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INITIATIVE ORTHOPADIE

Ruckenschmerzen —
schicken wir zu oft zum Rontgen?

DIE MODERNE ORTHOPADIE ist ohne Radiologie nicht denkbar.
Der ungezielte Einsatz radiologischer Untersuchungen belastet allerdings
unnotig das Gesundheitssystem und fordert die Chronifizierung von

Rlckenschmerzen.

DIE BEURTEILUNG von bildgebenden
Aufnahmen und Befunden gehdrt zu den
essenziellen diagnostischen Schritten in
der Orthopadie, insbesondere bei Erkran-
kungen und Stérungen der Wirbelsdule.
Ob sie aber gleich am Beginn der Diag-
nostik stehen muss, bleibt zu hinterfragen.
Allerdings zeigt der klinische Alltag, dass
oft, bevor ein Gelenk oder die Wirbelsdu-
le noch Klinisch untersucht werden, bereits
die Uberweisung zum Réntgen oder zur
MRT ausgestellt wird und in dieser Zeit
auch eine Zurlckhaltung einer ad&quaten
Therapie besteht. Haufig wird auch von
unseren Patienten eine sofortige Rontgen-
oder MRT-Uberweisung gefordert, ,,denn
da sieht man dann, was ich habe ...“. Dies-
bezligliche Aufklarungsgesprache
sind meist sehr aufwendig und
manchmal auch nicht zielfiihrend.
Die einfachste Losung ware natur-
lich, dem Patientenwunsch nachzu-
geben und sich mit der Ausstellung
der gewiinschten Uberweisung Dis-
kussionen, verargerte Patienten und
vor allem Zeit fur andere Patienten
zu sparen. Doch gerade in Zeiten
von zunehmenden Wartezeiten fur
MRT-Termine sollten diese jenen
Patienten vorbehalten bleiben, die
diese Untersuchungen auch wirk-
lich bendtigen. AuRerdem hat die
medizinisch nicht oder wenig indi-
zierte, aber von Patienten insistierte
Untersuchung auch Nachteile fir
den Patienten, auf die ich ebenfalls
in diesem Artikel eingehen werde.

DIAGNOSE: PATIENTEN ANGREIFEN,
UM ZU BEGREIFEN

Selbstverstandlich  mussen  wir
schon beim Erstkontakt mit dem
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an Rickenschmerzen leidenden Patienten
entscheiden konnen, ob weiterfihrende
diagnostische Mittel notwendig sind. Da-
her missen wir am Beginn sogenannte
»unspezifische Riickenschmerzen* von
»Spezifischen“ abgrenzen. Das gelingt
primér ganz ohne Technik durch die Er-
hebung der Anamnese und eine genaue
klinische Untersuchung des Patienten im
Anschluss. Das hei8t, wir missen unse-
re Patienten ,,angreifen, um sie begreifen
zu kdnnen“. Das beginnt bereits bei der
exakten Inspektion (Prifung des Gang-
bildes, von Deformitaten, Beckenschief-
standen, FufBfehlstellungen usw.), der

Untersuchung benachbarter Gelenke und
auch der neurologischen Untersuchung.

Nicht jeder Riickenschmerz muss mittels MRT abgeklirt werden

Hier ist die Differenzierung zwischen
radikul&rer und sogenannter pseudoradi-
kuldrer Ausstrahlung essenziell. Danach
folgt die eigentliche Chirodiagnostik nach
manualmedizinischen Grundsédtzen mit
Struktur- und Schmerzpalpation und der
Prifung der segmentalen Beweglichkeit
zur Unterscheidung von Blockierungen
und Hypermobilitdten (z.B. Prufung der
segmentalen Flexion, Rotation usw., Fe-
derungstests, Springing-Tests, Testung
der Rippenbeweglichkeit, das Testen des
translatorischen Gleitens und einer altan-
todentalen Instabilitat). Aus der Kombi-
nation einer guten Anamnese und exakten
klinischen Untersuchung konnen dann
spezifische Ursachen erkannt werden.
Dazu zahlen Traumen, Spondy-
loarthritiden, Neoplasmen, Infek-
tionen, Nervenwurzel-, Myelon-
oder Caudairritationen, Wirbel-
saulendeformitdten sowie meta-
bolische Erkrankungen. Hilfreich
sind hier sogenannte ,,Red Flags*
(Warnhinweise), in der Tabelle
dargestellt.

WEITERFUHRENDE DIAGNOSTIK
NUR BEI ,,RED FLAGS*

Eine weiterfuhrende Diagnostik
sollte nun bei Vorliegen von ,,Red
Flags* durchgefiihrt werden, wobei
hier die Entscheidung tber das Vor-
gehen im Ermessen des Untersu-
chers liegen muss. Eine ,,Red Flag*
alleine kann, muss aber nicht zwin-
gend zur weiteren Abklérung fih-
ren (z.B. Lumbalgie beim grippalen
Infekt mit mé&Rigem Fieber). Natur-
gemaR ist bei Verdacht auf Trauma,
Tumor, Infektion oder Neuropathie
eine rasche weitere Abklarung an-




Tab.: WARNHINWEISE (,,RED FLAGS*) ZUR ABGRENZUNG SPEZIFISCHER/

UNSPEZIFISCHER RUCKENSCHMERZ

e Alter < 20 und > 55 Jahre

* Thorakalschmerz

* Rezentes Trauma

= Belastungsunabhangiger Schmerz, Verstarkung in Ruhe (,,entziindlicher Riickenschmerz*)

= Anhaltend schwere Einschrankung des Vorneigens

= Neurologische Ausfalle, Claudicatio spinalis

= Hinweise auf Tumor, Entziindung oder Osteoporose

= Langzeittherapie mit Steroiden, Immunsuppressiva

= Allgemeines Krankheitsgefthl

« Ungewollter Gewichtsverlust

« Schwere strukturelle Deformitaten

= Therapieresistenz oder Schmerzzunahme trotz Therapie

= i.v. Drogen, HIV

= Fieber

gezeigt. Liegen keine ,,Red Flags* vor, so
kann auch ohne Bildgebung addquat thera-
piert werden. Erst nach sechs Wochen Be-
schwerdepersistenz trotz Therapie ist eine
radiologische Diagnostik angezeigt.

Oft kommt an dieser Stelle der Einwand,
dass wohl aus forensischen Griinden eine
erhohte Sicherheit erzielt werden konne,
wenn bei allen Patienten gleich eine Bild-
gebung veranlasst wird. Dem ist entgegen-
zuhalten, dass man entsprechend den ,,Eu-
ropean Guidelines for the management of
chronic non-specific low back pain“ nach
sorgfaltigem Ausschluss der ,,Red Flags*
mit einer 99%igen Sicherheit rechnen
kann, keine schwere WS-Pathologie tber-
sehen zu haben. Oder anders ausgedriickt:
Ein zusatzliches Rontgen kann bei einer
guten Klinischen Untersuchung mit Aus-
schluss von ,,Red Flags* nur in einem von
2.500 Féllen eine signifikante Pathologie
entdecken.

NICHT JEDE ZACKE )
MUSS ZU BESCHWERDEN FUHREN

Warum machen wir aber nicht trotzdem
bei allen Patienten mit Rickenschmerzen
gleich eine Bildgebung, um eine noch ho-
here Sicherheit zu erreichen? Neben den
erwahnten ©6konomischen Griinden und
Grunden der Nichtmachbarkeit aufgrund
der Wartezeiten flr diese Untersuchungen
gibt es natlrlich vor allem medizinische
Grunde, die Bildgebung restriktiver ein-
zusetzen. Matsumoto et al. haben in einer
Studie 2013 zeigen konnen, dass bei bis
zu 80% der asymptomatischen (!) Perso-

nen Diskusprotrusionen in der Bildgebung
vorliegen. Eine im Folgejahr publizierte
Metaanalyse berichtete, dass selbst in ei-
ner asymptomatischen pédiatrischen Po-
pulation bei unter 18-Jéhrigen bis zu 30%
Diskusveranderungen nachweishar sind.
Ergebnisse, die sich im letzten Jahr in ei-
ner systematischen Review anhand von
3.110 beschwerdefreien Probanden besté-
tigten (Brinjikji et al. 2015). So hatten z.B.
50% der 60-Jahrigen asymptomatische
Facettengelenksarthrosen. Was lernen wir
aus diesen aktuellen Daten? Nicht jede De-
generation, nicht jede Zacke, Vorwdélbung
oder Einengung im MRT muss zwingend
irgendetwas mit den Beschwerden unserer
Rickenpatienten zu tun haben.

Des Weiteren sollte in diesem Zusammen-
hang nicht unerwahnt bleiben, welche me-
dizinischen Folgen es fir WS-Patienten
haben kann, wenn ,lberdiagnostiziert”
wird. Es sind allgemein einige Grunde fur
eine Forderung der Chronifizierung von
Ruckenschmerzen bekannt. Dazu z&hlen
neben psychosozialen Ursachen (subjekti-
ver Gewinn aus der Erkrankung, Pensions-
begehren, korperliche Arbeitshelastung,
Konflikte am Arbeitsplatz, Depression
etc.) auch iatrogene Ursachen. Folgende
iatrogene Risikofaktoren werden genannt:
mangelhafte  Re-

aber auch die Uberbewertung somatischer/
radiologischer Befunde bei nichtspezifi-
schen Schmerzen (sogenannte ,,Katastro-
phisierung*) und der Ubertriebene Einsatz
diagnostischer MaRnahmen (Nationale
\ersorgungsleitlinie Rickenschmerz,
Deutschland 2013).

PLADOYER FUR EINEN GEZIELTEN EINSATZ

Aus dem Praxisalltag fallen dazu sicher je-
dem sofort einige Patienten ein, die durch
Uberinterpretationen von Befunden ge-
zeichnet sind: die magische Wirkung des
Wortes ,,Bandscheibenvorfall* zum Bei-
spiel, das noch Jahre nach Befundung im
Patientengehirn eingebrannt ist, auch wenn
die damaligen Beschwerden gar nichts mit
der Bandscheibenpathologie zu tun hatten.
Die Liste lieBe sich unendlich fortsetzen.
Die Schlussfolgerung daraus ist, dass wir
mit den radiologischen Befunden sorgsam
umgehen und diese immer mit dem Kli-
nischen Bild korrelieren missen. Selbst-
verstandlich ist es einfacher, nach Erkla-
rungen suchenden Patienten alleine die
Pathologien aus dem radiologischen Be-
fund als Antwort anzubieten, insbesondere
da die Erlauterung von einfachen Storun-
gen der Wirbelsdule viel aufwendiger ist
und meist doch ein verwirrter Patient Ubrig
bleibt. Wahrend die Erkl&rung von Blo-
ckierungen fir Patienten nachvollziehbar
erscheint, sté3t man bei Hypermobilitéten,
Storungen mit Reizzustdnden der gesamten
Wirbelsauleneinheit (Bénder, Muskulatur,
Dysfunktionen der Facettengelenke etc.)
meist auf Unverstandnis, und nach langen
Aufklarungen folgt dann die ernlichternde
Frage des auf den MRT-Befund zeigenden
Patienten: ,,Danke, Herr Doktor, aber was
hat das jetzt alles mit meiner Bandschei-
benvorwélbung zu tun?*

Dieser Artikel soll auf keinen Fall eine
Brandrede gegen die Radiologie sein. Mo-
derne Orthopdadie und Medizin sind natur-
lich ohne Radiologie nicht denkbar. Ra-
diologische Untersuchungen sollten aber
nicht ungezielt, sondern unbedingt nach
klinischer Untersuchung mit entsprechen-
der konkreter Fragestellung veranlasst
werden.

spektierung  der
multikausalen Ge-
nese, lange, schwer
begrindbare
Krankschreibung,
Forderung passiver
Therapiekonzepte,
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