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Bei Riickenschmerzen findet sich
in nur etwa 15% der Falle eine
spezifische Ursache.

Bei unspezifischen Schmerzen
wird eine bildgebende Diagnostik
insbesondere in den ersten

6 Wochen nicht empfohlen
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Nach Lektiire dieses Beitrags

= Wissen Sie, bei welchen Wirbelsaulenbeschwerden bildgebende Verfahren angezeigtsind,
= kennen Sie die Bedeutung der ,red flags*,

== sind Sie mit den Vor- und Nachteilen der bildgebenden Verfahren Rontgen, Computer-
und Magnetresonanztomographie vertraut,

wissen Sie, in welchen Féllen die Skelettszintigraphie eingesetzt wird,

sind Sie iiber die Rolle der Bildgebung in der manuellen Medizin informiert.

Im Zusammenhang mit wirbelsdulenbezogenen Beschwerden wird in der Regel von Riicken- oder
Kreuzschmerzen gesprochen. Diese Begriffe bezeichnen tiblicherweise lediglich Schmerzen im Be-
reich der Lendenwirbelsdule (LWS). In Deutschland und auch international gehort der Riicken-
schmerz zu den am haufigsten angegebenen Schmerzen, hierbei sind Frauen 6fter betroffen als Man-
ner. In Deutschland tritt der Riickenschmerz im Alter zwischen 50 und 59 Jahren mit einer Priva-
lenz von 44% bei Frauen und 39% bei Méannern am héufigsten auf [4]. In einer Querschnittsbefra-
gung ergab sich eine Punktprévalenz von 34% [4]. Die auf die Lebenszeit bezogene Prévalenz wird
fiir Industrieldnder mit iiber 70% angegeben [32]. Ahnlich haufig sind jedoch auch Nackenschmer-
zen. Hier werden Jahrespréavalenzen zwischen 30% und 50% angegeben [13]. Beziiglich der Schmer-
zen im Bereich der Brustwirbelsaule existieren keine Daten. Bei Riickenschmerzen findet sich in nur
etwa 15% der Fille eine spezifische Ursache. Dabei sind tumordse Ursachen mit 0,7%, Sinterungs-
frakturen mit 4%, eine Spondylolisthesis mit 3%, infektiose Ursachen mit 0,01%, ein Kaudasyndrom
mit 0,04% und entziindlich-rheumatische Ursachen mit 5% beteiligt [6]. Daten zur Pravalenz einer
Radikulopathie an der LWS finden sich bisher in der Literatur nicht. Fiir die Radikulopathie an der
Halswirbelsdule (HWS) wird eine 1-Jahres-Inzidenz von 83/100.000 angegeben [10]. In den meisten
Fallen sind die Schmerzen an der Wirbelsaule somit unspezifischer Genese. Eine bildgebende Diag-
nostik wird von aktuellen Leitlinien bei diesen unspezifischen Schmerzen insbesondere in den ersten
6 Wochen aufgrund fehlender therapeutischer Konsequenz nicht empfohlen [1, 4, 6, 7, 12]. So ergab
eine Auswertung von 68.000 Rontgenuntersuchungen der LWS eine unerwartete Pathologie ledig-
lich bei einem von 2500 Patienten im Alter zwischen 20 und 50 Jahren. Ferner zeigte eine randomi-
sierte Studie keine Anderung des therapeutischen Vorgehens bei routineméfigem Rontgen gegen-
iiber einem Verzicht auf Bildgebung [6].

Finden sich bei der Anamnese und der klinischen Untersuchung jedoch Anzeichen eines spezifi-
schen Riicken- bzw. Nackenschmerzes, ,red flags” (B Infobox 1), sollte nach iibereinstimmender Auf-
fassung eine weitergehende bildgebende Diagnostik erfolgen, die sich in ihrer Art an der vermuteten Er-
krankung orientiert. Fiir den nichttraumabedingten Nackenschmerz existieren bisher jedoch keine va-
lidierten ,,red flags®, sodass die Kriterien an der LWS auf die HWS tibertragen werden miissen [13]. Die
Wahrscheinlichkeit einer tatsichlich ernsthaften Erkrankung ist bei lediglich einem vorhandenen Kri-
terium sehr gering. Der Nutzen der Bildgebung nimmt mit der Zahl der nachweisbaren ,,red flags“ zu.

Diagnosticimaging for back pain

Abstract

Low back pain and neck pain are two of the most commonly reported complaints. In cases of non-
specific pain, diagnostic imaging is not recommended within the first 4-6 weeks. If risk factors for
serious disorders (red flags) can be identified, further diagnostic imaging is required depending on
the suspected underlying pathology. Plain radiography is the most commonly used imaging proce-
dure because of availability and low cost but with the disadvantage of low sensitivity. In cases of trau-
matic neck pain, computed tomography is the best imaging procedure to exclude bone-related pa-
thologies. In other cases, magnetic resonance imaging is the preferred procedure due to a better vi-
sualization of the soft tissue surrounding bone. Bone scintigraphy should be used if signs of a sys-
temic or multifocal disease are present because of the whole body visualization and great sensitivity.

Keywords
Diagnostic X-ray - Computed tomography - Magnetic resonance imaging - Radionuclide imaging -
Back pain




Infobox 1

+Red flags” (beispielhaft

nach [4, 32])

Alter unter 20 Jahre oder {iber 55 Jahre
Trauma, auch Bagatelltrauma bei élteren
Patienten oder Osteoporose

Systemische Steroidtherapie
Tumoranamnese, konsumierende Erkrankung
Unklarer Gewichtsverlust, rasche Ermiidbar-
keit, Appetitlosigkeit

Schmerz, der in Riickenlage zunimmt
Starker nachtlicher Schmerz

Durchgemachte bakterielle Infektion

Unter den Einzelkriterien ist die Tumoranamnese
mit dem hochsten Risiko eines spezifischen Riicken-
schmerzes (Metastase) verbunden, entsprechend einer
positiven Likelihood Ratio von 15. Demgegeniiber sind
unklarer Gewichtsverlust, fehlende Besserung nach
1 Monat oder ein Alter iiber 50 Jahre bei einer positi-
ven Likelihood Ratio zwischen 2,7 und 3,0 mit einem
deutlich geringeren Risiko assoziiert [6]. In der Regel
kommen fiir die weitere Abkldrung spezifischer Rii-
cken- und Nackenschmerzen das konventionelle Ront-
gen, die Computertomographie (CT), die Magnetreso-
nanztomographie (MRT) und die Skelettszintigraphie
zum Einsatz.

== Fieber, Schittelfrost

Intravendser Drogenabusus, Immun-
suppression, HIV
== Kaudasyndrom, radikuldre Symptomatik
== Kiirzliche invasive Wirbelsaulenbehandlung
== Thorakaler Schmerz

Konventionelles Rontgen

Als Basisuntersuchung erfolgen Aufnahmen in anteri-
or-posteriorer und seitlicher Sicht des entsprechenden
Wirbelsaulenabschnitts. Hierbei werden die kndcher-
nen Strukturen in Form, Grof3e und relativer Position dargestellt. Zudem erlauben sie eine grobe Ab-

schitzung der Knochendichte. Weichteile hingegen sind nur eingeschréankt beurteilbar. Insofern ermog-
licht das konventionelle Rontgen das Erkennen von strukturellen Schaden der Wirbelkorper (WK) so-
wie von angeborenen oder erworbenen Formveranderungen und gibt Hinweise auf mogliche Funk-
tionsstorungen (B Abb. 1a). Durch erginzende Schragaufnahmen sind die Gelenkfortsitze und die Be-
schaffenheit der Foramina intervertebralia besser beurteilbar. Die Schragaufnahmen sind beispielsweise
bei der Diagnose einer Spondylolyse hilfreich und geben Auskunft iiber mogliche Stenosierungen. Eine
genauere Auskunft iiber Funktionsstérungen kénnen seitliche Funktionsaufnahmen in Flexion und
Extension geben. Eine generelle Anwendung von Schrig- und Funktionsaufnahmen wird aufgrund
fehlender weiterfithrender Informationen von mehreren Autoren jedoch verneint [2]. Die Vorteile des
konventionellen Rontgens liegen in der allgemeinen und schnellen Verfiigbarkeit, der technisch einfa-
chen Durchfiihrbarkeit, der problemlosen Wiederholbarkeit bei notwendigen Verlaufskontrollen und
den geringen Untersuchungskosten [1, 20]. Nachteilig ist, dass die Verdnderungen héufig erst sehr
spét im Krankheitsverlauf zur Darstellung kommen. So betragt die Sensitivitat bei der Metastasendar-
stellung 60%, bei der Darstellung von Infektionen 82% und beim Nachweis einer Sakroiliitis lediglich
45%. Insofern ist das konventionelle Rontgen nur eingeschrinkt als Screeningmethode geeignet [16].
Ein Review zur Zusammenhangsfrage von Rontgenveranderungen der LWS und unspezifischen Rii-
ckenschmerzen [33] fand mit einer Odds Ratio zwischen 1,2 und 3,3 lediglich einen geringen Zusam-
menhang fiir degenerative Veranderungen (verschmalertes Bandscheibenfach, Osteophyten, Sklerosie-
rung). Fiir Verdnderungen wie Spondylolyse, Morbus Scheuermann, Spina bifida und Spondylolisthese
fand sich kein Zusammenhang. Dies resultiert aus der Tatsache, dass auch bei beschwerdefreien Patien-
ten regelméflig entsprechende Verdnderungen nachgewiesen werden konnen.
Als ebenfalls nachteilig ist die, wenn auch geringe, Strahlenexposition (B Tab. 1) einzustufen.

Computertomographie

Die CT liefert unter Verwendung von Réntgenstrahlen bei nur kurzer Untersuchungsdauer tomogra-
phische Bilder der zu untersuchenden Region in transversaler Sicht. Sie ermoglicht sagittale, koronare
und 3-dimensionale Rekonstruktionen (B8 Abb. 2). So sind die Neuroforamina und der Spinalkanal, im
Gegensatz zum konventionellen Rontgen, iiberlagerungsfrei einzusehen und lassen sich in Form und
Weite beurteilen [20]. Mit der Darstellung von kndchernen Strukturen und Weichteilen in unterschiedli-
chen Graustufen kénnen zudem die paravertebralen Weichteile gut gegen den Knochen abgegrenzt wer-
den. Dadurch lésst sich das Bandscheibenmaterial in seiner Lage beurteilen und der Verlauf der Ner-
venwurzeln in den Neuroforamina darstellen [20]. Aufgrund dieser Tatasche haben die konventionellen
Schichtaufnahmen und die Schragaufnahmen, insbesondere an der HWS, weitgehend an Bedeutung ver-
loren [31]. Die CT hat fiir den Nachweis eines Bandscheibenvorfalls abhingig vom Goldstandard (kli-
nischer Verlauf oder intraoperativer Befund) eine Sensitivitét zwischen 60% und 94%, die Spezifitit liegt

Das konventionelle Rontgen ermog-
licht das Erkennen von strukturellen
Schaden der Wirbelkorper und
Formveranderungen

Rontgen ist nur eingeschrankt als
Screeningmethode geeignet

Die Neuroforamina und der Spinal-
kanal sind iiberlagerungsfrei ein-
zusehen
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Abb. 1 A 16-jahrige Patientin mit Beschwerden an der Lendenwirbelsaule. a Im konventionellen Réntgenbild
Wirbelbogenschlussstérung an der unteren LWS. Skelettszintigraphischer Nachweis einer Stressfraktur am linken
Wirbelbogen von LWK 5 in der SPECT-Untersuchung in b transversaler, ¢ sagittaler und d koronarer Sicht

Abb. 2 < Computertomographie der Hals-
wirbelsdule in sagittaler Rekonstruktion
mit Nachweis einer Densfraktur nach
HWS-Trauma

zwischen 57% und 86%. Fiir den Nachweis einer Spinalkanalstenose findet sich eine Sensitivitéit zwi-
schen 70% und 100% sowie eine Spezifitat zwischen 80% und 96% [16]. Zur Giite der CT bei der Diag-
nostik von Metastasen, einer Osteomyelitis, von Kompressionsfrakturen oder der ankylosierenden Spon-
dylitis kann aufgrund fehlender Daten keine Aussage gemacht werden [16].




Tab.1 Strahlenexposition der bild- Insbesondere bei wirbelsaulenbezogenen Beschwer-

gebenden Verfahren den nach frischen Traumata ist die CT die Methode

Untersuchung Effektive der Wahl zur Beurteilung der kndchernen Strukturen
Dosis (8 Abb.2, [23, 29]). Die Beteiligung bzw. Kompression
(mSv)

von Myelon und Nervenwurzeln durch z. B. ein Hima-

Rontgen Halswirbelsaule [25]  0,09-0,15  tom oder ein ()dem liisst sich jedoch nur schwer diagnos-

Rontgen Brustwirbelséule [25] 05-08 tizieren, hier ist die MRT vorzuziehen [20, 29].

Rontgen Lendenwirbelsaule [25] 0,8-1,8 Nachteilig sind neben der Strahlenexposition
Computertomographie Wirbel- ~ 3-10 (B Tab. 1) Artefakte bei Vorhandensein metallischer Im-
saule [25]

plantate, z. B. Zahn-, Gelenk- oder Bandscheibenimplan-
tate, die die Beurteilbarkeit in der Nahe bzw. in der glei-
chen Ebene gelegener Strukturen erschweren oder sogar

Skelettszintigraphie [27] 2,9

unmoglich machen. In einigen Situationen erweist sich auch die Untersuchung im Liegen durch den feh-
lenden Einfluss der Schwerkraft auf die Wirbelsaule als nachteilig. So sind beispielsweise Aussagen zum
Ausmafl einer Skoliose, einer Rotationsfehlstellung oder Kyphosierung bzw. Lordosierung der Wirbel-
sdule nur eingeschréankt moglich [31].

Wie beim konventionellen Rontgen finden sich bei der Computertomographie viele Veranderun-
gen auch bei Personen ohne Wirbelsaulenbeschwerden, sodass der Ursachenzusammenhang haufig
schwierig zu beurteilen ist [16].

Magnetresonanztomographie

Grundlage der MRT ist die magnetische Ausrichtung und anschliefende Anregung von Wasserstoft-
atomen. Gemessen wird letztlich die Riickkehr der Wasserstoffatome aus dem angeregten in den Aus-
gangszustand (Relaxation). Hierbei existieren zwei unterschiedliche Relaxationen, die als T1- und T2-
Relaxation bezeichnet werden. Im Gegensatz zu den iibrigen bildgebenden Verfahren entsteht bei der
MRT also keine Exposition mit Rontgen- oder radioaktiver Strahlung. Die MRT liefert, wie auch die
CT, uiberlagerungsfreie, tomographische Bilder. Die Darstellungsebenen konnen bei der MRT jedoch
frei gewéhlt werden und miissen nicht sekundar, unter Qualitétsverlust, aus den transversalen Schichten
rekonstruiert werden. Die MRT hat ihren diagnostischen Schwerpunkt in der Darstellung der paraver-
tebralen Weichteile und des Knochenmarks. Sie ist hier der CT iiberlegen. Allerdings lassen sich mittels
MRT die eigentlichen knéchernen Strukturen aufgrund fehlender frei beweglicher Wasserstoffatome
nicht darstellen, sie erscheinen schwarz. Durch die langen Untersuchungszeiten ist die MRT anfillig
fiir Bewegungsartefakte, die die Beurteilbarkeit der Untersuchung limitieren. Dariiber hinaus ist auf-
grund der Bauart der meisten Gerdte die Anwendbarkeit bei Patienten mit Platzangst eingeschrankt.
Wie bei der CT entstehen bei Vorhandensein metallischer Gegenstinde Artefakte. Auch aufSerhalb des
zu untersuchenden Bereichs befindliche metallhaltige oder magnetisch beeinflussbare Gegenstande wie
z. B. Schmuck, Tattoos oder Herzschrittmacher erschweren bzw. verhindern eine Untersuchung auf-
grund von Wirmeentwicklung, moglicher Lagednderung oder Funktionsausfall. Zudem resultieren bei
der MRT deutlich héhere Untersuchungskosten. Die Sensitivitét der MRT fiir die Darstellung von Band-
scheibenvorfillen ist vergleichbar mit der Sensitivitat der CT [16]. Eine Untersuchung von Patienten mit
bekannten Metastasen ergab eine Sensitivitit von 83% bei einer Spezifitat von 92% [5]. Ein Vergleich
von MRT und Skelettszintigraphie fand eine geringfiigig hohere Sensitivitat fiir die MRT (98% gegen-
tiber 92%) ohne Berticksichtigung der Lokalisation der Metastase. Wurde bei der Lage der Metastasen
zwischen Wirbelkorper und dorsalen Wirbelanteilen unterschieden, war die Sensitivitit der Skelettszin-
tigraphie bei den dorsal gelegenen Metastasen jedoch hoher [19]. Fiir die Diagnose einer Infektion der
Wirbelsdule erscheint die MRT derzeit am besten geeignet, da sie aufgrund der besseren Weichteildar-
stellung gegeniiber der CT das Ausmafd der Infektion genauer darstellen kann (8 Abb. 3). Die Sensiti-
vitat liegt bei 96% und die Spezifitit bei 92% [16]. Bandscheibenvorfille werden mit der MRT mit einer
Sensitivitat zwischen 89% und 100% nachgewiesen und fiir die Spinalkanalstenose finden sich Sensiti-
vitdten zwischen 72% und 100%. Die Ergebnisse sind vergleichbar mit der CT [16].

Fiir die MRT wurde die Frage vorhandener Veridnderungen bei beschwerdefreien Personen am aus-
fuhrlichsten untersucht. So finden sich Raten von 9-76% fiir einen Bandscheibenvorfall, 46-93% fiir
die degenerativ veranderte Bandscheibe und 1-21% fiir eine Spinalkanalstenose [16]. Das heif3t, auch
bei der MRT zeigen sich haufig Veranderungen, ohne dass hieraus eine Ursache fiir mogliche Wirbel-
saulenbeschwerden abzuleiten wire.

Insbesondere nach frischen Trauma-
taist die CT die Methode der Wahl
zur Beurteilung der knochernen
Strukturen

Die MRT hat ihren diagnostischen
Schwerpunkt in der Darstellung der
paravertebralen Weichteile und des
Knochenmarks

Fiir die Diagnose einer Infektion
der Wirbelsaule erscheint die MRT
derzeit am besten geeignet
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Die Skelettszintigraphie stellt
primédr den Organstoffwechsel
des Knochens dar

Bei Patienten mit maglicher Spon-
dylarthritis ist eine Untersuchung
des Korperstamms in SPECT-Technik
zwingend erforderlich

Die Skelettszintigraphie ist bei

Kindern und Jugendlichen zur

Beurteilung der Relevanz einer
Spondylolyse hilfreich
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Szintigraphie

Die bei Wirbelsdulenbeschwerden in der Regel durch-
gefithrte nuklearmedizinische Untersuchung ist die Ske-
lettszintigraphie. Hierbei werden Tc99m-markierte Di-
phosphonate intravendés injiziert und lagern sich an-
schlieflend abhéngig von der Osteoklasten- und Osteo-
blastenaktivitdt im Bereich der Mineralisationsfront des
Knochens an [30]. Die Skelettszintigraphie stellt somit
primér den Organstoffwechsel des Knochens und erst
in zweiter Linie, wie Rontgen, CT und MRT, die mor-
phologische Situation dar. Der Vorteil der Szintigraphie
liegt also vor allem in der Frithdiagnose von knéchernen

Verdnderungen, die noch nicht zu einer Veranderung
der Struktur gefiihrt haben. Hierzu zihlen beispielswei-  Apb. 3 A Magnetresonanztomographie der

se Stressfrakturen und friihe entziindliche Veranderun-  Brustwirbelsiule in sagittaler Sicht (T1, fettsup-
gen. Ein weiterer Vorteil der Skelettszintigraphie ist die ~ Primiert, mit Kontrastmittel). Spondylodiszitis
Ganzkérperdarstellung in einem Untersuchungsgang, 2" BWK 4/5 mit epiduralem Abszess

die auch in tomographischer Technik (Einzelphotonen-
Emissionscomputertomographie, SPECT) maglich ist
(B Abb. 1b-d). Mittels Ganzkorperdarstellung lassen
sich insbesondere systemische Erkrankungen, wie eine

Metastasierung, oder entziindlich-rheumatische Erkran-
kungen in ihrer Ausdehnung leicht erfassen (8 Abb. 4).
Durch die SPECT-Technik werden Sensitivitdt und Spe- ‘

“ I’\
< cady e
\-’":I oy

zifitit gegeniiber der alleinigen Ganzkorperaufnahme in
ventraler und dorsaler Sicht erhoht. Bei Patienten mit
moglicher Spondylarthritis ist eine Untersuchung des
Korperstamms in SPECT-Technik zwingend erforder-

lich, um eine ausreichende diagnostische Giite zu errei-
chen. Bei alleiniger Ganzkérperdarstellung liegt die Sen-
sitivitét bei 25%, mittels SPECT lésst sie sich durch die
iiberlagerungsfreie Darstellung, insbesondere auch der
Rippengelenke, auf 85% steigern [15]. Fiir die Metas-
tasendarstellung finden sich Sensitivitdten von 74-98%
und fiir den Nachweis einer Infektion von 90% [16]. Bei ~ Abb. 4 A Skelettszintigraphie Ganzkorpertech-
konsequenter Anwendung der SPECT-Technik liegt die nikiin anteriorer (finks) und posteriorer Sicht

e ren e s . . (rechts). Multiple Metastasierung, entsprechend
Sensitivitit fiir einen Metastasennachweis sogar im obe- der klinischen Symptomatik fiihrend an der LWS

ren Drittel des angegebenen Intervalls und die Spezifitit
erreicht Werte von tiber 90% [14, 26].

Ein Vergleich der Skelettszintigraphie mit dem konventionellen Réntgen bei nach klinischen Kri-
terien unspezifischem Riickenschmerz ergab in 43% der radiologisch unauftfilligen Patienten szin-
tigraphische Auffilligkeiten [8], genauere Angaben zur Ursache der Knochenstoffwechselsteigerun-
gen wurden jedoch nicht gemacht. Ebenso erméglicht die Skelettszintigraphie durch die Knochen-
stoffwechseldarstellung den Nachweis der funktionellen Relevanz einer strukturellen Verdnderung
und kann hierdurch wesentliche Informationen zur Therapieplanung liefern (z. B. Aktivierung einer
Facettengelenkarthrose, Alter einer Kompressionsfraktur, statische Insuffizienz einer Spondylolyse).
Littenbert et al. [21] schlussfolgern in einer Ubersichtsarbeit, dass die Skelettszintigraphie in SPECT-
Technik hilfreich ist fiir die Riickenschmerzabklarung bei Kindern und Jugendlichen zur Beurtei-
lung der Relevanz einer Spondylolyse oder zum Nachweis eines Osteoidosteoms und beim Erwach-
senen zur Abklarung einer moglichen Stressfraktur (B8 Abb. 1 b—d). Es konnte gezeigt werden, dass
die Skelettszintigraphie im Vergleich zur korperlichen Untersuchung und zur Rontgendiagnostik
deutlich besser zur Selektion derjenigen Patienten geeignet ist, die von einer Facettengelenkinjek-
tion profitieren. So waren 3 Monate nach Therapie eines szintigraphisch positiven Facettengelenks
80%, eines szintigraphisch unauffilligen Facettengelenks 13% und bei Selektion nach Rontgenkri-
terien und Klinik 31% der Patienten beschwerdereduziert [9, 24]. Ebenso stellt ein positives Skelett-



szintigramm eines gesinterten Wirbelkdrpers vor einer Vertebro- oder Kyphoplastie einen positi-

ven prognostischen Faktor dar, mit dessen Hilfe eine deutlich bessere Selektion der zu therapierenden

Wirbel gegeniiber dem konventionellen Rontgen moglich ist [17, 22]. Im Falle eines HWS-Traumas

steht, wie oben erwéhnt, die CT im Vordergrund. Persistieren jedoch die Beschwerden bei zunachst ~ Bei persistierenden Beschwerden
nicht als behandlungsbediirftig eingestuften Patienten, kann die SPECT héufig zur Kldrung der zu-  kann die SPECT héufig zur Kldrung
grunde liegenden Ursache durch Nachweis okkulter Frakturen oder Stressreaktionen beitragen [28].  der zugrunde liegenden Ursache

Nachteilig sind die Strahlenexposition (B8 Tab. 1) und die in der Regel fehlende Darstellung von  beitragen

Verinderungen der paravertebralen Weichteile. Prinzipiell lasst sich zwar eine vermehrte Durchblu-

tung oder eine erhohte Gefifipermeabilitit in den Weichteilen mittels Mehrphasentechnik bei der

Skelettszintigraphie darstellen, am Kérperstamm ist die Sensitivitat hierfiir jedoch gering, und ledig-

lich hochfloride Weichteilentziindungen oder Weichteilmetastasen kommen gut zur Darstellung. Fiir

einzelne Fragestellungen stehen weitere nuklearmedizinische Verfahren zur Verfiigung. Mit Tc99m-

markiertem Antigranulozytenantikorper lasst sich das funktionsfahige Knochenmark darstellen und

so die Diagnostik auf Metastasen erweitern, die die Kortikalis noch nicht erodiert haben. Die Posi-

tronenemissionstomographie mit Fluor-18-Desoxyglukose gibt Aufschluss iiber den Zuckerstoff-

wechsel, was an der Wirbelsdule insbesondere zur Metastasen- und Entziindungsdiagnostik genutzt

werden kann. Diese zusitzlichen Verfahren sind jedoch bisher speziellen Fragestellungen vorbehal-

ten und spielen in der priméren bildgebenden Diagnostik von Wirbelsdaulenbeschwerden keine Rolle.

Manuelle Medizin

Wie oben dargestellt, wird in der Literatur lediglich bei spezifischen oder therapieresistenten Wirbel-

sdulenbeschwerden eine Indikation zur bildgebenden Diagnostik gesehen. Das Behandlungssubstrat

der manuellen Medizin, die sog. Blockierung, stellt primir ein funktionelles und kein strukturelles

Phinomen dar. Sie wird in der bisherigen Literatur zu Wirbelsdulenbeschwerden nicht zu den spe-

zifischen Beschwerden gerechnet. Da es sich um eine funktionelle Veranderung handelt, ist die Blo-

ckierung auch nicht mit bildgebenden Verfahren zur Morphologiedarstellung (Rontgen, CT, MRT)

nachweisbar, sondern wird durch eine entsprechende korperliche Untersuchung (Chirodiagnostik)

diagnostiziert. Allerdings stellen morphologische Veridnderungen, wie z. B. eine Metastasierung, eine

Fraktur, entziindliche Veranderungen, angeborene Anomalien bzw. Normvarianten oder Kompres-

sionssyndrome, Kontraindikationen fiir Impulstechniken dar [3]. Insofern dient die bildgebende

Diagnostik in diesem Zusammenhang primér dem Ausschluss dieser Kontraindikationen und wird ~ Die bildgebende Diagnostik wird
insbesondere vor Behandlungen der HWS empfohlen [11]. Aus Griinden der Praktikabilitit und  insbesondere vor Behandlungen
Verhiltnismafligkeit kommt hier primér das konventionelle Rontgen zur Anwendung. Nur bei ent-  der HWS empfohlen
sprechenden Auffilligkeiten werden dann die weiterfithrenden Verfahren eingesetzt. Inwieweit je-

doch ein tatsdchlicher Nutzen im Sinne einer Risikoverminderung fiir den Patienten im Vergleich zur

Strahlenanwendung entsteht, ist bisher nicht geklart und bedarf weiterer Studien [18].

Fazit fiir die Praxis

== Eine generelle Bildgebung, insbesondere bei als unspezifisch einzustufenden Wirbelsaulenbe-
schwerden, ist nicht sinnvoll, da auch beschwerdefreie Personen haufig Veranderungen zeigen.

== Bei Anzeichen eines spezifischen Wirbelsaulenschmerzes (,red flags”) sollte in Abhdngigkeit von
der klinischen Verdachtsdiagnose das geeignete bildgebende Verfahren durchgefiihrt werden.

== Nur die Tumoranamnese ist als starker Risikofaktor einzustufen, die iibrigen ,red flags” beinhal-
ten nur ein geringes Risiko.

== Mit Ausnahme von frischen Traumata ist die MRT wegen des besseren Weichteilkontrasts der CT
vorzuziehen.

== BeiVerdacht auf eine eher systemische Erkrankung und Schmerzen an mehreren Lokalisationen
ist die Skelettszintigraphie aufgrund der Ganzkorperdarstellung und der hohen Sensitivitdt am
ehesten als Screeningverfahren geeignet.

== Die Skelettszintigraphie stellt bei der Diagnostik langer persistierender Beschwerden die geeig-
nete Screeningmethode dar.

== Aufgrund der einfachen und schnellen Anwendung, der geringen Kosten und der geringen
Strahlenexposition sollte zum Ausschluss von Kontraindikationen vor einer Manipulationsbe-
handlung, falls erforderlich, primar das konventionelle Rontgen eingesetzt werden.
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CME-Fragebogen

kostenfreie Teilnahme fiir Abonnenten
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Welche Aussage zu Riickenschmerzen
ist richtig?

Ménner sind haufiger betroffen als Frau-
en.

Bei ca. 15% findet sich eine spezifische
Ursache.

Am héufigsten liegt eine tumordse Ursa-
che zugrunde.

Es sollte moglichst immer eine bildge-
bende Untersuchung erfolgen.

Bei 40% der Menschen in Industrielan-
dern treten sie mindestens einmal auf.

Welches der folgenden ,red flags” be-
inhaltet das groBte Risiko eines spezifi-
schen Riickenschmerzes?

Alter unter 20 Jahren

Unklarer Gewichtsverlust
Beschwerdepersistenz iber 1 Monat
Tumoranamnese

Alter tiber 50 Jahre

Welches der folgenden bildgebenden
Verfahren wird nur in speziellen Fallen
zur Abklarung von Wirbelsaulenbe-
schwerden verwendet?
Positronenemissionstomographie
Magnetresonanztomographie
Konventionelles Rontgen
Computertomographie
Skelettszintigraphie

Welcher der folgenden Aspekte zahlt
nicht zu den Vorteilen des konventio-
nellen Rontgens?

geringe Kosten

allgemeine Verfiigbarkeit

geringe Strahlenexposition

einfache Durchfiihrbarkeit

einfache Wiederholbarkeit

Welche Aussage zur MRT trifft nicht zu?
Gute Myelondarstellung

Gute Kortikalisdarstellung

Echte 3-D-Darstellung

00

00

000 OO
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Fehlende Strahlenexposition
Guter Weichteilkontrast

Welche Aussage zur Computertomo-
graphie ist richtig?

Sie hat die geringste Strahlenexposition.
Metallische Gegensténde im Untersu-
chungsgebiet sind unproblematisch.
Gegenliber der MRT ist die Sensitivitat
fiir Bandscheibenvorfélle deutlich gerin-
ger.

Bei beschwerdefreien Patienten finden
sich kaum Veranderungen.
Traumabedingte Riickenmarkldsionen
sind nur eingeschrankt nachweisbar.

Ein Patient stellt sich einen Tag nach
einem Fahrradsturz mit in der Nacht
stark zunehmenden Nackenschmer-
zen vor. Unter der Voraussetzung, dass
lhnen alle Untersuchungsmodalitdten
kurzfristig zur Verfiigung stehen, wah-
len Sie welches als priméres bildgeben-
des Verfahren?

Skelettszintigraphie in SPECT-Technik.
Konventionelles Rontgen mit Schrégauf-
nahmen

Magnetresonanztomographie
Computertomographie

Konventionelle Funktionsaufnahmen

Welche Aussage zur Skelettszintigra-
phie ist falsch?

Durch die SPECT-Technik werden Sensiti-
vitdt und Spezifitat erhoht.

Sie eignet sich besonders bei Verdacht
auf eine systemische Erkrankung.

Sie ermdglicht die Beurteilung der funk-
tionellen Relevanz einer Spondylolyse.
Sie ist bei Kindern aufgrund fehlender
Aussagekraft obsolet.

Sie ist zur Friihdiagnose kndcherner Ver-
anderungen geeignet.

Bitte beachten Sie:

== Antwortmaglichkeit nur online unter:
CME.springer.de

== Die Frage-Antwort-Kombinationen werden
online individuell zusammengestellt.

== Es istimmer nur eine Antwort moglich.

0O 0O 0O o o

Welche Aussage zur Diagnostik des Rii-
ckenschmerzes ist richtig?

Die Skelettszintigraphie ist bei vielen Wir-
belsdulenldsionen zur Therapieplanung
geeignet.

Ein Nabelpiercing ist bei einer MRT der
LWS unproblematisch.

Konventionelle Schrag- und Schichtauf-
nahmen sind der CT zur Beurteilung der
Neuroforamina tiberlegen.

Mittels MRT und CT Iasst sich das Aus-
mal einer Skoliose gut beurteilen.

Vor einer Manipulationstherapie sollte in
der Regel eine MRT erfolgen.

Bei urspriinglich unauffélligen Ront-
genbildern der BWS und LWS nach
einem Treppensturz klagt ein Patient

6 Wochen nach dem Trauma noch tiber
unveranderte Beschwerden an der BWS
und tief sitzend an der LWS. Welche
Bildgebung empfiehlt sich zur weiteren
Abklarung?

Konventionelle Schragaufnahmen

von BWS und LWS

Konventionelle Schichtaufnahmen

von BWS und LWS
Computertomographie von BWS

und LWS

Magnetresonanztomographie

von BWS und LWS

Skelettszintigraphie in SPECT-Technik
von BWS und LWS

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate
auf CME.springer.de verfiigbar.

Den genauen Einsendeschluss erfahren
Sie unter CME.springer.de
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