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Wann ist eine bildgebende Abklarung sinnvoll?
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Quintessenz

® Ein Lumbovertebralsyndrom (LVS) ohne «red flags» bedarf (zumin-
dest) in der Akutphase (4—6 Wochen) keiner Bildgebung. In dieser Frist
andert sich die Prognose einer allfillig spater erkannten spezifischen Ur-
sache (z.B. Spondylarthropathie, M. Bechterew) nicht.

® Als bildgebende Basisuntersuchung ist nach wie vor die konven-
tionelle Rontgenaufnahme in zwei Ebenen und in belasteter (stehender)
Position indiziert. (Schrag- und Funktionsaufnahmen gehéren nicht zum
Standard).

® Die zunehmend haufig MR-tomographisch beschriebenen degenera-
tiven WS-Verdnderungen korrelieren schlecht mit den Beschwerden,
fithren aber sehr oft zu Verunsicherung des Patienten.

® Die Wahl der bildgebenden Zusatzuntersuchung richtet sich nach
der préazisen klinischen Fragestellung: CT und/oder Szintigraphie bei
ossdarem/artikuldarem Prozess; MRI bei Weichteilprozessen, disko-liga-
mentidren Pathologien oder Entziindung.

® Das Fehlen einer strukturellen Alteration bedeutet nicht zwangsldufig
eine Psychogenese der Beschwerden.

Einleitung

Kreuzschmerzen zéhlen zu den fiinf hiufigsten Griin-
den fiir den Arztbesuch. In der Schweizer Gesundheits-
befragung 2002 des Bundesamtes fiir Statistik gaben
40% der Schweizer Bevolkerung in einem Zeitraum von
vier Wochen leichte bis starke Riickenbeschwerden an
[1]. Die Lebenszeit-Pravalenz fiir Riickenschmerzepiso-
den liegt bei 80-90% mit selbstlimitiertem benignem
Verlauf in 95% der Félle. Die direkten medizinischen
Kosten zufolge Riickenbeschwerden werden in den
USA auf 25 Milliarden US-Dollar jahrlich geschatzt,
der Betrag verdoppelt sich mindestens unter Einbezug
indirekter soziookonomischer Ausgaben [2]. Eine Viel-
zahl publizierter Guidelines widerspiegelt die soziooko-
nomische Brisanz der Thematik sowie die Kontroverse
um eine rationale Abkldrung und Therapie lumboverte-
braler Beschwerden [3, 4].

Epidemiologische Daten zu Kreuzschmerzen («low
back pain») sind mit dem Vorbehalt potentiell unge-
nauer Begriffsdefinitionen behaftet. Der hier disku-
tierte Kreuzschmerz ist als unspezifisches Symptom
verschiedener zugrundeliegender Ursachen zu ver-
stehen und daher nicht zwangsldufig einer lumbo-
vertebralen Problematik gleichzusetzen. Der Begriff
des unspezifischen Kreuzschmerzes (low back pain)
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widerspiegelt die hdufige Schwierigkeit der prédzisen
strukturell-anatomischen Zuordnung des Beschwerde-
bildes. Es bleibt allerdings zu definieren, inwiefern die
«Unspezifitdit» Ausdruck fehlender Differenzierungs-
fahigkeit des Patienten oder aber ungeniigendem dia-
gnostischen Ehrgeiz des Untersuchers anzulasten ist.
Eine préazisierende Anamnese und eine (allenfalls ma-
nualmedizinische) klinische Untersuchung vermag in
vielen Fillen eine Arbeitshypothese (eine «Spezifitidt»)
zu generieren, welche Grundlage fiir eine nachfol-
gende rationale bildgebende Untersuchung sein wird.
Schliesslich wird zwischen akuten (bis sechs Wochen),
subakuten (sechs Wochen bis drei Monate) und chro-
nischen Beschwerden (linger als drei Monate) unter-
schieden [5-7]. Diese Unterscheidung basiert im
Wesentlichen auf der Wahrscheinlichkeit einer Reinte-
gration in den Arbeitsprozess. Cum grano salis sollte
die bildgebende Diagnostik noch nicht in der akuten
Phase, aber auch nicht mehr in der chronischen Phase
erfolgen.

Klinische Untersuchung und Anamnese

Schmerzintensitdt, Lokalbefunde wie Muskelhart-
spann, Fehlhaltung der WS, segmentale Bewegungs-
einschrankungen und Schmerzprovokation (Inklina-
tion, Reklination, Pressen ...) lassen in der Akutphase
eine klinische Identifikation der ursichlichen anato-
mischen Struktur oft nicht zu.

In der Akutphase ist daher die insistierende Anamnese
entscheidend. Insbesondere sind die Unterscheidung
eines mechanischen/belastungsabhéngigen Beschwerde-
charakters von Entziindungs- oder Tumorschmerzen
einerseits und das Vorliegen neurologischer Zeichen
andererseits fiir die Abklarungsstrategie und die Wahl
einer allfdlligen bildgebenden Zusatzuntersuchung
wichtig. Die rein klinisch definierten «red flags» im
Sinne einer Checkliste erlauben hier eine erste Triagie-
rung [8-10] (Tab. 1 &).

Korrelation von Klinik und Bildgebung

Grundsétzliches Problem bei der bildgebenden Abklé-
rung von Kreuzschmerzen ist die tiefe Sensitivitdt von
konventionellem Rontgen zum Ausschluss ernsthafter
Ursachen (z.B. Neoplasie, Infekt) und die ungeniigende
Assoziation unspezifischer Beschwerden mit MR-tomo-
graphisch erfassten degenerativen WS-Verdnderungen
(z.B. Diskopathie, spinale Enge).
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Tabelle 1. Warnzeichen fiir potentiell ernsthafte Ursachen von Lumbalgien:

«red flags».

Fraktur Neoplasie, Infekt, autoimmune,
extravertebrale Ursache
Anamnese
Trauma — Alter <20 oder >50 Jahre
Osteoporose  — Malignom in Anamnese
— Gewichtverlust/konstitutionelle
Symptome
— Fieber

— Immunsuppression
(Medikamente, HIV)

— i.v.-Drogenabusus

— Ruhe-/Nachtschmerz

— Thoraxschmerzen

Klinische Befunde

Segmentaler Ruttel-/Klopfschmerz
der Lendenwirbelsaule

Radikulare Zeichen

— Schmerzausstrahlung
im Dermatom

— Sensibilitatsstorungen

— Parese

— Blasenentleerungsstérungen
(Inkontinenz, Harnverhaltung)

Sensomotorische Ausfalle
Analer Sphinktertonus |
Reithosenanéasthesie

Abbildung 1

A Erosive Osteochondrose L4/5 mit Spondylolisthesis bei chronischer Lumbalgie (Pfeil).

B Gleicher Patient mit Spondylodiszitis im MRI (Pfeile).

Tabelle 2. Wesentliche Eigenschaften bildgebender Methoden,
die bei der Abklarung von Kreuzschmerzen zu beriicksichtigen sind.

Konventionelles Rontgen Tiefe Sensitivitdt zum Ausschluss entzindlicher oder
neoplastisch-infiltrativer Ursachen im Frihstadium

CT Nachweis ossérer und artikuldrer Pathologien

MRI Alteration der Weichteile/Bandscheiben/neuralen Strukturen
Nachweis von Entzlindung (z.B. bakterielle Spondylodiszitis;
oder autoimmun, z.B. Morbus Bechterew)

Myelographie/Myelo-CT  Funktionelle Untersuchung zur Lokalisation und Quantifizie-
rung neuraler Kompression, insbesondere praoperativ

(Spinalkanalstenose)

Skelettszintigraphie Nachweis von Frakturen (z.B. Sakrumfraktur, Abb. 2 EX),
oder «staging» neoplastischer/entziindlicher Prozesse
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Voraussetzungen fiir eine sinnvolle, aussagekriftige

Zusatzuntersuchung sind daher

a) eine moglichst prazise formulierte Verdachtsdiagnose
mit

b) Uberlegungen zur therapeutischen Konsequenz und

¢) die bewusste Wahl der geeigneten Methode.

Auf den Nachweis ossdrer Pathologien sind konven-
tionelles Rontgen, CT und Skelettszintigraphie ausge-
richtet. Flir die Beurteilung von Weichteilen, Liga-
menten, Bandscheiben und neuralen Strukturen
sowie zum Nachweis entziindlicher/neoplastischer
Prozesse ist das MRI zu favorisieren. So wird z.B. ein
konventionelles Rontgenbild zur Bestédtigung oder
zum Ausschluss einer klinisch vermuteten Spondylo-
diszitis keine ausreichende Zusatzinformation liefern
(Abb. 1 ). Andererseits lduft man mit dem hoch-
sensitiven MRI Gefahr, klinisch bedeutungslose Struk-
turalterationen nachzuweisen (z.B. Bandscheiben-
protrusionen, Schmorl’sche Verdnderungen, Wirbel-
kérperhdmangiome) [11-14]. Fehlinterpretationen
im MRI sind vor allem dann zu befiirchten, wenn
mechanische Schmerzen vorliegen, die in liegender
Position (also in Untersuchungsposition) verschwin-
den. Als klassisch darf hier der enge Spinalkanal gel-
ten. Um das Ausmass der Enge zu beurteilen und die
Segmente im Hinblick auf eine Operation korrekt
zu identifizieren ist oft eine Myelographie oder ein
Myelo-CT notwendig. Schliesslich sei beziiglich MRI
auf die Gefahr der Uberinterpretation hingewiesen.
Man liest gelegentlich Befunde wie «operations-
wiirdige Diskushernie». Ein therapeutischer Entscheid
kann und darf nie ohne klinischen Kontext getroffen
werden (Tab. 2 &).
Konventionelles Rontgen der LWS ist die am héufigs-
ten verordnete Zusatzuntersuchung bei lumboverte-
bralen Beschwerden in der Grundversorgung. In Gross-
britannien werden 5% der direkten medizinischen
Kosten bei LVS in die Rontgendiagnostik investiert.
Der finanzielle Aufwand diirfte hierzulande mindes-
tens so hoch liegen und fiir Bildgebung insgesamt —
mit der Tendenz zur Verschiebung vom konventionel-
len Rontgen zur CT- und MRI-Diagnostik — im Steigen
begriffen sein. Dabei haben mehrere Kosten-Nutzen-
Analysen keinen entscheidenden medizinischen oder
soziobkonomischen Vorteil dieses Vorgehens belegt
[15, 16]. Die Diskrepanz von gidngiger Abkldrungs-
praxis und medizinischem Rationale scheint sich da-
bei nicht zur Hauptsache aus drztlicher Ignoranz ge-
geniiber Empfehlungen und Richtlinien, sondern zu
einem guten Teil aus psychologischen Motiven zu er-
geben [17-20].
Beim Entscheid fiir eine bildgebende Abklarung der
Wirbelsédule bei lumbovertebralen Beschwerden miis-
sen einige grundsitzliche Uberlegungen angestellt
werden. Dabei konnen je nach klinischer Situation
unterschiedliche Gesichtspunkte in den Vordergrund
riicken, was folgende Fallvignetten konkretisieren
sollen:
— Wie hoch ist die klinische Vortest-Wahrscheinlich-
keit flir eine spezifische Erkrankung?
— Braucht es iberhaupt eine Zusatzuntersuchung?
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Abbildung 2

Skelettszintigraphie mit Nachweis einer Sakrumfraktur, konventionell-radiologisch

nicht detektiert.
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Abbildung 3

Beispiel zur Einschatzung der klinischen Vortestwahrscheinlichkeit aufgrund klinisch-
epidemiologischer Parameter.

Abbildung 4

Beckenibersichtsaufnahme. Typische Zeichen der chronischen
Sakroiliitis: erweiterter, unscharf begrenzter Gelenkspalt, Usuren,
Sklerosierung sakral und iliakal (Pfeile).
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— Wird die Zusatzuntersuchung zur Bestédtigung (mit
hoher Sperzifitdt) oder zum Ausschluss (mit hoher
Sensitivitdt) durchgefithrt?

— Welche Methode ist geeignet?

Fallvignette 1

38-jihriger Mann. Rezidivierende I[umbo-gluteale
Schmerzepisoden mit Ausstrahlung in die dorsalen
Oberschenkel seit fiinf Jahren von initial unspeczifi-
schem, aber zunehmend entziindlichem Charakter
(Ruhe-, Anlaufbeschwerden, Steifigkeit). Regelmdssige
deutliche Besserung mit retardiertem NSAID zur Nacht.
WS und iibriger Bewegqungsapparat klinisch unauffél-
lig. Den positiven HLA-B27-Befund bringt er schon mit,
gerontgt wurde nichts. Der Patient will ein MRI der
Wirbelsdule ...

Kommentar: Die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorlie-
gen einer bilateralen Sakroiliitis Bechterew ist hoch
(ca. 85%) (Abb. 3 ), die Chance fiir eine Bestitigung
im Beckenrontgen nach mehrjihrigen Beschwerden
ebenfalls (Abb. 4 K1) Nota bene: Die Barsony-Auf-
nahme ist nicht entscheidend sensitiver als ein Be-
ckenrontgen ap zur Erfassung von Sakroiliitiszeichen,
dieses gibt aber mit Darstellung der Hiiftgelenke
wichtige Zusatzinformationen. Auf die Barsony-Auf-
nahme sollte daher grundsétzlich verzichtet werden.

Fallvignette 2

65-jihriger Mann. Innert zwei Wochen progrediente

Dauerschmerzen thorakolumbal und am Beckenkamm

rechts. Keine Ischialgie. Kraft, Sensibilitit, Muskel-

eigenreflexe an den unteren Extremitdten «kursorisch
unauffillig». Aus der Schmerzlokalisation und der
angegebenen subjektiv schmerzbedingten Gehschwd-
che mit mehreren Stiirzen wird mit Verdacht auf eine
lumbale Spinalkanalstenose notfallmdssig abgekldrt:

Rontgen LWS ap/seitlich, MRI und Myelo-CT der

LWS ohne erklirende Befunde ... Die erneute klinische

Untersuchung ergibt: Gangataxie, pos. Babinski bds.;

Rontgen und MRI der BWS erkldren das klinische Bild

(Abb. 5 EX).

Kommentar: «red flags»: thorako-lumbale Ruhe-

schmerzen, neurologische Zeichen. Richtig, die Ab-

kldrung ist indiziert, aber eine falsche erste klinische

Priamisse unter Zeitdruck hat zundchst in die Irre

gefiihrt. Niemand ist gefeit vor klinischen Kurzschliis-

sen — der Teufel steckt im Detail ...

- Kann vom Ergebnis eine therapeutische Konse-
quenz und eine Verbesserung der Prognose erwartet
werden?

— Falls nein, soll die Untersuchung trotzdem zum
Ausschluss einer ernsthaften Erkrankung und zur
Beruhigung von Arzt und Patient durchgefiihrt wer-
den, und: kann sie dies iiberhaupt?

— Ergeben sich aus der Untersuchung Nachteile fiir
den Patienten?

Fallvignette 3

19-jihrige Schiilerin. Seit sechs Monaten tdgliche
wechselnd ausgeprdgte, sich tagsiiber aufbauende
Kreuzschmerzen ohne Ausstrahlungen. Keine «red
flags», aber ausgeprdgte Zeichen der axialen und
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artikuldren Hypermotilitit ohne zusdtzliche Hin- Kommentar: Die lumbovertebralen Beschwerden sind
weise auf eine syndromalen Kollagenopathie. Die Pa-  hier plausibel als konstitutionell begiinstigtes Uberlas-
tientin ist erkldrtermassen unsportlich und leicht  tungsphinomen interpretierbar. Ein bildgebend dar-
libergewichtig. Die begleitende Mutter hat aspekt-  stellbares monokausales Korrelat ist hoch unwahr-
mdssig den gleichen Habitus und berichtet schon bald  scheinlich: Im Rontgen der IWS ap/seitlich ist mit dem
tiber zahlreiche erfolglose eigene Riickenoperationen  Nachweis einer Spondylolisthesis mit einer Pridvalenz
und einen chronischen Schmerzzustand. Die Befiirch-  des Befundes von bis zu 5% zu rechnen, bei insgesamt
tungen fiir die Tochter sowie die Erwartung einer  schwacher Assoziation mit Beschwerden und somit
bildgebenden Abkldrung sind gross. individuell fraglicher Relevanz. Die Darstellung einer
allfalligen Spondylolyse durch ergdnzende Schrig-
aufnahmen oder eines Wirbelgleitens durch Funktions-
aufnahmen hitte keine spezifische therapeutische, ins-
besondere chirurgische Konsequenz — und das bei
prohibitiv hoher Gonadenbestrahlung einer jungen
Frau (entsprechend tédglicher Thoraxrontgenbilder
iiber mehrere Jahre hinweg).

Ohne «red flags» fiir einen neoplastischen/entziind-
lichen Prozess oder ein Radikuldrsyndrom ist eine
MR-Untersuchung hier nicht indiziert; der Nachweis
eines Wirbelkérperhdmangioms als bedeutungsloser
Zufallsbefund diirfte die Patientenfiihrung bei vulne-
rabler psychologischer Konstellation voraussichtlich
nicht erleichtern. Die Korrektur einer profunden Ver-
unsicherung durch Zuwachs der globalen Patienten-
zufriedenheit als einziger nachweisbarer (Plazebo-)
Effekt der Bildgebung ist Illusion [15, 16, 21].

Fallvignette 4

20-jihriger Rekrut. Ohne Trauma zunehmend ein-
schrinkende lumbo-gluteale Schmerzen seit zwei
Monaten. Die Schmerzanamnese ergibt sowohl belas-
tungsabhdngige wie entziindliche Elemente. BSR und
CRP sind normal. Die NSAID vom Truppenarzt wirken

Abbildung 5 ordentlich. WS und ISG sind klinisch unverddchtig,
A Verwaschene Bogenwurzel im BWS-Réntgen (unterbrochener Pfeil), entsprechend ebenso das Rontgen von LWS und Becken. Der Patient
einer spinalen Raumforderung Héhe BWK 7 MR-tomographisch (B). wird beruhigt: keine Hinweise aufM. Bechterew.

Kommentar: Die definitive Differenzierung iberlas-
tungsbedingter Beschwerden von der Erstmanifesta-
tion einer entziindlichen WS-Erkrankung ist hier
nicht moglich (Abb. 2). Das Rontgen ist bei kurzer
Anamnese nicht sensitiv zur Erfassung der Sakro-
iliitis- oder Spondylarthritisfolgen (Syndesmophyten,
Kastenwirbel, «Glanzecken»; Abb. 6 EI). Wenn auch
von einer umgehenden Klarung kurzfristig keine the-
rapeutische Konsequenz zu erwarten ist, erscheint
bei imminenten Versicherungsfragen (Militdr) und
unentschiedener Berufswahl eine MR-Tomographie
zur hochsensitiven Fritherfassung einer Sakroiliitis/
Spondylarthritis gerechtfertigt: Befund positiv.

Fallvignette 5
56-jdhriger Bankangestellter. Seit 30 Jahren nach je-
weils wenigen Tagen selbstlimitierte Lumbalgieepiso-
den, nie weiter abgeklirt. Nun prolongiertes Rezidiv
exquisit lage- und bewegungsabhdngiger lumboverte-
braler Beschwerden. Die thorako-lumbale WS ist
steif. Der erste Blick auf Rontgenaufnahmen von LWS
und Becken liefern die verspdtete Diagnose eines
. M. Bechterew mit Syndesmophyten und ankylosier-
Abbildung 6 . .
Syndesmophyten (—), Kastenwirbel (¥), «Glanzecke» (unter ten ISG; der zweite und das Becken-CT die Korrektur:
brochener Pfeil) bei Spondylitis ankylosans Bechterew nach monate- Osteochondrosen, Bandscheibenverkalkungen, aus-
bis jahrelangem Verlauf. geprdgte Zeichen der idiopathischen skelettalen
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Abbildung 7

A Osteochondrose mit Vakuumphéanomen, vordere Langsband-Ossifikation (Pfeile).

B «Verwaschenen lliosakralgelenke kranial infolge Giberbriickenden Osteophyten
(siehe CT), kaudal Gelenkspalt normal dargestellt.

C Im CT ossar Uberbrlckte normale lliosakralgelenke: «Pseudo-Sakroiliitis» (Pfeile).

CURRICULUM

Hyperostose (DISH), knicherne Uberbriickung der ISG
ohne Sakroiliitis-Residuen (Abb. 7 EX). Nota bene: Ein
Diabetes mellitus sowie eine Alkaptonurie (Ochro-
nose) wurden ausgeschlossen, Hinweise auf eine
Psoriasis wurden nicht gefunden.

Kommentar: Ein zweiter Blick auf einen anscheinend
klaren Befund lohnt sich immer!
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