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Riickenschmerzen sind eine der héufigs-
ten Erkrankungen in Mitteleuropa und
den USA sowie eine der héaufigsten Be-
rentungsgriinde [168]. In Deutschland
soll jeder Dritte stindig unter Riicken-
schmerzen leiden, sie sind der haufigste
Grund, zum Arzt zu gehen [16]. Eine ge-
netische Komponente wird vermutet [13],
geschlechtsspezifische Risikoprofile schei-
nen abgrenzbar zu sein [115]. In eine or-
thopédische Praxis kommt jeder Zweite
wegen Riickenschmerzen, in einer haus-
arztlichen Praxis ist es jeder Vierte. Er-
krankungen des Bewegungssystems sol-
len in Deutschland zu jéhrlich 80 Mio.
Arbeitsunfihigkeitstagen fithren, das sind
etwa 4% aller Arbeitstage [57]. Ahnliches
gilt fiir die USA [83,129]. Etwa 30-40% al-
ler Deutschen sollen sich wegen ,,Kreuz-
schmerzen® in arztlicher Behandlung
bzw. Uberwachung befinden; die durch
Riickenschmerzen verursachten Kosten
werden in Deutschland auf 25 Mrd. EUR
jahrlich geschatzt [150, 175]. Davon sol-
len nur ein Viertel direkte Kosten darstel-
len (érztliche Behandlung, Medikamente,
Physiotherapie etc. [6, 98]) und unabhén-
gig davon anfallen, ob primar der Haus-
arzt, der Orthopade oder ein Manualthe-
rapeut (Chiropraktor) aufgesucht wird
[32]. Die Halfte aller vorzeitigen Renten-
antrége wird aufgrund von ,Wirbelséulen-
erkrankungen® gestellt. Riickenschmerz-
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patienten haben dabei eine Vielzahl ko-
morbider Erkrankungen [25]. Fiir eine
Subgruppe von Riickenschmerzpatien-
ten scheinen Fuldeformititen ursichlich
mitverantwortlich fiir die Beschwerden zu
sein [19]. Prinzipiell werden muskuloliga-
mentédre Dysfunktionen auch unabhén-
gig von manualmedizinisch-osteopathi-
schen Vorstellungen als Ursache des chro-
nischen unspezifischen Riickenschmerzes
(»low back pain®) diskutiert [117], so auch
die konstitutionelle Hypermobilitat [134].

)) Muskuloligamentére
Dysfunktionen werden als
eine wesentliche Ursache des
,Jow back pain” diskutiert

Risikofaktoren fiir das Auftreten von Rii-
ckenschmerzen in Deutschland sind
schwere korperliche Arbeit genauso wie
weitestgehende korperliche Inaktivitit,
niedriger Ausbildungsstand, Ubergewicht
und Rauchen [137]. Gleiches gilt fiir die
Fuflschmerzen [68]. Die Behandlungs-
erfolge sind im européischen Vergleich
stark unterschiedlich [52]. Osteopathisch-
manualmedizinische Behandlungstechni-
ken (,,spinal manipulation®) zeigen beim
unspezifischen Riickenschmerz &hnli-
che Behandlungserfolge wie eine Pharma-

kotherapie [2] oder Bettruhe [92], wenn
auch die Spezifitit der Einzeltechniken be-
zweifelt wird [88]. Der Effekt manualme-
dizinischer Mafinahmen soll bei chroni-
schen Riickenschmerzen grof3er sein als
beim akuten Riickenschmerz [24, 172].
Ein multidisziplindrer Ansatz unter Ein-
schluss pharmakologischer, physiothera-
peutisch-manualtherapeutischer, psycho-
therapeutischer und den Patienten aktivie-
render Techniken [48] ist wahrscheinlich
am erfolgversprechendsten beim unspe-
zifischen Riickenschmerz [49, 61, 95, 104,
162], was aber immer wieder heftig disku-
tiert wird [10, 59, 77]. Die angewandte phy-
siotherapeutische Methode scheint dabei
keinen Einfluss zu haben [15, 41]. Fiir Pa-
tienten mit chronifizierten Riickenschmer-
zen ist die Effektivitt einer multimodalen
stationdren Rehabilitation mittlerer Inten-
sitat nachweisbar [166]. Gleiches gilt fiir
die nichtoperativen orthopédischen Akut-
kliniken. Kortikosteroidinjektionen in die
Facettengelenke oder die transkutane elek-
trische Nervenstimulation (TENS) ha-

Wesentliche Anteile dieses Beitrages wurden
bereits publiziert: Buchmann J, Arens U, Harke
G, Smolenski UC, Kayser R (2012) Differenzial-
diagnostik manualmedizinischer Syndrome bei
unteren Riickenschmerzen unter Einbeziehung
osteopathischer Verfahren. Phys Med Rehab
Kurort 22:79-108. Mit freundl. Genehmigung
des Thieme-Verlags.



ben beim unspezifischen Riickenschmerz
wahrscheinlich nur wenig Effekt [31, 44,
151]. Bei lumbalen radikuldren Syndromen
gibt es keine wissenschaftliche Evidenz
fur die Wirksambkeit von Steroidinjektio-
nen [4, 84]. Fiir pflanzliche Heilstoffe ist
die Studienlage nicht sicher aussagekriftig,
sie sollen jedoch besser wirken als Placebo
(Cochrane-Review [51]). Gleiches gilt fiir
die Akupunktur [163, 164]. Fir die phar-
makologische Therapie chronischer Rii-
ckenschmerzen gibt es keine sichere Evi-
denz [73]. Die operative Versorgung lum-
baler Diskushernien fiihrt zu einer schnel-
leren Besserung akuter Schmerzen im Ver-
gleich zu konservativer Behandlung; im
Langzeitverlauflasst sich jedoch kein siche-
rer Behandlungsvorteil fiir die Operation
mehr nachweisen (Cochrane-Review [55],
s. auch [3]). Die verschiedenen moglichen
mikrochirurgischen Eingriffe werden kon-
trovers diskutiert [5]. Fiir die konservative
Behandlung von Skoliosen im Erwachse-
nenalter gibt es ebenfalls keine sichere Evi-
denz [47]. Die frithzeitige Diagnose einer
progredienten Skoliose tragt entscheidend
zur Therapiewahl bei [160].

Akuter und chronischer
unterer Riickenschmerz

Die Akuitdt myofaszial bedingter Schmer-
zen wird heute nur noch bedingt fiir die
Klassifikation herangezogen. Neben der
Anamnese sind es hauptsichlich klini-
sche Zeichen, die einen Riickenschmerz
als chronisch oder akut kennzeichnen.
Zu diesen klinischen Zeichen zahlen z. B.
deutlicher lokaler muskulérer Hartspann,
die typische Zwangshaltung, neurologische
Ausfille, Reflexanomalien und Ahnliches.
Bildgebende Verfahren und Laborparame-
ter helfen, akute Krankheitsbilder abzu-
grenzen. Sind die Ergebnisse dieser tech-
nischen Verfahren jedoch nicht richtungs-
weisend oder mit der Klinik nicht in Uber-
einstimmung zu bringen, steht der Kliniker
vor der Frage, ab wann und anhand wel-
cher Symptome er einen Riickenschmerz
als akut oder chronisch einschitzt.

Das Zeitkriterium, z. B. seit 6 Monaten
bestehender Schmerz bedeutet Chronifi-
zierung, tritt dabei in letzter Zeit in den
Hintergrund [174]. Wichtiger werden die
Art der Beschwerdeschilderung, die indi-
viduelle Beschwerdeverarbeitung und die

Beeintrachtigung des téglichen Lebens
(»»daily activity®). Diskutiert werden heu-
te drei ,,Cluster von Schmerzarten: no-
zizeptiver vs. neuropathischer Schmerz
und Schmerz bei sog. zentraler Sensibili-
sierung. Diese Konzept ist jedoch fiir den
Riickenschmerz nicht ausreichend vali-
diert [144]. Die Uberginge sind auch flie-
flend. Oftmals wird die Vorstellung ver-
treten, dass bei gentigend langer Zeitdau-
er eines Schmerzes es zu einer ,,zentralen
Sensibilisierung” im Sinne einer gednder-
ten Schmerzverarbeitung kommt. Dieser
monokausal lineare Ansatz ist aber wahr-
scheinlich zu simpel [103]. Es ist nicht ge-
klart, aufgrund welcher Faktoren ein Rii-
ckenschmerz chronifiziert [112]. Sowohl
periphere als auch zentrale Prozesse spie-
len eine Rolle [147]. Selbst bei klinisch ge-
sunden Personen konnen zentrale Sensi-
bilisierungsprozesse iiber myofasziale No-
zizeptoren induziert werden [173]. Viel
wahrscheinlicher scheint zu sein, dass in-
dividuelle - ,,personliche — Vorausset-
zungen entscheidend sind [102, 174]. Nach
Nilges u. Nagel [114] werden Schmerzen
als chronisch bezeichnet, wenn sie
== eine zentrale Bedeutung im Leben
einnehmen,
== mit erfolglosen Therapieversuchen
und Enttduschungen verbunden sind,
== zu gravierenden Einschrdnkungen
der Lebensqualitit fiihren,
== mit gedriickter Stimmung, Angsten
und reduzierter Leistungsfahigkeit
einhergehen.

Die Schmerzdauer liegt bei Patienten, die
universitire Schmerzambulanzen aufsu-
chen, bei etwa 7 Jahren, mehr als die Half-
te dieser Patienten erfiillen die Kriterien
fiir eine komorbide psychiatrische Sto-
rung [40]. In Deutschland weit verbreitet
ist die Stadieneinteilung nach Gerbersha-
gen (Mainzer Stadiensystem, MPSS [53,
56]). Damit steht ein praktikables Instru-
ment zur Verfiigung, um Patienten hin-
sichtlich ihrer Chronifizierung einschat-
zen zu konnen. Uber eine kumulative
Quersummenbildung und die Addition
der Scores auf den Achsenstadien kann
dann ein ,,Stadium der Chronifizierung“
bestimmt werden.

Der Manualmediziner muss also an-
hand der Anamnese und der Klinik ent-
scheiden, ob

== der Patient mit Riickenschmerzen per
se zur Chronifizierung neigt,

== bei ihm die Schmerzen bereits chro-
nifizieren,

== bei ihm periphere ,,nozizeptive“ oder
»heuropathische“ Schmerzen noch
ein Rolle spielen und wieweit er mit
manualmedizinischen und/oder
schmerztherapeutischen Mitteln das
Krankheitsgeschehen beeinflussen
kann.

Riickenschmerzen
und Lebensalter

Die Pravalenz von Riickenschmerzen
scheint mit dem Lebensalter zuzunehmen
(nationale schwedische Kohortenstudie,
Teilnehmer 18- bis 75-jahrig, 5 Kohorten
zu je n~5000 [1], s. auch [156]). Am hdu-
figsten treten Riickenschmerzen im Alter
zwischen 45 und 64 Jahren auf [120]. Jin-
gere Patienten haben stirkere Schmerzen
[145], bei ihnen spielen Bandscheiben-
prozesse pathophysiologisch eine grofiere
Rolle [43]. Riickenschmerzen lassen sich
beginnend gehauft um das 12. Lebensjahr
finden, bei Mddchen mehr als bei Jungen
[85]. Mit 14 Jahren hat jeder 10. Jugendli-
che Erfahrungen mit stindigen oder wie-
derkehrenden Riickenschmerzen [152].
Fiir die Entstehung der Riickenschmer-
zen bereits im vorpubertiren Alter wer-
den viele Ursachen diskutiert [9]: geneti-
sche und Umwelteinfliisse [46], fehlende
oder zu geringe physische Aktivitét [111,
136], tagliches Rauchen und ein BMI >25
[60]. Generell scheinen unabhéngig vom
Lebensalter niedrigere Schulbildung und
schwerere korperliche Arbeit positiv mit
chronischen Riickenschmerzen zu korre-
lieren [26, 116, 122].

Klinik des dorsalen
lumbosakralen Syndroms (DLS)

Das dorsale lumbosakrale Syndrom
(DLS) tritt auflerordentlich hiufig auf.
Es ist gekennzeichnet durch einen tief
sitzenden lumbalen oder lumbosakra-
len Riickenschmerz in Ruhe und Bewe-
gung, der haufig - aber nicht zwingend -
in die Glutealregion und dorsal betont in
die untere Extremitit ausstrahlt (,,Lumb-
algie“ oder ,,Ischialgie” bzw. ,, Lumboischi-
algie, @ Abb. 1). Die Patienten nehmen
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dabei die unterschiedlichsten Schonhal-
tungen ein. Der lokale lumbale Schmerz
wird oft als scharf und stechend beschrie-
ben, ohne Seitenbetonung (8 Abb. 1a),
der Ausstrahlungsschmerz in Richtung
Glutealregion als reifend und brennend
(8 Abb. 1b, ¢), meist mit Seitenbetonung.
Er kann aber auch beidseitig auftreten.

Manualmedizinisch finden sich re-
gelhaft Kombinationen von Funktions-
stérungen des lumbosakralen Ubergan-
ges (L4/L5/S1) mit Restriktion der dor-
solumbalen Faszie, sakraler Dysfunktion
mit Blockierung des Sakroiliakalgelenks
(SIG) bei Beckenverwringung und Sym-
physenfunktionsstorung, viszerofaszia-
ler Verschieblichkeitsstorung des Meso-
colon sigmoideum und des Rektums so-
wie Triggerpunkten des lumbalen Erector
spinae des M. quadratus lumborum (unte-
rer M.-quadratus-lumborum-Anteil), der
Mm. glutaei medii et minimi und des M.
piriformis (Leitbefunde). Der N. ischiadi-
cus wird in seiner faszialen Verschieblich-
keit restrikt. Imitiert wird dann ein L5/S1/
S2-Syndrom. Lumbale und pelvine Ten-
derpunkte konnen auftreten, ebenso Res-
triktionen der faszialen Aufhdangungen
des Uterus oder der Prostata. Beckenbo-
denverspannungen mit Restriktionen des
Lig. iliolumbale und Lig. sacrospinale sind
héufig, aber nicht zwingend Bestandteil
des DLS. In @ Tab. 1 sind die Leitsympto-
me zusammengefasst.

)) Jelinger die Anamnese,
desto komplexer die
Verkettungen

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012

Zusammenfassung

Die differenzialdiagnostische Beurteilung
schmerzhafter funktioneller Stérungen der
lumbosakralen Region, also des ,unteren Rii-
ckenschmerzes”, ist sehr weit gespannt, wird
jedoch haufig reduziert auf die Frage einer
Chronifizierung. Die manualmedizinische
Diagnostik kann hier einen wertvollen Bei-
trag in der Abgrenzung von struktureller und
funktioneller Pathologie leisten. Frithzeitige
manualmedizinische therapeutische Maf3-
nahmen scheinen flir perakute Beschwerden
effektiv zu sein. Die Mobilisation funktioneller
Storungen der viszeralen Aufhdangungen im
kleinen Becken sollte dabei einbezogen wer-
den. In diesem Beitrag und im Beitrag eines
Folgehefts werden manualmedizinische Syn-
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drome vorgestellt, die Befundhaufungen aus
dem muskuloskeletalen und viszeralen Sys-
tem zusammenfassen. Das erleichtert die pri-
mare differenzialdiagnostische Beurteilung,
ebenso aber auch die Therapieplanung. Die
Kombination mit den osteopathischen Ver-
fahren ist dabei sehr gewinnbringend. Eine
notwendige fachérztliche Differenzialdiag-
nostik bleibt unumgénglich.

Schliisselworter

Unterer Riickenschmerz -
Unterbauchschmerz - Leistenschmerz -
Osteopathische Verfahren -
Lumbosakrale Region

Abstract

The differential diagnostic evaluation of pain-
ful functional disorders of the lumbosacral
and lumbopelvic region, i.e. so-called low
back pain, is very extensive but is often re-
duced to the question of chronicity. The man-
ual medical diagnosis can make a valuable
contribution in the determination of structur-
al and functional pathology. Early application
of manual medical therapies seems to be ef-
fective for peracute complaints. The mobili-
zation of restrictions of the pelvic visceral at-
tachments should be included. In this review
and in a following issue manual medical syn-

Manual medical differential diagnosis of low back pain: Part I.
Differential diagnostics and therapy under
consideration of osteopathic procedures

dromes are presented that summarize the
findings from the musculoskeletal and viscer-
al systems. This alleviates the primary differ-
ential diagnostic evaluation as well as treat-
ment planning. The combination with osteo-
pathic methods is very profitable. A neces-
sary specialist differential diagnosis remains
essential.

Keywords

Low back pain - Abdominal pain - Groin -
Osteopathic manipulation - Lumbosacral
region

Viszerofasziale Verschieblichkeitsstorun-
gen der Blasenaufhangungen und des Z6-
kums weisen eher auf ein lumbopelvi-
nes Syndrom hin (s. Teil I dieser Arbeit
in einem Folgeheft), Triggerpunkte des
M. quadratus lumborum auf ein thora-
koabdominales Syndrom mit z. B. visze-
rofaszialen Restriktionen der Nierenauf-
hingungen. Triggerpunkte des M. qua-
dratus lumborum (oberer Anteil) konnen
aber auch auf der Basis eines unteren ge-
kreuzten Syndroms nach Janda [69] ent-
stehen, auf dem wiederum in sehr vie-
len Fillen das DLS basiert. Recht hau-
tig finden sich gleichzeitige Stérungen
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des orofazialen Systems. Sie sind oftmals
der ,Tropfen, der das Fass zum Uberlau-
fen bringt“ und das DLS symptomatisch
machen. Das DLS entsteht auch vielfach
infolge einer von der unteren Extremitat
ausgehenden und in das Becken ,,hinein-
wandernden® Funktionsstérung (horizon-
tale oder vertikale Kette nach Janda). Dies
ist auch bei kraniokaudaler Ausbreitung
der Funktionsstérung moglich. Im ersten
Fall ist der Spine-Test positiv, im zweiten
Fall das Phanomen des Anfangsvorlaufs.
Allerdings sind diese klinischen Zeichen
nicht unbedingt beweisend, da schon al-
lein ihre Interrater-Reliabilitit niedrig ist

[74,133]. Verkettungen und Verkettungs-
syndrome erreichen meist nach kurzer
Zeit das Becken, s. beispielsweise bei Le-
wit [87], Meert [101], Paoletti [118], Richter
u. Hebgen [131], Myers [110], Struyff-De-
nys [149] oder Tittel [158]. Demzufolge ist
das DLS in eine Vielzahl von Ketten ein-
gebunden [107, 108]. Die héufigsten sind:
== Auf- oder absteigende Gelenkkette
nach Janda
== Muskelketten, Inkoordinationen und
Stereotypstérungen nach Janda [69]
== Inkoordination des tiefen stabilisie-
renden Systems der Wirbelsaule nach
Lewit [87]



Abb. 1 A Dorsales lumbosakrales Syndrom. a lumbaler Schmerz, stechend (hellrot), b lumbosakraler Schmerz mit Ausstrah-
lung (dunkelrot), c lumbosakraler Schmerz, in die untere Extremitét ausstrahlend, oft als ,reiBend” beschrieben (dunkelrot)

== Oberflichliche Riickenlinie nach
Myers [110]

== Statische und gekreuzte posteriore
Ketten nach Meert [101]

== Dorsale, meningeale und laterale
Kette nach Paoletti [118]

Je nach Patientengut lassen sich bei einiger
Klinischer Erfahrung durch jeden Manual-
mediziner derartige Ketten beschreiben. Es
kommt also nicht so sehr darauf an, genau
die von den verschiedenen Autoren be-
schriebenen Ketten auch vorfinden zu wol-
len, als vielmehr mit offenen Sinnen das
spezifische Muster des jeweiligen Patien-
ten herauszufinden. Die von Lewit, Janda,
Myers, Barral, Richter u. Hebgen, Tittel,
Meert, Littlejohn, Struyff-Dennis, Butler,
Paoletti, Helsmoortel [11, 12, 29, 62, 69, 86,
87, 89,101, 110, 118, 131, 149, 158] oder ande-
ren beschriebenen Haufungen sind dabei
nur Richtschnur. Prinzipiell gilt: Je linger
das manualmedizinische Syndrom dauert,
desto komplexer werden die Verkettun-
gen. Deshalb sollte die Herangehensweise

bei akuten, perakuten und chronischen Pa-
tienten unterschiedlich sein: ,,Kurze Ana-
mnese — suche lokal, lingere Anamnese -
suche Verkettung!“

Differenzialdiagnose und
Therapie des DLS

Analog zu den Vorpublikationen in die-
ser Zeitschrift beziiglich manualmedizi-
nischer Syndrome soll kurz auf die we-
sentlichsten strukturellen Syndrome hin-
gewiesen werden, die in der differenzial-
diagnostischen Uberlegung bei der Be-
handlung lumbosakraler Schmerzsyndro-
me abgegrenzt werden miissen. Jedem er-
fahrenen Untersucher und Behandler
ist hierbei klar, dass es sich oftmals um
Mischbilder aus funktioneller und struk-
tureller Klinik handelt. Die akute klini-
sche Relevanz der verschiedenen Kompo-
nenten lumbosakraler Schmerzsyndrome
zu eruieren und Behandlungskonsequen-
zen abzuleiten, ist die eigentliche Aufga-
be des behandelnden Arztes. Zur Diffe-

renzialdiagnose aus dem urologischen,
gynikologischen und internistischen Be-
reich sei auch auf die Vorpublikation zum
thorakoabdominalen Syndrom verwie-
sen. Im Zweifelsfalle sind immer die ent-
sprechenden Fachirzte zu konsultieren.

Radikuldre Lumbalsyndrome

Das klassische radikuldre Lumbalsyn-

drom (,Wurzelreizsyndrom®) betrifft eine

oder mehrere lumbale Wurzel(n) und

fihrt typisch zu folgender Klinik:

== Radikuldre Schmerzausstrahlung

== Quantitative sensible Defizite (Hypo-
sensibilitat) im Segment

== Motorische Defizite der zugehori-
gen Muskulatur, besonders des Kenn-
muskels

Qualitative sensible Defizite (Parasthesien)
koénnen auftreten, sind jedoch kein typi-
sches Syndrom des radikulédren Syndroms.
Die klassische in das betroffene Bein aus-
strahlende Schmerzsymptomatik mit oder

Manuelle Medizin 5 - 2012 | 377
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Tab. 1

Leitsymptome
de Untersuchung

Obligat

Syndromale orientieren-

Kennzeichen des dorsalen lumbosakralen Syndroms (DLS)

Manualmedizinische Befunde, Ergebnis der gezielten Untersuchung ICD-10: M54.3/5, M25.5,
M79.1, M99.4

Tief sitzender lum-

baler oder lumbosa- ~ Sakrum mit SIG

Lumbosakraler Ubergang

kraler Riickenschmerz  Triggerpunkt M. glutaeus

Funktionsstérungen des LSU (L4/L5/S1)
Sakrale Dysfunktion mit SIG-Blockierung bei Beckenverwringung
Triggerpunkte des lumbalen Erector spinae, der Mm. glutaei medii et minimi und des M. piriformis,

Imitation L5/51/52-  medius et minimus untere Triggerpunkte des M. quadratus lumborum
Syndrom Rektum (linker infra- Mangelnde Verlangerungsfahigkeit des M. iliopsoas, M. piriformis, lumbalen Erector spinae
mesokolischer Raum) Restriktion der dorsolumbalen Faszie
Viszerofasziale Verschieblichkeitsstorung des Rektums, des Mesocolon sigmoideum und des Z6kums
Fakultativ

Oftin die Gluteal-
region oder die untere
Extremitat ausstrah-
lender Schmerz
Variable Schonhal-
tung

Lumbale und pelvine Tenderpunkte, hdufig posterior lumbal

Mangelnde Verlangerungsfahigkeit des M. quadratus lumborum, der Ischiokruralmuskulatur
Restriktionen der faszialen Aufhdngungen des Uterus und der Blase

Beckenbodenverspannungen bei Beckenverwringung mit Restriktionen des Lig. iliolumbale,

Lig. sacrotuberale und Lig. sacrospinale

Fasziale Verschieblichkeitsstorung des N. ischiadicus

Verkettung: unteres gekreuztes oder Etagensyndrom nach Janda, inkoordiniertes tiefes stabilisieren-
des System der Wirbelsdule nach Lewit, laterale/dorsale/meningeale Kette nach Paoletti, inkoordi-
nierte Hiftextension/Hiftabduktion

Kombination: orofaziales Syndrom, orbitotemporales Syndrom, lumbopelvines Syndrom, Funktions-

storungen der unteren Extremitat

LSU lumbosakraler Ubergang, SIG Sakroiliakalgelenk.

ohne neurologische Minussymptoma-
tik (Defizitsymptome) wird Ischialgie ge-
nannt, wenn die Wurzeln (14), L5 und SI,
(S2) betroffen sind. Ein Lumbalsyndrom
mit Kompressionen der Wurzeln L2 und
L3, (L4) wird als hohes lumbales Wurzelreiz-
syndrom bezeichnet [90]. Auf Briigger [21]
geht die Unterscheidung zwischen (struktu-
rell bedingter) radikulirer und funktionell-
reflektorischer pseudoradikulérer Sympto-
matik zuriick. Prinzipiell wird ein Konti-
nuum vom ,,pseudoradikuldren” zum ,,ra-
dikuldren” Riickenschmerz diskutiert [50].

Bei auftretenden in ein oder beide
Beine ausstrahlenden Schmerzen
muss zunachst eine radikulare
Komponente ausgeschlossen werden

Diese ist umso aggressiver, je mehr neuro-

logische Defizite vorhanden sind und je

stirker die Progredienz verlduft. Radiku-

lare Schmerzsyndrome sind sehr haufig

mit einer lokalen Wurzelkompression ver-

bunden und konnen dann folgende Ursa-

chen haben:

== Diskogene Wurzelkompression

== Wurzelkompression durch Neuro-
foramenstenose

== Sekundire Wurzelkompression, z. B.
durch infiltrativ oder verdriangend
wachsenden Tumor
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Die traumatische Wurzelkompression im
Rahmen von Lendenwirbelkorperfraktu-
ren ist gar nicht so selten. Osteoporotische
Frakturen fithren dagegen selten zu iso-
lierten Wurzelkompressionen. Lumbale
Spinalkanalstenosen mit therapeutischer
Konsequenz finden sich zumeist in Hohe
Thi2 und L1. Die manuelle Behandlung
der Knie- und Sprunggelenke sollte in die
Therapie einbezogen werden [132].
Diskogene Wurzelkompressionen wer-
den in Protrusions- und Prolapsischial-
gien unterteilt [79]. Sie werden durch
i.d.R. mediolaterale Bandscheibenvorfille
verursacht. Kramer [79] empfiehlt die Be-
schreibung der Lokalisation eines Band-
scheibenvorfalls in
== diskale Ebene,
== supradiskale Ebene und
== infradiskale Ebene.

Diese Beschreibung und die Zuordnung
der moglichen Wurzelkompressionen ha-
ben sich im Alltag bewihrt, beziehen sich
jedoch auf bildgebende Verfahren und
nicht auf die Klinik. Laterale Vorfille sind
in der Hohenzuordnung zu beachten. Sie
konnen partiell oder komplett intra- oder
extraforaminal sein. Gerade intraforami-
nale Vorfille sind bereits bei geringem
Volumen in der Lage, Wurzelkompressio-
nen zu erzeugen. Die Schnittbilddiagnos-
tik — sinnvollerweise eine MRT - und eine

neurophysiologische Untersuchung sind

fiir die Diagnosestellung unerldsslich. Es

ist nicht Gegenstand dieses Beitrags, die

unterschiedlichen Herangehensweisen bei

nachgewiesener diskogener Wurzelkom-

pression zu bewerten. Es sei aber auf den

Verlauf mit einem ,Wurzeltod* hingewie-

sen. Hierbei kommt es zum Verlust aller

Funktionen der Nervenwurzel: Schmerz,

sensible und motorische Funktion sind

verloren — zumeist auf Dauer. Bei klini-

schem Wurzeltod ist der sinnvolle Zeit-

punkt der Intervention verpasst.
Kndcherne Neuroforamenstenosen resul-

tieren erfahrungsgemifd aus der Dekom-

pensation folgender Krankheitsbilder:

== Lumbalskoliose

== Kyphotische Deformitit (,,flat back
syndrome®)

== Osteochondrotische Bilder — degene-
rativ oder postoperativ (,,Postnukleo-
tomiesyndrom®)

== Laterale Stenose bei engem Spinal-
kanal unterschiedlicher Atiologie

== Wirbelgleiten (degenerativ oder
angeboren)

== In Fehlstellung verheilte Frakturen

Auch hier wird man sich verschiedener
diagnostischer Verfahren bedienen, um die
Klinische Symptomatik zuzuordnen. Gera-
de bei klinischen Mischbildern kann es not-
wendig sein, die oben genannte Diagnostik



um intrathekale Kontrastmittelanwendun-
gen (lumbale Funktionsmyelographie und
Postmyelographie-CT) zu erweitern. Mit
dem Konzept der stationdren Stufendiagnos-
tik liegen hier besonders gute Erfahrungen
vor [71]. Ziel der Behandlung ist die Besei-
tigung einer klinisch relevanten Kompres-
sion neurogener Strukturen. Hierzu ist fol-
gender Behandlungsplan sinnvoll:

1.
2.

Neurogene Dekompression
Korrektur der prognostisch ungiinsti-
gen (lumbal kyphotischen) Deformitat
Erreichung einer sicheren Spondyl-
odese zur Retention des erreichten
Alignements

Nachstehend werden einzelne klinische
Wurzelkompressionssyndrome beschrie-
ben.

L1- und L2-Syndrom

Die radikuldren Syndrome oberhalb von
L3 sind im Vergleich zu den tieferen kli-
nisch schwerer zu fassen. Hinweise bieten
die Schmerzlokalisation und der leistenna-
he Hypisthesiebezirk. Allerdings kommen
hier immer verschiedene Ursachen infra-
ge. Motorische Leitsymptome und Re-
flexausfille treten nicht so deutlich in Er-
scheinung. Die Bandscheibe betreffen die-
se Syndrome jedoch nur 1% aller Wurzel-
kompressionen [79] und sind damit selten.
== Schmerzausstrahlung: ventraler Leis-

tenstreifen (L2 kaudaler als L1)

== Sensibles Defizit: ventraler Leisten-

streifen (L2 kaudaler als L1)

== Motorisches Defizit: kein Kennmuskel

== Reflexausfille: keine
== Diagnostische Hilfe: umgekehrtes La-

segue-Zeichen oft positiv, ggf. Beein-
flussbarkeit der Schmerzen beim Ex-
tensionstest als Hinweis auf raumfor-
dernde diskogene Genese

L3-Syndrom

== Schmerzausstrahlung: ventraler

Oberschenkel, nicht das Knie oder
den Unterschenkel erreichend

== Sensibles Defizit: ventraler Ober-

schenkel, nicht das Knie oder den
Unterschenkel erreichend

== Motorisches Defizit: Einschrinkung

der groben Kraft des M. quadriceps
femoris, auch M. iliopsoas

== Reflexausfille: Patellarsehnenreflex

(PSR)

Diagnostische Hilfe: Femoralis-
dehnungsschmerz, kein Laségue-Zei-
chen, Hyperlordose der LWS

L4-Syndrom

Schmerzausstrahlung: ventraler
Oberschenkel, iiber das Knie hinaus-
gehend bis zur Innenseite des Unter-
schenkels (Innenknochel) reichend;
der Patient berichtet tiber Unsicher-
heitsgefiihl im Knie, muss aber da-
nach gefragt werden.

Sensibles Defizit: ventraler Ober-
schenkel, iiber das Knie hinausge-
hend bis zur Innenseite des Unter-
schenkels (Innenkndchel) reichend,
medialer Fufirand kann betroffen sein
Motorisches Defizit: eingeschrank-

te Kraft des M. quadriceps femoris,
Schwiche des M. tibialis anterior
Reflexausfille: PSR

Diagnostische Hilfe: Laségue-Zeichen
moglicherweise positiv (50% der Fal-
le), oft umgekehrtes Laségue-Zeichen
positiv, da Nervenwurzel im Gegen-
satz zu L5 weiter ventral

L5-Syndrom

Schmerzausstrahlung: lateraler dorsa-
ler Oberschenkel bis zur ventrolatera-
len Seite des Unterschenkels iiber den
Auflenkndchel zum Fufdriicken und
zur Grofizehe dorsal reichend (beste
Unterscheidung zum S1-Syndrom
hier)

Sensibles Defizit: lateraler dorsaler
Oberschenkel bis zur ventrolateralen
Seite des Unterschenkels iiber den
Auflenkndchel zum Fufdriicken und
zur Grofizehe dorsal reichend (beste
Unterscheidung zum S1-Syndrom
hier)

Motorisches Defizit: eingeschrinkte
Kraft der Fu3- und Grofizehenheber,
regelhaft paretisch ist der M. extensor
hallucis longus [109], Fuf$heberschwi-
che resultiert aus Schwéchung des M. ti-
bialis anterior, Schwiéche des M. gluta-
eus medius oftmals kombiniert.
Reflexausfille: Tibialis-posterior-
Reflex

Diagnostische Hilfe: fast immer schon
inspektorisch durch Rumpfvorbeu-
gefehlhaltung auffillig, Laségue-Zei-
chen regelhaft positiv, Rumpfvorbeuge
stark schmerzhaft bzw. unméglich

S1-Syndrom (,klassische Ischialgie®)
== Schmerzausstrahlung: dorsaler Ober-

und Unterschenkel iiber die Ferse zur
Fuf3sohle lateral mit Beteiligung der
Kleinzehenregion

Sensibles Defizit: dorsaler Ober- und
Unterschenkel iiber die Ferse zur Fuf3-
sohle lateral mit Beteiligung der Klein-
zehenregion (Digiti pedis III-V, beste
Unterscheidung zum L5-Syndrom hier)
Motorisches Defizit: Abschwachung
des M. triceps surae, Zehenstand ein-
geschrénkt, eingeschrénkte Pronation
des FufSes (M. peronaeus brevis), Pare-
se M. glutaeus maximus
Reflexausfille: Achillessehnenreflex,
Abschwichung bereits bei geringer S1-
Bedringung, nach Entlastung oft blei-
bend erloschen (,,Denkmalsbefund®)
Diagnostische Hilfe: 6fter Ischialgie
ohne Lumbalgie, Lasegue-Zeichen
positiv, aber nicht so ausgepragt wie
beim L5-Syndrom

Cauda-equina-Syndrom
(Kaudasyndrom)

Die Leitsymptome eines Kaudasyndroms
sind:

1.
2.

Reithosenandsthesie

Beidseitiges Fehlen des Achillessehnen-
reflexes (bei hoheren Lésionen auch
des Patellarsehnenreflexes)

Schwiiche der SchlieSmuskulatur mit
Blasen- und/oder Mastdarmstérungen.
Klinisch kann auch ein Harnverhalt
bei Detrusorhyperaktivitat auftreten.
Schwiche der Wadenmuskulatur (bei
héheren Lisionen auch der Quadri-
zepsmuskulatur)

Potenzstorungen

In der Regel handelt es sich um ein aku-
tes Ereignis, das sofortiges operatives Ein-
greifen erfordert. Die Dramatik der Ereig-
nisse ist bekannt und sollte entsprechend
sofortiges Handeln provozieren [82].

)) Das Kaudasyndrom
erfordert ein sofortiges
operatives Eingreifen

Fiir das Entstehen eines Kaudasyndroms
kommen diskogene Ursachen und nicht-
diskogene Kompressionen (meist durch
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Tumoren) infrage. Diskogene Kaudasyn-
drome werden am hiufigsten durch einen
medianen Massenprolaps der Hohen 1L3/4
oder L4/5 verursacht. Trotz der medianen
Vorfille besteht meist Seitenbezogenheit
und unvollstindige Symptomatik, was die
Diagnose erschweren kann. Auch bei rasch
eintretender Symptomatik berichten die
meisten Patienten tiber das Auftreten zu-
mindest kurzzeitiger radikuldrer Schmer-
zen, die sog. initiale Ischialgie. Diese ist im
Stadium der Léhmung dann verschwun-
den. Tumorbedingte Kaudasyndrome kon-
nen entweder durch lokale priméare Tumo-
ren des ZNS (z. B. Neurinome, Ependy-
mome, Meningeome) oder durch kompri-
mierende Tumormetastasen bedingt sein
(z. B. Nierenzellkarzinom). Trotz der i.d.R.
schlechteren Prognose - zumindest bei Tu-
mordekompressionen von Metastasen — ist
ebenfalls schnelles Handeln erforderlich.

Polyradikuldre Lumbalsyndrome
(Bandscheibenvorfalle)

Hierbei gilt es zu unterscheiden, ob patho-
logische Bandscheibenbefunde in mehre-
ren Etagen bestehen, die die polyradikula-
re Klinik erklaren, oder ob die Lokalisation
eines monosegmentalen Bandscheibenvor-
falls eine biradikuldre Symptomatik verur-
sacht. Nomenklatorisch wurde vorgeschla-
gen, von Pro- und Retrolapsen zu sprechen
[58]. Eine exakte Hohenzuordnung in Be-
zug auf die Bewegungssegmente ist zu-
mindest vor geplanten operativen Dekom-
pressionen zwingend [80]. Axillire Vorfil-
le konnen gleichzeitig die kraniale Wurzel
von medial und die kaudale Wurzel von
lateral komprimieren. Laterale Vorfille,
die iiber der Schulter einer Wurzel sitzen,
koénnen die nachsthohere Wurzel mit be-
dréngen. Diese Situation ergibt sich nicht
selten im Segment L5/S1. Massenvorfille,
die mehrere Wurzeln komprimieren, wur-
den oben bereits beschrieben (Kaudasyn-
drom). Aber auch intraspinale Kompressio-
nen ohne Kaudasyndrom kénnen auftreten
und erhebliche diagnostische Unsicherheit
mit sich bringen. So ist die Befundkonstel-
lation einer Bandscheibenprotrusion L5/S1
und eines mediolateralen Sequesters L3/4
mit intraspinaler Kompression der Wur-
zeln L5 und S1 denkbar. Hier hilft nur die
sorgfiltige Interpretation der klinischen,
mehr noch der bildgebenden und elektro-
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physiologischen Befunde in Zusammen-
hang mit den anatomischen Kenntnissen.
Fiir alle Diagnostikverfahren sind entspre-
chende Qualititsstandards zu fordern. Ge-
legentlich ist eine selektive Wurzelblockade
hilfreich [71, 93].

Diskogenes Lumbalsyndrom

Es ist nicht klar, ob eine Bandscheibe in
der Lage ist, ohne Kompression neuroge-
ner Strukturen selbst Schmerzen auszuld-
sen. Jedenfalls gibt es bis heute keine va-
liden und reliablen Tests zum Nachweis
des diskogenen Schmerzes [65]. Aussa-
gen zur Bandscheibendegeneration kon-
nen heute nichtinvasiv mithilfe der MRT
gemacht werden. Die diskogene Schmerz-
provokation allerdings und damit die Iden-
tifizierung einer schmerzhaften Bandschei-
be bleiben der Diskographie vorbehalten.
Hierfiir liegen zahlreiche Daten vor [17,
27]. Klinisch wird sich das Problem insbe-
sondere zur Entscheidung einer operativen
Therapie bei multisegmentaler Bandschei-
bendegeneration stellen. Es gibt limitier-
te Evidenz zur manualmedizinischen Be-
handlung (Manipulation) vor einem chir-
urgischen Eingriff [100].

Lumbales Facettensyndrom

Der Begrift Facettensyndrom im heutigen
Sinne geht auf Ghormley zuriick [54] und
bezeichnet ein lokales Lumbalsyndrom mit
nichtradikuldrer Ausstrahlung. Experimen-
tell gelang der Nachweis dieses Zusammen-
hangs durch arthrographiekontrollierte Fa-
cetteninjektionen, mit denen ein derartiges
Schmerzsyndrom ausgel6st werden konn-
te [105]. Auch wenn der Begriff heute er-
heblich in der Diskussion ist, spielen Facet-
tendegenerationen im Rahmen von Seg-
mentinstabilitdten und bei verschiedenen
Deformititen eine Rolle. Etwa 10-15% der
Patienten mit nichtradikuldren Riicken-
schmerzen haben (auch) facettenbeding-
te Schmerzen [139]. Damit ist das Syndrom
seltener, als haufig vermutet wird.

Die Entitdt eines eigenstandigen
lumbalen Facettensyndroms
ist umstritten.

Als wesentlicher dtiopathogenetischer
Faktor werden meniskoide Einklemmun-

gen und/oder muskuldr bedingte Ge-
lenkblockierungen beschrieben [66]. Der
Ubergang zu den manualmedizinischen
Syndromen ist also flieflend. Wir wissen
weiterhin, dass die Kapseln der Facetten-
gelenke dicht mit freien Nervenendigun-
gen und mit Mechanorezeptoren besetzt
sind. Statisch bedingter Kreuzschmerz in
Hyperlordose kénnte damit erklért wer-
den. Bei schweren degenerativen Facet-
tenerkrankungen mit Gelenkhypertro-
phie z. B. im Rahmen von dekompensier-
ten Segmentinstabilititen konnen struk-
turelle Ankylosierungen beobachtet wer-
den, wobei sich intraoperativ die Gelenk-
partner nicht oder nur schwer voneinan-
derl6sen lassen. Klinisch lassen sich facet-
tenbedingte Schmerzen wahrscheinlicher
machen, wenn 5 der 7 folgenden Punkte
positiv sind [128]:
1. Besserung beim Hinlegen
2. Kein Schmerz beim Husten
Kein Schmerz bei Flexion
Kein Schmerz bei Extension
Kein Schmerz bei Rotation in Exten-
sion
6. Kein Schmerz bei Wiederaufrichtung
aus Vorbeuge
7. Alter >65 Jahre.

S

Unbestritten blieben diese Angaben nicht.
Letztlich kann auch hier auf ein Stufendia-
gnostikprogramm mit wiederholten Fa-
cettenblockaden verwiesen werden [71].
Auf die korrekten speziellen Injektions-
techniken sei hier verwiesen [80, 153]. Der
Wert von Facettenblockaden an der LWS
wird von verschiedenen Studien auch
unter evidenzbasierten Kriterien durch-
aus belegt (z. B. [17, 140]), wenn nur eine
sehr niedrige Evidenz vorliegt [63]. Die
intramuskuldre Oxygen-Ozon-Applika-
tion (0,03) kann versucht werden [119].

Morbus Baastrup (,kissing spine”)

Bandscheibendegenerationen mit Héhen-
abnahme der Zwischenwirbelraume und
gleichzeitiger kompensatorischer Hyper-
lordose lassen die Dornfortsitze gelegent-
lich aneinander geraten. Hypersklerosie-
rungen sind die Folge. Dies kann, muss
aber keineswegs zu Beschwerden fithren.
Deshalb sollte besser der Begriff des Baas-
trup-Phénomens verwendet werden. Heu-
te lassen sich aktive (und damit klinisch re-



levante) Veranderungen gut mit der MRT
(Flussigkeitsanreicherung in der T2-Wich-
tung) nachweisen. In diesen Fillen kann
eine Therapie indiziert sein, wenn zuvor
eine selektive Injektion Linderung gebracht
hat. Regelhaft wird auch eine Besserung im
entlordosierenden Mieder beobachtet.

Lumbalsyndrome bei
segmentaler Instabilitat

Der Begriff der segmentalen Instabilitét ist
nicht unumstritten. In jedem Falle sind die
klinische und radiologische Diagnose der
segmentalen Instabilitdt mit und ohne Wir-
belgleiten schwierig und mit hohen inter-
und intraindividuellen Fehlern verbunden
[70]. Offensichtlich geht eine Bandschei-
bendegeneration mit einer vermehrten Be-
wegung im Segment einher [171]. Verlauft
dieser Prozess langsam genug, kann das
Segment mit Einsteifung reagieren, was
dem natiirlichen Verlauf der Bandscheiben-
degeneration entspricht. Bei zu drastischem
Verlauf oder bei zusitzlich begiinstigenden
Faktoren, z. B. Hyperlordose, kann das Sys-
tem iiberfordert sein und mit progredienter
Instabilitit reagieren.

Ein Grof3teil der Beschwerden, jedoch
keineswegs alle, dieser Patienten mit einer
degenerativen oder postoperativen Spon-
dylolisthesis lassen sich auf die konsekuti-
ve Neuroforamen- und oder Spinalkanal-
stenose zuriickfiihren. Um den instabili-
tatsbedingten Anteil der Beschwerden he-
rauszufiltern, kann die Anlage eines den
Beckenkamm umfassenden Immobilisa-
tionsgipses empfohlen werden [71]. Pa-
tienten mit degenerativer Spondylolisthe-
sis bzw. segmentaler Instabilitét scheinen
dann einen besonders giinstigen Verlauf
nach Durchfiithrung einer Spondylodese
zu zeigen, wenn sie von der Anlage eines
Immobilisationsgipses profitiert hatten.

Huift-Lenden-Strecksteife

Der Huft-Lenden-Strecksteife [148] wird
heute als reflektorisch bedingter Sympto-
menkomplex aufgefasst. Bei entsprechen-
der Erkrankung kommt es zu einer kon-
trakturdhnlichen Fixierung der lumbalen,
ischiokruralen und glutealen Muskulatur.
Seinen Namen verdankt der Komplex der
reflektorischen Fixierung der LWS und
der Hiiftgelenke beim Anheben beider ge-

streckter Beine. Die Hiift-Lenden-Streck-
steife wird deshalb auch ,,Brettsyndrom*
genannt. Die Betroffenen gehen im Bild
des typischen Watschelgangs. Eine mog-
liche Skoliose ist ebenfalls fixiert.

Die Hiift-Lenden-Strecksteife wird von
den meisten Autoren als bandscheibenbe-
dingt (,,Spielart des jugendlichen Band-
scheibenvorfalls®) aufgefasst [79, 99]. Ver-
schiedene andere extra- oder intradurale
Faktoren konnen jedoch ebenfalls fiir die
Verursachung dieses reflektorischen Ge-
schehens verantwortlich sein [72]. Die
Behandlung richtet sich jeweils nach der
Grundkrankheit.

Lumbalsyndrome bei
engem Spinalkanal

Die klassische Definition der Spinal-
kanalstenose bedeutet eine Einengung
des Durchmessers des Wirbelkanals auf
<12 mm. Gemaf3 Definition werden hier-
unter lediglich die idiopathischen Spinal-
kanalstenosen verstanden. Alle Verande-
rungen bei Deformititen, Tumoren, Ent-
ziindungen oder im Rahmen postopera-
tiver Veranderungen sind diese Grund-
krankheiten begleitende, also sekunda-
re Deformititen. Auch die degenerativen
Verdnderungen der Lendenwirbelsdule
mit konsekutiver Spinalkanalstenose fal-
len eigentlich nicht in die oben genannte
Entitét. Vielmehr sind hier die zu messen-
den Durchmesser normal. Pathomorpho-
logische Korrelate dagegen sind
== die Facettenhyperthrophie mit jhren
sekunddren Veranderungen,
== die Erniedrigung des Zwischenwir-
belraums,
== die Vorwdlbung des Anulus fibrosus
in den Kanal,
== die Vorwdlbung des Ligamentum
flavum in den Kanal sowie
== die Segmentinstabilitdt mit resultie-
render Verschiebung der kleinen Wir-
belgelenke und der Wirbelkorper (bei
Ventrolisthesis, d. h. Spondylolisthesis
Typ I1).

Man unterscheidet eine asymptomati-
sche (kompensierte) Form von einer sym-
ptomatischen (dekompensierten) Form der
Spinalkanalstenose. Faktoren, die zur De-
kompensation fithren konnen, sind:

== Bandscheibenprotrusion

== Aktivierte zygapophyseale Arthrose
mit Synovialitis und Facettengelenk-
erguss

== Synovialzysten

== Postoperative Instabilititen und Nar-
benbildungen

== Abnorme Belastungen der Wirbelsdule

Lumbale Schmerzen und ausstrahlende
Schmerzen, zumeist in den ventralen
Oberschenkel - fast immer beidseitig — mit
der typischen Einschrankung der Gehstre-
cke (,,Klaudikation®) finden sich bei lum-
baler Spinalkanalstenose aus verschiede-
nen Griinden. Zum einen werden die Ner-
venwurzeln insbesondere durch die latero-
laterale Stenose komprimiert und oftmals
durch die gleichzeitig bestehende degene-
rative Minderung der Bandscheibenhthe
im Neuroforamen komprimiert. Zum an-
deren werden die lokal zahlreich vorhande-
nen Rezeptoren gereizt. Die lokale Entziin-
dungsreaktion lasst sich intraoperativ deut-
lich an den postentziindlichen Gewebever-
klebungen im Spinalkanal und an den oft
erheblich gestauten epiduralen Venen
nachvollziehen. Alle Verinderungen ge-
meinsam verstirken die lokale Enge und
filhren zu einer verstirkten Symptomatik.
Welche Rolle die gestorte kraniosakrale
Pulsation spielt, ist derzeit unklar [22, 64].
Ein Wiedereinsetzen der duralen Pulsation
nach erfolgreicher Dekompression einer
Spinalkanalstenose kann beobachtet wer-
den, wihrend bei weiterer Kompression
des Duralsacks, beispielsweise in einem an-
deren Segment, die durale Stase persisiert.

Neben der anamnestisch berichteten
Claudicatio spinalis mit Schwéche in den
Beinen bei Belastung werden vor allem
Waurzelreizerscheinungen sowie lokale und
ausstrahlende Schmerzen beklagt. Typisch
ist ebenfalls der Riickgang der Beschwerden
in Kyphose (z. B. beim Fahrradfahren). Die
bildgebende Diagnostik erfolgt am besten
mit der MRT in speziellen Sequenzen und
ggf. mit der MR-Myelographie [80].

)) Eine mikrochirurgische
Dekompression zeigt
gute Ergebnisse

Nach der Erfahrung der Autoren lassen
sich einmal dekompensierte Spinalkanal-
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stenosen nur sehr schwer konservativ-
funktionell beeinflussen. Lediglich die An-
wendung von epi- oder intradural appli-
zierten Steroiden zeigt oft erstaunliche Er-
gebnisse der kurz- bis mittelfristigen Re-
kompensation [76, 143]. Das zeitweise Tra-
gen einer entlordosierenden Orthese ver-
langert die Gehstrecke signifikant [130].
Auch wenn verschiedene andere Autoren
gute Ergebnisse nach (meist ungenau for-
mulierten) konservativen Therapieabldu-
fen berichten, sollte man seinen Patienten
die Information der bestehenden Mog-
lichkeit einer mikrochirurgischen selekti-
ven laterozentralen Dekompression nicht
vorenthalten. Diese Operationen, die pro
Segment kaum mehr als eine Stunde dau-
ern, sind heute mit groflem Erfolg auch bei
Menschen im Seniorenalter gut durchfiihr-
bar [154]. In einer Wirbelsdulensprech-
stunde sind oft die Patienten nach de-
komprimierenden Eingriffen bei degene-
rativer Spinalkanalstenose die zufriedens-
ten. Auch neuere Studien sehen in verglei-
chenden Analysen die operative Behand-
lung der konservativen tiberlegen (z. B. [8,
96, 170]), was jedoch im Langzeitverlauf
zu beurteilen ist. Generell scheinen inva-
sive chirurgische Verfahren bei Radikulo-
pathien einen leichten Vorteil im kurzzei-
tigen Verlauf verglichen mit nichtopera-
tiven MafSnahmen zu haben, der sich im
Langzeitverlauf zwar nivelliert, aber weiter
nachweisbar bleibt [169]. Fiir nichtradiku-
lare Symptomatiken bei degenerativen Ver-
anderungen weisen Fusionsoperationen
keinen Vorteil gegeniiber intensiven phy-
sikalisch-rehabilitativen Interventionen auf
[36, 37, 38]. Fiir neurodestruktive Verfah-
ren gibt es nur noch eingeschrénkte Indi-
kationen [161]. Benzodiazepine haben bei
der Ischialgie und/oder lumbalen Raum-
forderungen keinen Effekt [20].

Kokzygodynie

Der Begriff Kokzygodynie stellt keine En-
titat dar. Die Patienten beschreiben einen
starken Schmerz im Bereich des Ubergangs
vom Sakrum zum Os coccygis. Typisch ist
der zunehmende Schmerz beim Sitzen, der
dann zum Aufstehen und Bewegen zwingt.
Der Schmerz wird auch bei lingerem Ste-
hen verspiirt. Gelegentlich zeigt sich eine
»Verquellungszone® in dieser Region. Dif-
ferenzialdiagnostisch sind chronische Ent-
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ziindungen wie Endometritis, Prostati-
tis, Salpingoophoritis und eine Zystitis ab-
zukldren. Der Ausschluss von Frakturen
oder destruierenden Prozessen in dieser
Region ist radiologisch nicht einfach. Ur-
sdchlich kommen Traumata infrage, die
gef. operativ versorgt werden miissen [34,
78,141]. Besonders Sportler sind gefihrdet,
z. B. Hand- oder Volleyballer. Die Resek-
tion des Os coccygis sollte aber die Metho-
de der letzten Wahl sein [121], da sie wenig
erfolgversprechend zu sein scheint, worauf
schon Tilscher 1986 hinwies [157].

)) Funktionelle Stérungen
sind haufigste Ursache
der Kokzygodynie

Nach den Erfahrungen der Autoren sind
funktionelle Stérungen im Bewegungs-
system die hiufigste Ursache der Kokzy-
godynie (s. a. [157]), z. B. im Rahmen des
DLS. Frauen sind héufiger betroffen [113].
Typisch sind muskuldre Verspannungen
einschliefflich der Entwicklung von Trig-
gerpunkten des M. levator ani (M. coccy-
geus), oft bei Beckenverwringungen und
Sakrumfehlstellungen. Ausgehen kon-
nen diese von den Sprunggelenken (auf-
steigende Gelenkkette). Weitere Ursachen
konnen Triggerpunkte des M. obturatori-
us internus oder des M. adductor mag-
nus sein. Meist sind die Aufhidngungen
des Rektums restrikt, bei Frauen auch die
des Uterus. Eine intraanale manualmedi-
zinische Behandlung einschlief3lich einer
Manipulation wird oft erforderlich. Loka-
le Injektionen sind méglich [123]. Thera-
piealgorithmen einschliefllich physikali-
scher [138] und pharmakologischer Inter-
ventionen wurden vorgeschlagen [42]. Al-
lerdings werden mit zunehmender Chro-
nifizierung immer mehr Therapieformen
verwendet, ohne dass ein objektivierbarer
Erfolg zu verzeichnen ist [126].

Strukturelle SIG-Syndrome

Schmerzhafte Zustinde, die im Zusam-
menhang mit den Sakroiliakalgelenken
(SIG) gesehen werden, sind haufig [155].
Sie werden auch als sakroiliakale Dys-
funktion bezeichnet. Bei Patienten mit
»low back pain“ werden Prévalenzen von

15-25% angegeben [39]. Hierbei handelt
es sich jedoch meist um funktionelle De-
kompensationen. Aus struktureller Sicht
finden sich Klinisch relevante entziindliche
Reizerscheinungen — zunéchst bildgebend
noch stumm - im Rahmen einer Spondy-
litis ankylosans (M. Bechterew) oder an-
derer rheumatoider Arthropathien (Pso-
riasisarthropathie, M. Reiter).

Die Uberginge zwischen
funktioneller und struktureller
Erkrankung sind am SIG flieBend.

Bei der klassischen chronischen Polyar-
thritis findet sich fast nie eine SIG-Betei-
ligung. Abzugrenzen sind die echten, fast
immer einseitig auftretenden, infektiosen
Arthritiden des SIG mit eindeutiger Sym-
ptomatik. Degenerative Verdnderungen
des SIG beim élteren Menschen sind hau-
fig (76% der 55-jahrigen Menschen [66])
und verlaufen i.d.R. klinisch stumm. Se-
kunddre posttraumatische Arthrosen nach
dorsaler Zerreiflung im Rahmen von Be-
ckenfrakturen werden héufig beobachtet,
teilweise verbunden mit ausgepragter und
therapierefraktirer Symptomatik. Eine di-
rekte SIG-Verschraubung wird aus diesem
Grund, wenn immer méglich, zugunsten
einer temporéren Plattenarthrodese ver-
mieden. Mitbeteiligungen des SIG finden
sich haufiger bei Osteodysthrophia defor-
mans (M. Paget) und bei der diffusen idio-
pathischen Skeletthyperostose (DISH).
Auch hier lasst sich eine strukturelle von
einer funktionellen Komponente der Er-
krankung unterscheiden. Funktionelle An-
sétze in der Therapie iiberwiegen hier [14].
Befunde wie der einer Hyperostosis trian-
gularis sind Raritdten und bediirfen keiner
weiteren Behandlung. Eine typische Kom-
bination aus struktureller Verdnderung
und funktioneller Dekompensation stellt
die haufige SIG-assoziierte Schmerzsymp-
tomatik in der Schwangerschaft dar (50%
der Betroffenen [165]). Dabei kommt es
einerseits hormonell bedingt zu einer Lo-
ckerung der lokalen Bandstrukturen und
andererseits mit zunehmender Schwan-
gerschaft zu einer Verdnderung der stati-
schen Verhaltnisse. Weiche manualmedizi-
nische Techniken wirken hier sehr erleich-
ternd und sind ungeféhrlich moglich [24];
der Versuch mit Kortikosteroidinjektionen
wird immer wieder unternommen [159].



Tab.2 Erkrankungen, die typisch oder evtl. mit Kreuzschmerzen auftreten

Raumfordernd Diskusprolaps, lumbale Spinalkanalstenose, neuroforaminale Stenose, spinale epi- und/oder subdurale Blutung

Degenerativ (wenn Schmerzen, dann
meist sekundar symptomatisch)

Bei Fehlbildungen (wenn Schmerzen,
dann meist sekundar symptomatisch)

Fraktur, Gefligelockerungen
Manualmedizinisch

Osteochondrose, Spondylosis deformans, Spondylarthrose, M. Baastrup, M. Forestier, Osteochondrosis
juvenilis (M. Scheuermann), lumbales Facettensyndrom, Hyperostosis triangularis ilii

Block-, Keil- und Flachwirbelbildungen, Aplasien, Spaltbildungen, Assimilationsstorungen, Skoliose, Gibbus,
Synchondrosis ischiopubica (M. van Neck)

Deckplatteneinbriiche, ,stille” Frakturen bei Osteoporose, Spondylolisthesis vera, Pseudospondylolisthesis

DLS, LPS, triggerpunktassoziiert, unteres gekreuztes Syndrom, Etagensyndrom, Stereotypstorungen,
Verkettungen

Rheumatische Arthritis, Spondylitis, Spondylodiszitis, Spondylitis ankylosans (M. Bechterew - SIG!), Osteomye-
litis verschiedenster Erreger, Sakroiliitis, M. Reiter, Psoriasisarthropathie der Wirbelsaule, Herpes zoster, Polyra-
dikulitis Guillain-Barré (CIDP und AIDP, Sonderform Elsberg-Syndrom durch HSV, VZV, EBV, CMV), Myelitis (HSV,
EBV, CMV), Vaskulitiden, Pyelitis, Pyelonephritis, Prostatitis, bei Colitis ulcerosa, bei M. Crohn, SAPHO-Syndrom,
eosinophiles Granulom (an der Wirbelsaule selten)

Entziindlich und/oder rheumatisch,
autoimmun

Psychiatrische oder psychosomati-
sche Storung

Neoplastisch

Somatoforme Schmerzstdrung, coendsthetische Schizophrenie, depressive Erkrankungen, Angsterkrankun-
gen, Personlichkeitsstorungen, akute Belastungsreaktionen

Benigne Wirbelsdulentumoren: Himangiom, Osteoidosteom, Osteoidchondrom, Osteoblastom

Maligne Wirbelsaulentumoren: Osteosarkom, Plasmozytom, Ewing-Sarkom, Chondrosarkom, Chordom

Weiter: M. Paget, Metastasen anderer Primdrtumoren (z. B. Mamma-, Bronchial-, Prostatakarzinom), retroperi-
tonealer Tumor, Vertebra plana (M. Calvé, umstrittene Entitat)

Dystone Erkrankungen (,Pisa-Syndrom”), sekundare Kreuzschmerzen bei spastischer Parese, Myositis, Syringo-

Neurologisch

myelie, Krampi, Dystonie, Meningeosis, Myopathie, zentrale motorische Hyperaktivitat (,Stiff-man“-Syndrom),
s.auch unter entziindlich/rheumatisch/autoimmun

Endokrin/metabolisch

Osteomalazie, ausgepragte(!) Osteoporose, primarer und sekundarer Hyperparathyroidismus, Cushing-Syndrom,
Ochronose (Homogentisinsaure im Urin), Homozysteinurie

Vaskuldr Arterielle und vendse Durchblutungsstorungen BeckengefafBe, A.-spinalis-anterior-Syndrom (Adamkiewicz-
Syndrom), vendser Infarkt intraspinal, Himatomyelie (z. B. unter Antikoagulation), retroperitoneale Blutung,
Bauchaortenaneurysma, ischamische Knochenldsionen bei Sichelzellandmie (Fischwirbelkdrper), spinale epi-
und/oder subdurale Blutung, Subarachnoidalblutung spinal

Andere Funktionelle somatische Syndrome (,Fibromyalgie”), Kokzygodynie, Endometriose, Endometritis, Adnexitis,

Descensus uteri et vaginae, in der Menstruation, bei Schwangerschaft, postpartale Symphysendehiszenz,
Ureterstenosen, Marfan-Syndrom, retroperitoneale Fibrose (M. Ormond)

Fett markierte Krankheitsbilder sind hdufig. DLS dorsales lumbosakrales Syndrom, LPS lumbopelvines Syndrom, SIG Sakroiliakalgelenk, CIDP chronische inflammatorische
demyelinisierende Polyneuropathie AIDP akute inflammatorische demyelinisierende Polyneuropathie, HSV Herpes-simplex-Virus, VZV Varicella-Zoster-Virus, EBV Epstein-
Barr-Virus, CMV Zytomegalievirus, SAPHO Synovialitis, Akne, Pustulosis, Hyperostosis und Ostitis.

Schlussfolgerungen zur
Differenzialdiagnose des DLS

Ein Vielzahl von Erkrankungen vorwie-
gend aus den Fachgebieten Orthopidie,
Neurologie, innere Medizin, Gynékologie
und Urologie kénnen ,,Riickenschmer-
zen® verursachen (s. auch Teil IT dieser
Arbeit in einem Folgeheft). Eine Zusam-
menstellung dieser Erkrankungen ist in
O Tab. 2 zu finden.

Haufigste Ursache des DLS
sind die manualmedizinischen
Syndrome.

Aber auch wenn ,Héufiges haufig ist®
sollte die Differenzialdiagnose sorgfal-
tig und umfassend beurteilt werden. Dies
gilt heute als selbstverstandlich auch fiir
die Abgrenzung von ,funktionellen und
»strukturellen® Erkrankungen. Die sog.

komplementéren Therapieformen fiih-
ren zu einer hoheren Patientenzufrieden-
heit, nicht zu einem kiirzeren Verlauf oder
einer Reduktion der Schmerzen bei aku-
tem Riickenschmerz [45].

Eine allgemein anerkannte Richtli-
nie fiir die Behandlung des ,,unspezifi-
schen” Riickenschmerzes existierte bisher
nicht [81], 2010 wurde die Nationale Ver-
sorgungsLeitlinie zum Kreuzschmerz be-
schlossen und publiziert [28].

Angemerkt sei, dass eine alleinige spi-
nale Manipulation bei Riickenschmerzen
wohl einer Placebobehandlung anschei-
nend tberlegen ist, nicht aber anderen
Therapieformen wie allgemeinarztlicher
Behandlung oder pharmakologischen
Interventionen [7], auch nicht in Kom-
bination mit z. B. Diclofenac [59]. Die
Datenlage dazu ist widerspriichlich, be-
sonders bei chronischem Riickenschmerz
ausgewdhlter Patienten [35] ohne psychi-

atrische Komorbiditit scheinen komple-
xe manualmedizinische Interventionen
effektiv zu sein [172]. Dagegen scheint
die Evidenz fiir Injektionstherapien an
der lumbalen Wirbelsdule bei subakuten
und chronischen Riickenschmerzen ge-
ring zu sein, wenn auch Subgruppen evtl.
profitieren konnten [18, 146]. Fiir ausge-
wihlte Muskeln (M.-piriformis-Syndrom
[67]) kann ein Versuch mit Botulinum-
toxin unternommen werden [75, 125].
Der Effekt einer postoperativen rehabili-
tativen Behandlung radikuldrer Syndro-
me wird kaum bestritten [97], ebenso der
Effekt physikalischer Therapie [91]. Eine
gute Zusammenfassung mit Beriicksichti-
gung funktioneller und manualmedizini-
scher Gesichtspunkte zum Kreuzschmerz
ist bei Castro u. Schilgen [33] zu finden.
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Ubersichten

Prophylaxe des DLS

Prinzipiell gibt es gute Belege fiir die
Wirksamkeit manualmedizinischer Maf3-
nahmen in der Therapie des ,,unspezifi-
schen unteren Riickenschmerzes“ [127],
auch unter ambulanten bzw. hausarztli-
chen Bedingungen [106] oder unter pra-
ventiven Gesichtspunkten [167]. Dem Pa-
tienten sollten einfache Selbstiibungen
fir den lumbalen Bereich gezeigt werden
[142], s. z. B. bei [135]. Bei subakuten Be-
schwerden konnen mechanische Hilfs-
mittel wie eine lumbale Giirtelung ein-
gesetzt werden [30], wobei eine mogli-
che fortgesetzte Iatrogenisierung der Be-
schwerden immer zu bedenken ist.

)) Die Patienten sollten
zu aktiven Ubungen
angehalten werden

Immer aber sollten die Patienten zu akti-
ven Ubungen angehalten werden [124], am
besten kombiniert mit einer Krankengym-
nastik auf neurophysiologischer Grundla-
ge (z. B. propriozeptive sensomotorische
Fazilitation nach Janda [94]). Das Kieser-
Training und andere ,kréftigende“ Verfah-
ren sollten erst eingesetzt werden, nach-
dem evtl. vorgelegene Inkoordinationen
oder Stereotypstérungen behandelt wur-
den. Die Empfehlungen der Bundeséarzte-
kammer (BAK), der Kassenirztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) und der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften (AWMEF) fin-
den sich in der Nationalen Versorgungs-
Leitlinie zum Kreuzschmerz [28].

Fazit fiir die Praxis

== Das dorsale lumbosakrale Syndrom
(Synonym: unterer Riickenschmerz)
ist ein auBBerordentlich haufiges Be-
schwerdebild.

== Die manualmedizinische Therapie soll-
te friih eingesetzt werden und ist aus-
reichend evidenzbasiert. Sie kann auch
der Ex-juvantibus-Diagnostik dienen.

== Auch wenn ,Haufiges haufig ist”, soll-
te die differenzialdiagnostische Abkla-
rung sorgfaltig immer in Abhangigkeit
vom klinischen Bild erfolgen.
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