifizierung der Beschwerde-
symptomatik und damit eine weitere
Erhéhung der jihrlichen Behandlungs-
und Krankheitskosten, der jahrlichen
Arbeitsunfahigkeitstage und der Invali-
ditétsrate zu vermeiden.

Auflerdem konnen dadurch ernsthaf-
te entziindliche und tumordse Erkran-
kungen bei den Patienten entdeckt wer-
den.

A. HauBmann

Klinik fiir Diagnostische und Interventionelle Neuroradiologie, Universitatsklinikum des Saarlandes,
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Diagnostik von akuten und
chronischen Rilickenschmerzen

Klassifikation

Riickenschmerzen treten lumbal deutlich

hiufiger auf, gefolgt von zervikal und

selten thorakal. Sie lassen sich wie folgt

Kklassifizieren:

== akut vs. chronisch,

== unspezifische vs. spezifische Sympto-
matik,

== zervikale vs. thorakale vs. lumbale
Lokalisation.

Akut vs. chronisch

Unter dem akuten Schmerzereignis ver-
steht man definitionsgemifl zum einen
ein erstmaliges Ereignis, eine anhalten-
de Beschwerdesymptomatik von maxi-
mal 12 Wochen bzw. eine Unterbrechung
von mindestens 6 Wochen zum letztma-
ligen Ereignis. Bestehen die Schmerzen
innerhalb des Zeitraums zwischen 6 und
12 Wochen, spricht man von subakuten
Riickenbeschwerden.

Das bedeutet, dass man bei Beschwer-
den, die sich tiber eine Zeitspanne von
mindestens 3 Monaten erstrecken, von
einer Chronifizierung spricht [3].

Unspezifische vs. spezifische
Riickenschmerzen

Bei der unspezifischen Symptomatik lasst
sich trotz ausgiebiger Suche kein kausaler
Zusammenhang zwischen den Riicken-
schmerzen, dem erhobenen klinischen
Untersuchungsbefund und der durchge-
fuhrten bildmorphologischen Diagnos-
tik herstellen.

Im Gegensatz dazu muss bei spezi-
fischen Riickenbeschwerden anhand ei-
ner ausfiihrlichen Anamnese, einer klini-
schen Untersuchung und bildgebenden

Diagnostik nach der physischen Ursache

gefahndet werden [4].
Folgende Ursachen koénnen dem

Riickenschmerz zugrunde liegen:

== degenerative Verinderungen (Osteo-
chondrose, Spondylarthrose),

== Bandscheibenprotrusionen/
Bandscheibenvorfille,

== Wirbelkorperfrakturen,

== Spinalkanalstenosen,

== Entziindungsprozesse (Spondylodis-
zitiden),

== intraspinale Tumoren (Metastasen;
primire spinale Tumoren),

== Spondylolisthesis.

Zervikale vs. thorakale vs. lumbale
Lokalisation

Mogliche anatomische Normvarianten
kann dabei das Vorliegen eines lumba-
lisierten Sakralwirbelkorpers oder sa-
kralisierten Lumbalwirbelkorpers sein.
Des Weiteren kann eine Antero- oder
Retrospondylolisthesis  vorliegen mit
korrespondierender  Bogenschlusssto-
rung, im Sinne einer Spondyloysis vera
(B Abb. 1). Bei Fehlen der Bogenschluss-
storung spricht man von einer Pseudo-
spondylothesis.

Diagnostik

Die Diagnostik von Riickenschmerzen

wird von drei entscheidenden Pfeilern

gestitzt:

== Anamnese,

== klinische Untersuchung,

== bildgebende Diagnostik (Ront-
gen, Computertomographie [CT]
und Magnetresonanztomographie
[MRT]).
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Anamnese

Eine explizite und detaillierte Anamnese

ist fiir das weitere Vorgehen von entschei-

dender Bedeutung. Dabei sollten unbe-

dingt folgende Punkte abgefragt werden,

um gesundheitsgefahrdende Krankheits-

bilder nicht zu tibersehen:

== Beginn und Dauer der Schmerzen,

== genaue Lokalisation mit moglicher
Ausstrahlung,

== Schmerzintensitit anhand von
Schmerzskalen,

== Sensibilitdtsstérungen, radikuldre
Schmerzen, Paresen,

== stattgehabte Traumen,

== aktuelle Medikation (z.B. Kortison-
praparate),

== bekannte Tumorleiden,

== B-Symptomatik (Nachtschweif3,
Gewichtsverlust, Fieber),

== stattgehabte Operationen/Eingrifte,

== bereits durchgefiihrte Schmerzthera-
pie oder andere Behandlungsmetho-
den,

== mogliche aktuelle Infekte,

= bekannte Begleiterkrankungen.

Bei der Anamnese sollten zusétzlich psy-
chosoziale Faktoren (,,yellow flags“) abge-
fragt werden (@ Infobox 1), um eine mog-
liche Einschétzung des Risikos hinsicht-
lich einer méglichen Chronifizierung der
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Abb. 1 < 46-jih-
rige Patientin
Spondylolysis vera.
alndersagittalen
Ansichtder CT der
Lendenwirbelsaule
(LWS) zeigt sich eine
Anterolisthesis von
LWK 4 (Meyerding
Grad ), b begleiten-
de Unterbrechung
der Pars interar-
ticularis (Pfeil).
Zusatzlich zeigt
sich eine Deckplat-
tensinterung von
LWK?2

Beschwerdesymptomatik treffen zu kon-
nen.

Klinische Untersuchung

Unmittelbar im Anschluss an die Anam-
nese sollte eine strukturierte korperliche
Untersuchung des Patienten erfolgen un-
ter Beriicksichtigung des aktuellen neu-
rologischen Status mit Testung der Moto-
rik (Kraftgrade und Reflexe) und Sensi-
bilitat (Hyper- oder Hyposensibilititen).

Neben der allgemeinen Inspektion
sollte dabei ein besonderes Augenmerk
auf die Korperhaltung, das Gangbild,
mogliche Asymmetrien oder Deformi-
titen (z.B. Skoliosen oder Kyphosen)
und Hautverdnderungen gelegt wer-
den. Zusitzlich gehoéren die Palpation
der Muskulatur, der Wirbelsiule sowie
des Nierenlagers auf moglichen Druck-
oder Schmerzempfindlichkeiten dazu.
Weitere Testung wie den Lasegue- und
Femoralis-Dehnungstest gehoéren eben-
falls zu einer guten klinischen Unter-
suchung wie die entsprechende Beweg-
lichkeitspriifungen der Wirbelsiule, der
Hiiftgelenke, insbesondere bei lumbalen
Beschwerden [4].

Nach Durchfithrung dieser beiden
essenziellen diagnostischen Pfeiler sollte
eine Diagnoseerhebung erfolgen, damit
die Dringlichkeit einer bildmorpholo-
gisch gestiitzten Abkldrung eingeschatzt

werden kann. Hierfiir gibt es folgende
Warnsignale zu beachten, die sog. ,,red
flags“ (B Infobox 2; [4, 5]). Liegt eines die-
ser Zeichen vor, muss eine umgehende
radiologische Bildgebung erfolgen.

Bildmorphologische Diagnostik

Zur Abklirung der Riickenschmerzen

stehen folgende neuroradiologischen

Bildmodalititen zur Verfiigung:

== Rontgen,

== Computertomographie (CT),

== Magnetresonanztomographie
(MRT),

== CT-Myelographien,

== Knochendichtemessungen.

Rontgen

Das Rontgen der entsprechenden Region
der Wirbelsdule sollte dabei in 2 Ebe-
nen angefertigt werden: anterior-poste-
rior (a.-p.) undlateral. Dies dient dazu, ei-
ne Ubersicht iiber die anatomischen Ver-
hiltnisse der Wirbelsdule mit ihren kno-
chernen Strukturen und das Vorliegen
moglicher anatomischen Anlagevarian-
ten (lumbalisierter Sakralwirbel oder sa-
kralisierter Lumbalwirbelkorper) zu be-
kommen.

Grundsitzlich kénnen Frakturen und
degenerative Verinderungen der kno-
chernen Strukturen erkannt werden.
Bei Vorliegen einer Spondylolisthesis
kénnen zusidtzlich Rontgen-Funktions-
aufnahmen angefertigt werden, um ei-
ne Instabilitit detektieren zu konnen.
Hierfir werden 3 Rontgenaufnahmen
angefertigt: seitlich in Neutralhaltung,
eine in Inklination und eine weitere in
Reklination.

Computertomographie

Als weiterfiihrende Diagnostik kann die
CT zur Detektion méglicher Bandschei-
benprotrusionen/Bandscheibenvorfille

und konsekutiver Einengungen des Spi-
nalkanals und des knochernen Spinal-
kanals, Einengungen der Neuroforami-
na, das Vorliegen von Frakturen und
der Moglichkeit der Einschdtzung des
Frakturalters sowie deren Stabilitdts-
gefihrdungen dienen. In diesem Zu-
sammenhang ist es unabdingbar, einen
Blick auf die miterfassten Strukturen zu
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werfen, damit andere lebensbedrohliche
Pathologien nicht tibersehen werden.
Knocherne Arrosionen im Rahmen
von entziindlichen oder tumordsen Pro-
zessen sowie der solide Weichteilanteil
kénnen mittels CT zur Darstellung ge-
bracht werden. Insbesondere im Hin-
blick auf einliegendes Spondylodesema-
terial nach stattgehabten operativen spi-
nalen Eingriffen konnen dessen Lage,
mogliche Lockerungszeichen und Mate-
rialbriiche festgestellt werden.

Magnetresonanztomographie

Die MRT erméglicht anhand der unter-
schiedlichen Sequenzen das genaue Aus-
maf} der spinalen oder neuroforamina-
len Enge aufgrund von Bandscheiben-
protrusionen oder Bandscheibenvorfil-
len zu evaluieren. Zudem kénnen so fri-
sche von alten Frakturen unterschieden
werden. Metastasen, primdre spinale Tu-
moren oder entziindliche Prozesse und
deren Infiltrationsmuster sind mit die-
sem Bildgebungsverfahren viel besser zu
beurteilen.

Traumatisch bedingte Bandapparat-
verletzungen oder Riickenmarkverande-
rungen lassen sich mit dieser Methode
ebenfalls sehr gut diagnostizieren.

CT-Myelographie

Im Gegensatz zur nativen, nichtkon-
trastmittelgestiitzten CT-Untersuchung
wird bei der CT-Myelographie min-
destens eine Stunde vorher auf Hohe
des Beckenkamms unter sterilen Bedin-
gungen der Spinalkanal punktiert und
nach Abnahme von wenigen Milliliter
Liquor ca. 12-16ml jodhaltiges Kon-
trastmittel injiziert. Im Vorfeld miissen
mogliche Kontraindikationen abgeklért
werden. Durch die zusitzliche intra-
spinale Kontrastierung zeigt sich ein
besserer Kontrast zur restlichen Wirbel-
sdule.

Differenzialdiagnosen

Die Liste an moglichen Differenzialdia-
gnosen von dem volkstiimlichen Begriff
Riickenschmerz ist relativ lang und sollte
zur genaueren Ubersicht anhand von pa-
thophysiologischen Ursachen in unspe-
zifische und spezifische Schmerzen der
Wirbelsdule unterschieden werden.

A.HauBmann

Zusammenfassung

Hintergrund. Riickenschmerzen stehen

auf Platz 4 der Liste mit den héchsten
verursachten Krankheitskosten im Jahr.

Die Zahl der betroffenen Patienten steigt
stetig aufgrund des zunehmenden Chro-
nifizierungscharakters bei unzureichender
Ursachenerkennung.

Methoden. Die Diagnostik zur Abkldrung von
Schmerzen der Wirbelsaule stiitzt sich auf
insgesamt drei wichtige Pfeiler. Zum einen
sind eine detaillierte Anamnese und eine
korrekte klinische Untersuchung durch den
verantwortlichen Arzt enorm wichtig, gefolgt
von einem versierten Radiologen, der fiir

die bildmorphologische Ursachenforschung
verantwortlich ist.

Ergebnisse und Schlussfolgerung. Die Ana-
mnese und klinische Untersuchung spielen
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Diagnostik von akuten und chronischen Riickenschmerzen

eine entscheidende Rolle, um Patienten

mit einer tatsachlich zugrunde liegenden
Pathologie der Beschwerdesymptomatik
herauszufiltern und bei diesen eine Bildge-
bung zur weiteren Evaluation durchzufiihren.
Akute Riickenschmerzen zeigen in den
meisten Féllen keine korrespondierende
Pathologie. Hierbei stehen psychosoziale
Faktoren (,yellow flags”) im Vordergrund.
Auf das Vorliegen von ,red flags” und die
Maglichkeit der extraspinalen Ursache sollte
immer geachtet werden.

Schliisselworter
Wirbelsdule - Schmerzen - Krankheitskosten -
Anamnese - Bildmorphologische Diagnostik

Abstract

Background. Back pain is ranked as

the fourth highest medical expense per

year. The number of affected patients is
constantly increasing because of increasing
chronification due to insufficient recognition
of the cause.

Methods. The diagnosis of back pain is based
on three important pillars. On the one hand,
a detailed anamnesis and correct clinical
examination by the responsible physician

is extremely important, followed by an
experienced radiologist who is responsible for
determining the imaged-based ethiology of
the symptoms.

Diagnostics of acute and chronic back pain

Results/conclusion. Anamnesis and clinical
examination play an important role in
identifying patients with a real underlying
pathology for the symptomatology in order to
provide them with direct imaging for further
evaluation. Corresponding pathology in most
cases of acute back pain is generally not
found but here psychosocial factors (“yellow
flags”) are in the foreground. Attention should
always be paid to the presence of “red flags”
and the possibility of extraspinal causes.

Keywords
Spine - Pain - Medical expenses - Anamnesis -
Diagnosticimaging

Im Rahmen der akuten Riicken-
schmerzereignisse sind in bis zu 80-90 %
der Fille keine entsprechenden Korrelate
zu finden; aus diesem Grund werden sie
als unspezifisch definiert [5].

Als Ursache fiir die Symptome werden
folgende Funktionsstorungen gesehen [4,
7]:
== Muskelfunktionsstorungen (Verkiir-

zungen, Verspannungen),
== Verdnderungen in der Wirbelsiu-

lenstatik (Hyperlordosen, Skoliosen,

Steilstellungen oder Kyphosen),
= [liosakralgelenk-Syndrom.

Zusitzlich miissen auch psychosoziale
Risikofaktoren, die sog. ,yellow flags®
(B Infobox 1), abgefragt werden, weil die-
se ebenfalls bei der Angabe des akuten
Riickenschmerzes eine wichtige Rol-
le hinsichtlich der unspezifischen Be-
schwerden spielen.

Dietibrigen 10-20 % der Patienten zei-
gen in Zusammenschau mit der Anam-
nese, der klinischen Untersuchung mit
entsprechenden ,,red flags“ (@ Infobox 2)
und bildmorphologischem Korrelat ei-
ne pathologische Ursache ihrer Sympto-
matik, also einen spezifischen Schmerz.
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Infobox 1

Infobox 2

JYellow flags”: psychische Risikofaktoren fiir

die Chronifizierung von nichtspezifischen

Riickenschmerzen

Starke Evidenz:

== Depressivitat, arbeits- und berufsbedingte
Faktoren

== Schmerzbezogene Kognition,
Angstvermeidungsverhalten, Hilf-/
Hoffnungslosigkeit

== Passives Schmerzverhalten mit ausgeprag-
ter Schonhaltung, Vermeidungsstrategien

Moderate Evidenz:

== (Jberaktives Schmerzverhalten
== Neigung zur Somatisierung
== Schmerzbezogene Reaktionen

Begrenzt oder keine Evidenz:
== Personlichkeitsmerkmale
== Psychopathologische Auffilligkeiten

Bandscheibenvorfille (3-4%) und Spi-
nalkanalstenosen (3%) fithren die Lis-
te an, gefolgt von Spondylolisthesen. Bei
Wirbelkérperfrakturen reicht die Spanne
von 1-4 % in der akuten Versorgung. Tu-
moren (ca. 1%) und Spondylodiszitiden
(0,01 %) spielen als pathologische Ursa-
che der akuten Schmerzen nur eine sehr
untergeordnete Rolle [6, 8].

Insbesondere bei lumbalen Riicken-
schmerzen diirfen auch viszerale Krank-
heitsbilder, die sich ebenso mit einer
solchen Symptomatik prisentieren kon-
nen, nicht aufler Acht gelassen werden
(B Tab.1).

Bandscheibenprotrusionen/
Bandscheibenvorfille

Bandscheibenprotrusionen werden oft
zufillig im Rahmen einer spinalen Bild-
gebung entdeckt und verursachen in
den meisten Fillen keine bzw. kaum
Beschwerden. Sie gehoren neben dege-
nerativen Veranderungen wie der Osteo-
chondrose zu den hiufigsten spinalen
Verdnderungen. Erst im Zusammen-
hang mit gleichzeitigen altersbedingten
Hypertrophien der Ligg. flava und/oder
Osteophyten konnen sie zu einer Einen-
gung des Spinalkanals fithren.

Diese Spinalkanalstenose kann sich,
abhingig vom Stenosegrad, folgender-
maflen symptomatisch duflern: Ricken-
schmerzen, die sich bei Vorbeugung und
kurzen intermittierenden Gehstrecken-
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,Red flags”: akute Riickenschmerzen, die eine
rasche spezifische weiterfiihrende Therapie
bendtigen:
== Frakturverdacht
= Adédquates Trauma (Autounfall, Sturz
aus groBerer Hohe)
= Bagatelltrauma bei dlteren Patienten
oder potenzieller Osteoporose (Husten,
Niesen, schweres Heben)
== \/.a. Tumor
= Hoheres Lebensalter >50 Jahre
= Anamnestisch Tumorleiden
= B-Symptomatik (Fieber >38 Grad,
NachtschweiB, ungeplanter Gewichts-
verlust innerhalb von 6 Monaten)
= Zunahme der Schmerzen in Riickenlage
= Starker nachtlicher Schmerz

V.a. Infektion

== B-Symptomatik

== Stattgehabte Infektion

== Zuriickliegende Infiltration an der
Wirbelsdule

== j.v.-Drogenabusus

== |mmunsuppression

== Auslandsaufenthalt und/oder Herkunfts-
land

V.a. radikuldre Symptomatik, Konus-Cauda-

Syndrom

== Fokale Neurologie, Parasthesien

== Konus-Cauda-Syndrom

== Blasen-, Mastdarmstorungen

== Perianale Gefiihlsstorungen

== Nachlassen des Schmerzes und der
Lahmung bis zum kompletten Funktions-
verlust (Nervenwurzeltod)

pausen verbessern, ausstrahlende Radi-
kulopathien, abhingig von der Lokali-
sation mit begleitenden Sensibilitatssto-
rungen. Zudem kénnen Paresen die Folge
sein.

Bandscheibenvorfille hingegen ma-
chen sich in den meisten Fillen durch
plotzlich auftretende Schmerzen mit
begleitenden Radikulopathien und/oder
Paresen bemerkbar. Lumbale Bandschei-
benvorfille spielen dabei eine tiberge-
ordnete Rolle.

CT- und MRT-Untersuchungen sind
hierbei die bildgebende Diagnostik der
Wahl, um das Ausmafd der Protrusion
oder des Vorfalls zusammen mit den
begleitenden degenerativen Verdnde-
rungen evaluieren zu kénnen. Zusitzlich
kann eine Graduierung der Spinalkanal-
stenose und eine mogliche Kompression

von austretenden Nervenwurzeln erfol-
gen (@ Abb. 2).

Protrusion und Prolaps werden unter
dem Uberbegriff Herniation zusammen-
gefasst, der wiederum eingeteilt wird in
breitbasige (klassisch: Protrusion, mehr
als 90 Grad der Zirkumferenz) und fokale
(klassisch: Prolaps, weniger als 90 Grad
der Zirkumferenz) Bandscheibenhernia-
tion.

Die fokale Herniation wird unterteilt
in 2 Formen: Protrusion und Extrusion.
Bei der Protrusion ist der Durchmesser
der Hernie kleiner als der Durchmesser
an der Basis, bei der Extrusion grofier.
Der Begriff Bulging sollte nicht mehr ver-
wendet werden.

Neben der Morphologie der Band-
scheibenherniation sollte auch die exakte
Lage beschrieben werden: median und
paramedian (beide auch als zentral zu
bezeichnen), mediolateral (auch subar-
tikulér), foraminal und extraforaminal.

Die Ausdehnung der Bandscheiben-
herniation sollte ebenfalls dokumentiert
werden. Hierzu sind sagittale Aufnah-
men hilfreich: kranial oder kaudal wird
in der sagittalen Ebene im Verhéltnis zur
Anatomie erfasst, nimlich Bandschei-
benniveau, infrapedikulédres Niveau, Bo-
genwurzelniveau und suprapedikuldres
Niveau.

Begleitverinderungen der Bandschei-
benverdanderungen sollten beschrieben
werden. Sind  Anulus-fibrosus-Risse
zu erkennen, miissen diese beschrie-
ben werden, da sie zu einer akuten
Schmerzsymptomatik fithren konnen.
Die Ausrichtung des Risses kann als
konzentrisch, transversal oder radiir
beschrieben werden.

Der Begriff High-Intesity-Zone (HIZ)
muss vom Anulus-fibrosus-Riss unter-
schieden werden; dabei handelt es sich
um ein in der T2-Wichtung zu erkennen-
des Areal mit hoher Signalintensitit, das
Granulationsgewebe im Anulus fibrosus,
aber auch einem Riss entsprechen kann.
Ein HIZ kann ohne Trauma vorhanden
sein.

Auch das Alter einer Bandschei-
benherniation sollte in den Befund
miteinflieflen: Zeichen einer alten Band-
scheibenherniation sind ein eventueller
Gasgehalt der Bandscheibe (signallos)
und Verkalkungen (signallos und signal-



Abb. 2 A 42-jahriger Patient mitakutaufgetretenen Riickenschmerzen und hochgradiger FuBheber-
parese. In der MRT zeigt sich ein mediolateral rechts betonter Bandscheibenvorfall (hypointens) in der
sagittalen (a) und axialen (b) T2w-Sequenz auf Hohe von L5/51 mit Sequestrierung nach kaudal und

Kompression der austretenden L5-Wurzel

reich). Eine frische Herniation hat in der
Regel eine hohere Signalintensitét in T2-
Wichtung.

Die Bandscheibenherniation wird als
»contained“ bezeichnet, wenn sie noch
durch das duflere Langsband begrenzt
wird, und als ,,uncontained®, wenn eine
Bedeckung durch das hintere Langsband
fehlt. Die Beschreibung einer Bandschei-
benherniation sollte sich nach diesen Ge-
sichtspunkten richten.

Frakturen

Wirbelkorperfrakturen spielen mit 1-4 %

der akuten Riickenschmerzen eine wich-

tige Rolle. Die Ursachen fiir das Auftreten

sind vielfiltig und von verschiedenen Ri-

sikofaktoren abhingig:

== stattgehabtes Trauma,

= Tumorleiden mit ossdren Metastasen
oder spinale Tumoren,

== Osteoporose (postmenopausal, Ein-
nahme von Kortison),

== ankylosierende Wirbelsiulenerkran-
kungen (Morbus Bechterew),

== weibliches Geschlecht (2:1).

Die Frakturen lassen sich anhand ihrer
Atiologie in 2 Gruppen einordnen: eine
traumatische Fraktur mit entsprechend
vorrausgegangenem direktem oder in-
direktem Trauma (Unfall, Sturz) und
eine pathologische Fraktur. Bei dieser
Form liegt entweder ein Bagatelltrau-
ma oder kein Trauma zugrunde. Der
Bruch kommt aufgrund der schlechten
Knochenstruktur zustande.

Die Beschwerdesymptomatik ist wie
bei allen Ursachen fiir akute und chro-
nische Riickenschmerzen sehr variabel:
Schmerzen, Sensibilititsstérungen mit
Kribbelparisthesien, Paresen oder Plegi-
en, Blasen-Mastdarm-Stérungen, kom-
pletter oder inkompletter Querschnitt.

Beziiglich der Lokalisation sind be-
vorzugt die zervikothorakalen oder tho-
rakolumbalen Uberginge betroffen. Ein-
teilen lassen sich die Frakturen u.a. nach
dem 3-Sdulen-Modell von Denis. Hierbei
wird zwischen einer ventralen, mittleren
und dorsalen Siule unterschieden. Bei
der ventralen und mittleren Saule ist das
jeweilige vordere oder hintere Lingsband
mit den vorderen zwei Dritteln oder dem
hinteren Drittel des Wirbelkorpers be-
troffen. Die dorsale Siule betrifft die Pe-
dikel, Facettengelenke und den hinteren
Bandapparat. Anhand dieser Einteilung
kann auch eine Risikoabschatzung fiir ei-
ne Instabilititsgefahrdung erfolgen. Bei
betroffener mittlerer oder dorsaler Siu-
le ist dieses erhoht, und bei mehr als
2 betroffenen Abschnitten liegt eine In-
stabilitat vor.

Wirbelkorperfrakturen kénnen wie
jede Art von Fraktur anhand der AO-
Klassifikation eingeteilt werden. Zusitz-
lich gibt es fiir Frakturen des Atlas und
Axis sowie des Dens axis (Anderson und
D’Alonzo) eine gesonderte Einteilung
[9].

Die hiufigste Ursache von Wirbelkor-
perfrakturen ist das Vorliegen einer Os-
teoporose, von der in der Regel Frau-
en betroffen sind. In den meisten Fillen

liegt eine postmenopausale Ursache zu-
grunde. Im Rahmen ihrer Osteoporose
liegt die Pravalenz in der Altersgruppe
von 50-60 Jahren bei 5-10 %, eine osteo-
porotisch bedingte Fraktur zu erleiden,
und von mehr als 30% bei einem Alter
iiber 80 Jahre [10]. Auch hier sind vor-
wiegend die thorakalen und lumbalen
Bereiche der Wirbelsiaule betroffen [11].
Die Patientinnen beschreiben oft einen
starken plotzlich aufgetretenen Schmerz
ohne addquates Trauma, der sich mit dem
Aufsetzen, Stehen und Laufen verstirkt
sowie beim Liegen verbessert [10].

Bildmorphologisch beginnt die Diag-
nostik mit der Anfertigung einer Ront-
genaufnahme des thorakolumbalen und
lumbalen Wirbelsiulenbereichs.

Deck- und Grundplattenfrakturen,
vollstindige Frakturen und die Kno-
chensubstanzbeschaffenheit kénnen de-
tektiert und beurteilt werden. Eine nach-
folgende CT-Untersuchung hilft dabei,
eine Aussage iiber eine magliche Insta-
bilitit sowie eine konsekutive Einengung
des Spinalkanals zu treffen. Zudem kann
man die Knochenstruktur noch besser
evaluieren. Bei therapeutischer Relevanz
kann eine MRT Aufschluss geben, in-
wiefern eine frische oder alte Fraktur
vorliegt. Eine frische Faktur zeigt sich in
der TIRM-Sequenz hyperintens.

Bei vorliegender Osteoporose kann
man zusitzlich eine sog. Knochendich-
temessung mittels Dual Energy X-ray
Absorptiometry (DXA) vornehmen. Bei
dieser diagnostischen Methode wird die
Knochendichte an der Lendenwirbelséu-
le und dem Femurkopf gemessen und
dann ein sog. T-Wert ermittelt, anhand
dessen das Ausmaf und das Frakturrisi-
ko abgeschitzt und eine eventuelle me-
dikamentdse Therapie eingeleitet werden
kann [12].

Spondylolysis und Spondylo-
listhesis

Bei der Spondylolysis handelt es sich
um einen Vor- oder Riickschub des dar-
iiberliegenden Wirbelkorpers gegeniiber
dem darunterliegenden. Bei gleichzei-
tig bestehender ein- oder beidseitiger
Unterbrechung der Pars interarticularis
spricht man von einer Spondylolysis
vera (B Abb. 2). Bei der Spondylolisthe-
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Abb. 3 A 55-jahriger Patient mit reduziertem Allgemeinzustand, deutlich erhéhtem CRP-Wert und Leukozytose mit seit Wo-
chen zunehmenden starken Nackenschmerzen. In der CT (a) zeigt sich die kndcherne Destruktion der Grund- und Deckplatte
von C5/6 und Verlagerung von HWK 5 nach dorsal, im Sinne einer Spondylodiszitis. Zudem zeigt sich eine deutliche praver-
tebrale Weichteilschwellung von C3-7. Die sagittalen T2w- und TIRM-Sequenz (b, c) zeigt sich HWK 5 und HWK 6 sowie das
korrespondierende Bandscheibenfach hyperintens mit ausgepragtem Kontrastmittel-Enhancement (d). Langstreckig pra-
vertebral und epidural auf Hohe von C5-7 zeigt sich eine hyperintense, deutlich kontrastmittelaffine Lasion, als Ausdruck
einer Abszessformation. Aufgrund dessen kommt es zu einer hochgradigen Spinalkanalstenose
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Abb. 4 « 70-jahri-
ge Patientin mit be-
kanntem ossar me-
tastasiertem Mam-
makarzinom. Die
CT zeigt sich diffus
verteilten osteo-
lytischen (diinner
Pfeil) und osteoblas-
tischen (Blockpfeil)
Metastasen (a). In
deraxialen Schicht
zeigt sich die Osteo-
lyse im linksseitigen
Pedikel (b). In der
korrespondieren-
den MRT zeigen sich
die diffus verteilten
Metastasen hypoin-
tensinder T1w-und
hyperintensin der
TIRM-Sequenz (c, d)

sis fehlt die begleitende Unterbrechung

der Interartikularportion; sie wird als

Pseudospondlolysis bezeichnet:
Eine Graduierungerfolgt nach Meyer-

ding:

= Grad I: Versatz um 25 % des darun-
terliegenden Wirbelkorpers

== Grad II: Versatz um 50 % des darun-
terliegenden Wirbelkorpers

== Grad III: Versatz um 75 % des darun-
terliegenden Wirbelkorpers

== Grad IV: Vollstindiges Abrutschen
des Wirbelkorpers

Lumbale Spondylolisthesen treten bei
ca. 5% der Mianner und 10 % der Frauen
auf und sind haufig lokalisiert auf dem
Niveau von LWK 4 bis SWK 1.
Symptomatik zeigen die Patienten oft
erst dann, wenn zusitzlich zu der Spon-
dylolisthesis degenerative spinale Verdn-
derungen wie z. B. Bandscheibenprotru-
sion, Spondylathrose oder Hypertrophie
der Ligamenta flava auftreten [13, 14].
Diagnostisch sollte eine Rontgenauf-
nahme in 2 Ebenen (a.-p. und lateral
in Neutral-Null-Stellung) mit zusétzlich
2 Funktionsaufnahmen in Inklination
und Reklination erfolgen, um eine mog-
liche Instabilitit dieses Wirbelkorper-
gleitens erfassen zu konnen. Zusitzlich
hilft die CT-Untersuchung bei der De-
tektion einer Spondylolysis vera mit
korrespondierender Unterbrechung der



FDG-PET). Hierbei reichert sich das
F-18-FDG nur in einem entsprechenden

Tab. 1
Erkrankungen des

Viszerale Ursachen eines akuten Riickenschmerzereignisses. (Mod. nach [8])

Erkrankungen der Vaskulédre Erkran- Gastrointestinale

kleinen Beckens Niere kungen Erkrankungen sog. »hot spot® (Entziindungsprozess)
Prostatitis Nepbhrolithiasis Abdominelles Aor- Pankreatitis an; dies ist allerdings abhingig von dem

tenaneurysma Glukosestoffwechsel dieser Lision [16].
Endometriose Pyelonephritis Leriche-Syndrom Cholezystitis

Perinephritischer
Abszess

Pars articularis sowie von begleitenden
anderen spinalen Veranderungen.

Ebenso kann die MRT das Ausmafl
der moglichen degenerativen Wirbelsau-
lenldsionen erfassen und bei der weite-
ren therapeutischen Entscheidung eine
wichtige Rolle spielen.

Spondylodiszitis

Die Spondylodiszitis gehort zu den sel-
teneren spinalen Erkrankungen und hat
eine Inzidenz von 1:100.000 bis 1:250.000
pro Jahr, wobei Ménner dreimal héufi-
ger betroffen sind als Frauen [15, 16].
Das Manifestationsalter liegt dabei tiber
50 Jahre.

Bei den Erwachsenen geht die Ent-
ziindung von der Grundplatte aus und
breitet sich auf die Bandscheibe aus. Zu-
sitzlich kann sich dieser entziindliche
Prozess nach intraspinal und/oder pra-
sowie paravertebral ausbreiten.

Ursachen dieser entziindlichen Pro-
zesse sind hdmatogene Streuungen im
Rahmen von Endokarditiden, anderen
entziindlichen Foki (z.B. Nasenneben-
hohlen und Zihne), in seltenen Fillen
und insbesondere bei jiingeren Pati-
enten bei iv.-Drogenabusus. Iatrogene
Ursachen wie schmerztherapeutische In-
filtrationen, Lumbalpunktionen, Punk-
tionen oder operative Eingriffe sollten
unbedingt in der Anamnese abgefragt
werden. Zu den Risikofaktoren gehoren
ein erhohtes Lebensalter, Multimor-
bidititen  (Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Niereninsuffizienzen, rheumatische
Erkrankungen, Tumorleiden, Diabetes
mellitus), Adipositas, Immunsupressi-
va, iv.-Drogenabusus und Infektionen
(HIV, Tuberkulose, Hepatididen).

Das Erregerspektrum ist dabei vielf4l-
tig und reicht von Bakterien, Pilzen bis
hinzu Parasiten. Die beiden Hauptanteile
mitjeweils ca. 39 % machen Staphylokok-

Gallenblasenruptur

ken (Staphylococcus aureus) und gramne-
gative Bakterien (Eschericha coli) aus, ge-
folgt von Streptokokken [16].

Patienten stellen sich oft mit star-
ken, seit einigen Wochen bestehen-
den Riickenschmerzen, allgemeiner
Schwiche, Abgeschlagenheit, Miidigkeit,
Druckempfindlichkeiten iiber dem ent-
sprechenden Bereich und konsekutiver
Schonhaltung sowie ggf. Fieber vor. La-
borchemisch zeigt sich ein erhchter CRP-
Wert (C-reaktives Protein) und nicht ob-
ligat der Leukozyten sowie eine erhohte
Blutsenkungsgeschwindigkeit ~ (BSG).
Blutkulturen sollten unbedingt vor der
Gabe einer antibiotischen Therapie abge-
nommen werden, um einen moglichen
Keimnachweis und eine entsprechend
dem Antibiogramm angepasste Therapie
zu ermoglichen. Zusitzlich sollte nach
moglichen Foki der Spondylodiszitis im
Korper gefahndet werden.

Bildmorphologisch kann sich diese
Entziindung durch folgende Befunde zei-
gen: In der CT ldsst sich in vielen Fillen
eine kndcherne, unregelmiflig konfigu-
rierte Arrosion der angrenzenden Deck-
und Grundplatte des Wirbelkorpers ab-
grenzen. Nach Kontrastmittelgabe ldsst
sich oft eine entsprechende para- und
prévertebrale Abszedierung nachvollzie-
hen.

Der Goldstandard fiir die Diagnostik
der Spondylodiszitis allerdings die MRT,
falls keine Kontraindikationen diesbe-
ziiglich bestehen. Hierbei kann man das
Ausmaf der infiltrativen Prozesses genau
abgeschitzt werden, insbesonderebeiBe-
teiligung der angrenzenden Weichteile
(z.B. M. iliopsoas, pravertebral, dor-
sale authochthone Riickenmuskulatur;
O Abb. 3).

Eine andere Moglichkeit der Bildge-
bung ist die Durchfithrung einer Po-
sitronen-Emissions-Tomographie — mit
Fluor-18-Fluorodeoxyglukose ~ (F-18-

Spinale Tumoren

Spinale Tumoren bilden zusammen mit
der Spondylodiszitis eine eher unterge-
ordnete Rolle beziiglich ihrer Inzidenz
bei der Abklirung von Riickenschmer-
zen. Unterscheiden lassen sich die spi-
nalen Tumoren in Metastasen und pri-
mir spinale Tumoren, wobei Metastasen
mitca.95-97 % den Hauptteilausmachen
[17].

Primarien, die gerne ossire spinale
Metastasen verursachen, sind Prostata-,
Mamma-, Lungen-, Nieren-, gastrointes-
tinale und Schilddriisenkarzinome, mali-
gne Melanome sowie Lymphome. Sowohl
das Prostata- (84 %) als auch das Mam-
makarzinom (72 %) haben eine hohe Ra-
te an Metastasierung in die Wirbelséule
[18].

Die bevorzugte Lokalisation ist der
thorakolumbale Ubergang, thorakale
und lumbale Abschnitte der Wirbelsdu-
le, gefolgt vom Os sacrum. Der Befall
des zervikalen Abschnitts ist eher selte-
ner der Fall [17]. Zum anderen werden
gerne die Wirbelkorper selbst infiltriert
mit ggf. Aussaat per continuitatem nach
intraspinal. Ein primérer intraduraler ex-
tramedulldrer oder ein intramedulldrer
Befall ist eher eine Raritit.

Bei den ossiren Metastasen kann
man zudem zwischen osteoblastischen
und osteolytischen Metastasen unter-
scheiden, und es gibt Tumorentititen,
die bevorzugt die eine oder andere Art
der Infiltration verursachen. Beispiele
fiir eine primdr osteoblastische Metasta-
sierung ist das Prostata- und medullédre
Schilddriisenkarzinom. Osteolysen wer-
den gerne von dem Lungen-, Gastoin-
testinal- und Nierenzellkarzinom sowie
vom malignen Melanom verursacht.
Gemischt osteolytischer und osteoblas-
tischer ossdrer Befall ist ein Charak-
teristikum des Mammakarzinoms und
Lymphoms (8 Abb. 4).

Mit nur ca. 10% zeigen sich die spi-
nalen Metastasen symptomatisch [18].
Die Symptome der betroffenen Patien-
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ten konnen sich in vielféltiger Weise zei-
gen, von plotzlich auftretenden Schmer-
zen bei pathologischen Frakturen, Radi-
kulopathien, Paresen bis hin zur Quer-
schnittssymptomatik.

Radiologisch lasst sich mit Hilfe
des Rontgens sowie der CT-Bildge-
bung die knoéchernen Verdnderungen
mit konsekutiven Frakturen und daraus
resultierenden  Stabilititsgefahrdungen
nachweisen/abkldren. Zusitzlich konnen
solide Tumoranteile detektiert werden.

Das MRT hilft zusitzlich, dass das ge-
naue Ausmafl der knochernen Infiltra-
tion (z.B. kleine Metastasen) sowie die
spinale Infiltration mit einer moglichen
konsekutiven Kompression des Myelons,
der entsprechenden Nervenwurzeln bzw.
eine Einengung des Spinalkanals oder des
Neuroforamens evaluieren zu konnen.

Als weiteres Diagnostikum steht u.a.
die Skelettszintigraphie zur Verfiigung,
um entziindliche oder tumorése Wirbel-
sdulenldsionen zu eruieren. Die nuklear-
medizinische Untersuchung erlaubt mit-
tels verschiedenster radioaktiver Tracer
die Detektion von weiteren Metastasen
des gesamten Knochenskeletts, indem sie
die Tracer verstarkt aufgrund des erhoh-
ten Metabolismus dieser Lisionen auf-
nehmen.

Fazit fiir die Praxis

== Riickenschmerzen sind weit ver-
breitet und stellen aufgrund des
erhohten Risikos einer Chronifizie-
rung ein zunehmendes Problem fiir
die Volkswirtschaft dar.

== Anhand einer ausfiihrlichen Anam-
nese und klinischen Untersuchung
lassen sich relativ ziigig die Patienten
herausfiltern, deren Beschwerde-
symptomatik einer tatsachlichen
Pathologie zugrunde liegt.

== Unbedingt sollte der untersuchen-
de Kliniker auf die sog. ,red flags”
achten, die eine umgehende ra-
diologische Abklarung erforderlich
machen.

== Anhand der radiologischen Bild-
gebung mittels Rontgen, CT- und
vorwiegend MRT-Untersuchungen
lassen sich die vielfaltigen moglichen
Differenzialdiagnosen bei der Abkla-
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rung der spezifischen Beschwerden
detektieren.

== Insbesondere mdgliche viszerale
Pathologien sollten sowohl der
betreuende Kliniker als auch der
befundende Radiologe nie auB3er
Acht lassen.
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