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Differenzialdiagnose des
unteren Riickenschmerzes

Ein Vielzahl von Erkrankungen vorwie-
gend aus den Fachgebieten Orthopidie,
Neurologie, innere Medizin, Gynikologie
und Urologie kénnen ,,Riickenschmer-
zen“ verursachen. Deshalb sollte die Dif-
ferenzialdiagnose sorgfiltig und umfas-
send erfolgen.

Entziindliche und rheumatische
Erkrankungen

Differenzialdiagnostisch sind die Polyra-
dikulitiden abzukldren [4]. Am hdufigs-
ten ist die Borrelienradikulitis [21]. Typi-
scherweise sind mehrere nebeneinander
liegende Segmente betroffen. Die diffe-
renzialdiagnostische Einordnung ist gele-
gentlich schwierig, besonders wenn sich
die Patienten nicht an einen Zeckenbiss
erinnern. Die Borreliose wird in 3 Sta-
dien eingeteilt. Im 2. Stadium kommt es
zu einer schmerzhaften Meningoradikuli-
tis (Bannwarth-Syndrom) mit Hyper- und
Dysisthesien. Eine Beteiligung der Knie-,
Sprung- und Zehengelenke kann auftre-
ten ([18]; s. Differenzialdiagnose untere
Extremitat). In Zweifelsfillen ist die Lum-
balpunktion anzustreben.
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Spondylitiden und Spondylodisziti-
den werden immer wieder verkannt, sie
sind nicht selten [33, 35]. Wegweisend ist
die Kombination von lokaler radikuldrer
Symptomatik und ansteigenden Entziin-
dungswerten im Serum [42]. Die MRT
und in Ausnahmefillen die Szintigraphie
sichern die Diagnose. Aktivierende Ele-
mente sollten in das Therapieregime in-
tegriert werden [14].

)) Bei fraglicher Borreliose ist
die Lumbalpunktion anzustreben

Spinale epidurale Abszesse, d. h. Eiteran-
sammlungen im Epiduralraum, imponie-
ren fast regelmaflig mit Schmerz und auch
radikuldrer Symptomatik. Typisch ist die
Trias initialer starker Riickenschmerz
(71% der Patienten), Fieber (66%) und
lokaler Druck- und Klopfschmerz (17%;
[38]). Da in einem Drittel der Fille ini-
tial kein Fieber auftritt, muss diese Diffe-
renzialdiagnose beim dorsalen lumbosa-
kralen Syndrom (DLS, s. Teil I dieses Bei-
trags) und lumbopelvinen Syndrom (LPS,
s. unten) erwogen werden. Persistierende
Beschwerden und erhohte Entziindungs-
parameter sowie relativ haufig auftreten-
de neurologische Defizite fithren dann zur

MRT und zur Diagnose. Der Verlauf kann
jedoch sehr protrahiert sein. Der spinale
epidurale Abszess ist ein wirbelsdulenchi-
rurgischer Notfall [22].

Das spinale subdurale Empyem ist sehr
selten [22], wenn dann des Ofteren iatro-
gen entstanden z. B. nach Diskographie
[5]. Die Klinik entspricht weitestgehend
der des spinalen epiduralen Abszesses.
Ahnliches gilt fiir spinale intramedulldre
Abszesse, die sich in einem Viertel der Fal-
le tiber einen Dermalsinus ausbreiten [10].

Die Querschnittsmyelitiden sind selten,
konnen aber isoliert von anderen Symp-
tomen auftreten und mit radikuldren
Schmerzen beginnen. Die haufigsten Er-
reger sind Borrelien (s. oben) und Zoster-
viren [36]. Aber auch Chlamydien-, Influ-
enza- und Mumpsviren sowie Trichinen
konnen Querschnittsmyelitiden hervor-
rufen. Die Poliomyelitiden nehmen wie-
der zu, das Post-Polio-Syndrom ist aller-
dings eine Ausschlussdiagnose [37].

Wesentliche Anteile dieses Beitrags 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.
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Abb. 1 A a Lumbopelvines Syndrom ventral, hier beispielhaft rechtsseitig, rot Spannungs- und
Druckgefiihl, gelb Schmerz. b Lumbopelvines Syndrom dorsal

Die spinale Myelitis stellt immer einen
Notfall dar.

Die Psoriasisarthritis ist ein eigentlich
bekanntes Krankheitsbild. Da aber das
Ausmaf bzw. der Schweregrad der Ar-
thritis nicht streng mit der Auspriagung
der charakteristischen Hauterscheinun-
gen korreliert, ist die differenzialdiagnos-
tische Einordnung oft schwierig. Derzei-
tig existieren keine allgemein anerkann-
ten Kriterien fiir die Diagnosestellung [2].

Neurologische Erkrankungen

Spinale Blutungen, Ischamien,
GefdBmalformationen

Die A. spinalis anterior (Truncus ventra-
lis) versorgt die vorderen zwei Drittel des
Riickenmarks. Eine Durchblutungsst6-
rung, das A.-spinalis-anterior-Syndrom,
ist charakterisiert durch einen plétzlichen
Schmerz, gefolgt von einer schlaffen Pa-
rese, Blasen- und Mastdarmlahmung so-
wie einer gestérten Schmerz- und Tem-
peraturempfindung. Die neurologischen
Symptome konnen dem Schmerz zeitlich
versetzt folgen. Etwa 40% der A.-spinalis-
anterior-Syndrome treten lumbal auf [40].
Lumbale Infarkte, auch der Adamkiewicz-
Arterie, fithren zu radikuldren Schmerzen
mit Ausstrahlung ins Abdomen und Be-
cken bzw. bei tieferen Segmenten in die
Glutealregion und den lateralen Ober-
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schenkel [29]. Sie stellen eine Differenzial-
diagnose des thorakoabdominalen Syn-
droms (TAS), LPS und DLS dar. Das A.-
spinalis-posterior-Syndrom ist vergleichs-
weise selten und gekennzeichnet durch
segmentale Hyperésthesien oberhalb an-
asthetischer Dermatome und eine Beein-
trachtigung des Lagesinns und des Vibra-
tionsempfindens. Der ischimische Quer-
schnittsinfarkt verbindet die beiden Syn-
drome, ist selten und geht nur in der Ini-
tialphase mit Schmerzen einher [29].

Der zentrospinale Infarkt dagegen ist
héufiger [3] und hat immer wegweisen-
de neurologische Ausfille zur Folge. Ve-
nose spinale Infarkte konnen hdmorrha-
gisch und nichthdmorrhagisch auftreten.
Die hdmorrhagische Form fiihrt in den
meisten Fillen zu akut einsetzenden Rii-
ckenschmerzen mit Ausstrahlung in Ab-
domen und Beine, gefolgt von schlaffen
Lahmungen [29].

Die Anfangsstadien der spinalen
Infarkte kdnnen differenzial-
diagnostisch schwierig sein.

Haufige Ursachen spinaler Ischimien
sind Aortenaneurysmen, arteriosklero-
tische Prozesse, schwere Blutdruckabfil-
le z. B. im Rahmen von Skolioseoperatio-
nen, Polytraumata, andsthetischen Inter-
ventionen am Spinalkanal, Vaskulitiden,

Ossifikationen und Spondylosen sowie
Wurzelbehandlungen [19, 43].

Spinale Blutungen sind seltener als spi-
nale Ischdmien, unterschieden werden in-
tramedulldre, Subarachnoidal-, Subdural-
und Epiduralblutungen. Charakteristisch
ist der plotzliche heftige Schmerz bei in-
tramedulldren und Subarachnoidalblu-
tungen. Epi- und Subduralblutungen fal-
len eher durch die radikuldr anmutenden
neurologischen Defizite und die Schmerz-
provokation bei Vor- und Riickbeuge auf
[29]. Ursichlich kommen héufig Antikoa-
gulanzien infrage, beschrieben wurden
auch Hémangiome in Wirbelkorpern [9].

Spinale Gefifimalformationen treten
als Durafisteln und intradurale, meist in-
tramedulldre Kavernome auf. Eine Pradi-
lektionsstelle der duralen arteriovendsen
Malformationen (Durafisteln) sind die
Taschen der Spinalwurzeln [23]. Klinische
Leitsymptome sind radikuldre Schmerzen
und Paresen mit Sensibilitatsausfillen so-
wie Zunahme bei Aufrichten oder kérper-
licher Anstrengung [29].

Zentralnervose Erkrankungen

Die Meningeosis neoplastica tritt typi-
scherweise bei Patienten mit fortgeschrit-
tener Tumorerkrankung auf, kann jedoch
auch die Primdrmanifestation des Tumors
sein — typisches Beispiel ist das Bronchial-
karzinom. Es kommt zur Disseminierung
von Tumorzellen, die den Subarachnoidal-
raum erreichen oder tiber die hdmatoge-
ne Aussaat die Leptomeningen. Die klini-
schen Zeichen bestehen u. a. in Kopf-, Na-
cken- und Riickenschmerzen(!) sowie radi-
kuldren Schmerzen mit segmentalen Sen-
sibilitdtsstorungen und fokalen Paresen
[48]. Meist treten Hirnnervenparesen so-
wie Hirndruckzeichen auf. Liquorpunk-
tion und kraniale CT bzw. MRT fiihren zur
Diagnose.

Syringomyelie (Syrinx: griech. Flote) be-
zeichnet eine Erkrankung, die durch Hoh-
lenbildung des Riickenmarks gekenn-
zeichnet ist. Ublicherweise existiert eine
verursachende Pathologie, z. B. degenera-
tive Wirbelsaulenveranderungen. Klini-
sches Leitsymptom ist die sog. dissoziier-
te Empfindungsstérung, d. h. die proto-
pathische Sensibilitédtsstorung bei erhalte-
nem Lagesinn [39]. Schmerzen verursacht
die Syringomyelie nicht, sie wird jedoch bei
einer Reihe von Patienten durch die MRT-



Zusammenfassung - Abstract

Untersuchungen entdeckt. Zeitgleiche Rii-
ckenschmerzen sind sekundérer Natur.

Die Dystonie ist ein Syndrom anhalten-
der unwillkiirlicher Kontraktionen haufig
antagonistisch wirkender quergestreifter
Muskeln, das zu verzerrenden und/oder
repetitiven Bewegungen oder einer ge-
storten Korperhaltung fithrt [13]. Charak-
teristisch ist der veranderte Spannungszu-
stand der betroffenen Muskulatur. Unter-
schieden werden primére Dystonien oh-
ne nachweisbare strukturelle Veranderun-
gen im ZNS von sekunddren symptomati-
schen Dystonien. Dystone Symptome tre-
ten in einer Reihe von Krankheitsbildern
auf: infantile Zerebralparesen, M. Parkin-
son, M. Wilson, Chorea Huntington, spi-
nozerebelldre Ataxien, Lipidosen oder mi-
tochondrialen Enzephalopathien [41]. Pa-
tienten mit primaren Dystonien werden
oft wegen Schmerzen in den betroffe-
nen Bereichen vorstellig, wie Nackenbe-
schwerden bei zervikaler Dystonie oder
Riickenschmerzen beim ,,Pisa-Syndrom®
(Torsionsdystonie, Patient steht wie der
»schiefe Turm von Pisa“). Die dystone
Muskulatur bringt den Patienten in eine
Zwangshaltung. Der Schmerz ist sekundi-
rer Natur, manualmedizinische Behand-
lung kann Erleichterung bringen [15].

Lance [26] definierte die spastische
Muskelhypertonie, die Spastik, als den ge-
schwindigkeitsabhdngigen Widerstand
eines Muskels bei Dehnung unter Akti-
vierung tonischer Dehnungsreflexe. Eine
spastische Parese schmerzt per se nicht
[11]. Wenn es jedoch im Verlauf zu Kon-
trakturen kommt, lassen sich entstehen-
de Schmerzen dahingehend einordnen.
Einige, aber bei Weitem nicht die Mehr-
zahl der Patienten mit spastischen Pare-
sen berichten unabhingig von Kontrak-
turbildungen iiber Schmerzen im Bewe-
gungssystem. Dies fassen wir als sekun-
dére schmerzhafte Stérungen im Bewe-
gungssystem auf, die Behandlung erfolgt
mit den Mitteln der physikalischen Medi-
zin [7] und manualmedizinisch [28].

Triggerpunktldschungen
sind sehr hilfreich.

Da postisometrische Relaxationen kaum
moglich sind, ist die Spastik in der ma-
nuellen Medizin eine Doméne der Mani-
pulation und der Krankengymnastik auf

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012

Zusammenfassung

Die differenzialdiagnostische Beurteilung
schmerzhafter funktioneller Stérungen der
lumbosakralen und lumbopelvinen Region,
d. h. des,unspezifischen unteren Riicken-
schmerzes”, ist sehr weit gespannt, wird je-
doch hdufig 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 MaR-
nahmen scheinen fiir perakute Beschwerden
effektiv zu sein. Die Mobilisation funktioneller
Stérungen der viszeralen Aufhdngungen im
kleinen Becken sollte dabei einbezogen wer-
den. In einem ersten Beitrag wurde insbeson-
dere auf das dorsale lumbosakrale Syndrom
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eingegangen. Der vorliegende Teil Il befasst
sich mit weiteren manualmedizinischen Syn-
dromen, insbesondere mit dem lumbopelvi-
nen Syndrom. Dies erleichtert sowohl die pri-
mare differenzialdiagnostische Beurteilung
als auch die Therapieplanung. Die Kombina-
tion mit den osteopathischen Verfahren ist
dabei sehr gewinnbringend. Eine notwendi-
ge facharztliche Differenzialdiagnostik bleibt
unumganglich.

Schliisselworter

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

Abstract

The differential diagnostic evaluation of pain-
ful functional disorders of the lumbosacral
and lumbopelvic region, e.g. 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 struc-
tural and functional pathologies. Early appli-
cation of manual medical therapies seems to
be effective for peracute complaints. The mo-
bilization of restrictions of the pelvic viscer-

al attachments should be included. A first ar-
ticle dealt in particular with the dorsal lum-

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

bosacral syndrome. The current part Il deals
with further syndromes in manual medi-
cine, in particular with the lumbopelvic syn-
drome. This facilitates the primary differen-
tial diagnostic evaluation as well as treatment
planning. The combination with osteopathic
methods is very profitable. A necessary spe-
cialist differential diagnosis remains essential.

Keywords

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

neurophysiologischer Grundlage [28].
Als Spasmen werden unwillkiirliche, Se-
kunden bis Minuten anhaltende, krafti-
ge Muskelkontraktionen bezeichnet [30].

Das Stiff-Man-Syndrom ist klinisch
charakterisiert durch eine deutliche Ton-
ussteigerung der dorsalen Rumpfmusku-
latur mit Skelettdeformierung, schmerz-
haften einschieflenden Spasmen, episodi-
schen autonomen Dysregulationen und
agoraphobischer Angststérung [31]. Ab-
errante Verlaufsformen imponieren als
»Riickenschmerz®, die Tonuserh6hung
der Rumpfmuskulatur und die episo-

disch auftretenden schmerzhaften Spas-
men sind die wegweisenden klinischen
Symptome.

Muskelerkrankungen
Als Krampi werden schmerzhafte unwill-
kiirliche Kontraktionen der Skelettmus-
kulatur bezeichnet. Sie treten meist in der
Wadenmuskulatur und unter Ruhebedin-
gungen vorzugsweise nachts oder nach
leichter Belastung auf [46].

Die Myositiden bilden eine heterogene
Gruppe erworbener entziindlicher Mus-
kelerkrankungen. Charakteristisches kli-
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Tab. 1
Leitsymptome

Kennzeichen des lumbopelvinen Syndroms (LPS)

M54.5, M25.5, M79.1, M99.3

Syndromale orientieren- Manualmedizinische Befunde, Ergebnis der gezielten Untersuchung ICD-10: R10.2/3,
de Untersuchung

Obligat

Schmerzen in der Leisten-
gegend, verbunden mit
Spannungs- und Druckgefiihl
im Unterbauch bzw. kleinem
Becken

Lumbale Schmerzen

Funktionsstorung LWS,
Beckenring mit Symphyse
Kaudale Triggerpunkte

M. quadratus lumborum,
M. rectus abdominis
Spannung/Schmerzinfra- Tenderpunkte an Symphyse und Os pubis
mesokolischer Raum

Segmentale Funktionsstorungen obere LWS

Beckenverwringungen mit Symphysendysfunktion

Beweglichkeitsstérungen von Mesocolon sigmoideum und/oder Zékumanheftungen,
Blasenaufhdngungsrestriktionen und Restriktionen der Anheftungen des Uterus bei Frauen

Kaudale Triggerpunkte M. quadratus lumborum, M. rectus abdominis, lumbaler Erektor

Beckenbodenverspannungen

Fakultativ

Obstipation
Spannungsgefiihl im Unter-
bauch auch in Ruhe

Lumbale Schmerzen mit late-
raler Ausstrahlung und weiter
nach ventral

Triggerpunkte M. obliquus externus, M. iliacus, kurze Hiiftadduktoren und M. sartorius
Gestorte fasziale Gleitfahigkeit der Nerven des Plexus lumbalis

Beweglichkeitsstorungen der Nieren

Verkettung: unteres gekreuztes oder Etagensyndrom nach Janda, inkoordiniertes tiefes
stabilisierendes System der Wirbelsaule, inkoordinierte Rumpfanteflexion, periphere Kette

nach Paoletti [34]

Kombination mit dorsalem lumbosakralen Syndrom oder thorakoabdominalen Syndrom,

Funktionsstorungen der unteren Extremitat

nisches Merkmal ist die schmerzhafte Pa-
rese einzelner Muskeln oder Muskelgrup-
pen in Kombination mit erhohter Kreatin-
kinase und Entziindungswerten [47]. Meist
sind proximale Extremitatenmuskeln be-
troffen, prinzipiell kann die Erkrankung
aber in allen Regionen vorkommen, auch
in der Rumpfmuskulatur [16, 32].

Das fiihrende klinische Symptom
der Muskeldystrophien ist
die schlaffe Parese

Sie entwickelt sich meist langsam progre-
dient und ist kaum belastungsabhéingig
[24]. Myalgien und Krampi finden sich
héufig. Die typischen Verteilungsmuster
der Paresen und die erhéhte Kreatinkina-
se im Serum fithren zur Diagnose. Immer
noch werden aber myopathische Syndro-
me lange verkannt, besonders die medika-
menteninduzierten, z. B. durch Kortiko-
steroide oder Statine [24].

Psychiatrische und
psychosomatische Stoérungen

Die Differenzialdiagnose der psychosoma-
tischen bzw. psychiatrischen Erkrankungen
wird sehr haufig nicht gestellt, ja sogar be-
wusst vermieden. Diese Erkrankungen sind
jedoch genauso haufig und oftmals koinzi-
dent mit manualmedizinischen Syndro-
men und/oder strukturell bedingten Rii-
ckenschmerzen. Besonders fiir den tiefen
Riickenschmerz (,,Jow back pain®) hat das
héufig sehr weit reichende Folgen. Patien-
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ten mit manualmedizinischen Syndromen
werden genauso wie Patienten mit ander-
weitig (strukturell) verursachten Riicken-
schmerzen und koinzidenten psychischen
Storungen fraglich indiziert auf Opioide
eingestellt, bis hin zur Implantation von
Schmerzpumpen, oder fraglich indiziert
operiert. Das hat auch Auswirkungen fiir
das Gesundheitssystem durch die explo-
dierenden Kosten. Wir Manualmediziner
haben die Méglichkeit, bei vielen Patienten
ohne bildmorphologische oder labormedi-
zinische Auffilligkeiten die Ursachen ihrer
Beschwerden zu finden, sie ihnen zu erkla-
ren und suffizient zu behandeln. Dies soll-
ten wir immer unter Beriicksichtigung der
gesamten Differenzialdiagnose und des ak-
tuellen psychischen Zustands des Patien-
ten tun.

)) Depressive und
Angsterkrankungen sind
auBerordentlich haufig

Depressive und Angsterkrankungen sind
auflerordentlich héufig, beschrieben wur-
den z. B. in einer prospektiven longitudi-
nalen deutschen 10-Jahres-Studie Inziden-
zen von 11% fiir soziale Angste und 27%
fiir depressive Storungen [6]. Die oftmali-
ge Koinzidenz mit manualmedizinischen
und anderweitigen Ursachen lumbosakra-
ler Schmerzen liegt auf der Hand. Interes-
sant ist das Konzept der heute so genann-
ten funktionellen somatischen Stérungen

(12, 17], also von Symptomkomplexen wie
Fibromyalgie, Spannungskopfschmerz,
Reizmagen oder unspezifischer Unter-
bauchschmerz in der Gynikologie. Da-
mit sollen Patienten charakterisiert wer-
den, die die Kriterien fiir eine psychische
Stérung gemafd ICD-10 nicht erfiillen, bei
denen aber psychische bzw. psychosomati-
sche Einfliisse fiir die Auspragung der Be-
schwerden augenscheinlich sind.

Klinik des lumbopelvinen
Syndroms (LPS)

Das lumbopelvine Syndrom (LPS) ist ge-
kennzeichnet durch Schmerzen in der
Leistengegend, verbunden mit Spannungs-
und Druckgefiihl im Unterbauch bzw. klei-
nen Becken. Die Patienten sind meist ob-
stipiert. In der Anamnese finden sich oft-
mals Operationen im Unterbauch oder
kleinen Becken [25], Narben sind hiu-
fig (8 Abb. 1). Dazu kommen lumbal be-
tonte Riickenschmerzen, die im Vergleich
zum TAS etwas weiter kaudal liegen, meist
im Bereich der oberen Lendenwirbelsdule
(L1/L2/L3), seitlich und nach ventral aus-
strahlend. Die Schmerzen in der Leistenge-
gend werden beim Gehen provoziert, aber
auch bei Rumpfrotationen. Das Druck-
und Spannungsgefiihl im Unterbauch wird
auch in Ruhe wahrgenommen [45].
Manualmedizinisch finden sich Be-
ckenverwringungen mit Sakrumdysfunk-
tion [45], Symphysendysfunktionen und
Beweglichkeitsstorungen von Mesocolon
sigmoideum und/oder Zikumanheftun-



Tab.2 Erkrankungen, die mit Flankenschmerz einhergehen kénnen

Symptomauspragung

Akute rechtsseitige Flankenschmerzen (Koliken)

Erkrankung

Hauptsymptom

Blockierender Nierenstein
Blockierender Harnleiterstein
Blockierende Papillennekrosen, Blutkoagula

Typisches Symptom

Vesikorenaler Reflux

Pyelonephritis

Nierenarterienembolie
Nierenarterienthrombose
Nierenvenenthrombose

Blutung oder Infekt in Nierenzyste
Herpes zoster

Manualmedizinisches Syndrom (z. B. TAS)

Spdtsymptom

Blutung in retroperitonealen Tumor

Weniger typisches Symptom

Nebenniereninfarkt
Cholezystolithiasis
Akute Cholezystitis
Pankreatitis

Ulcus duodeni
Akute Appendizitis

Leberaffektion (Hepatitis, Leberstauung, Perihepatitis gonorrhoica)
Pleuraaffektion (Pleuritis, Pneumonie, Lungenembolie)

Porphyrie

Kollagenosen

Hyperlipidamie, Ketoazidose
Blutkrankheiten (Sichelzellanamie)

Akute linksseitige Flankenschmerzen

Hauptsymptom

Blockierender Nierenstein
Blockierender Harnleiterstein
Blockierende Papillennekrosen, Blutkoagula

Typisches Symptom

Vesikorenaler Reflux

Pyelonephritis

Nierenarterienembolie
Nierenarterienthrombose
Nierenvenenthrombose

Blutung oder Infekt in Nierenzyste
Herpes zoster

Manualmedizinisches Syndrom (z. B. TAS)

Spdtsymptom

Blutung in retroperitonealen Tumor

Weniger typisches Symptom

Nebenniereninfarkt
Pankreatitis
Ulcus duodeni

Pleuraaffektion (Pleuritis, Pneumonie, Lungenembolie)

Porphyrie

Kollagenosen

Hyperlipidamie, Ketoazidose
Blutkrankheiten (Sichelzellanamie)
Milzinfarkt

Inkarzerierte Hiatushernie
Myokardinfarkt

Akute beidseitige Flankenschmerzen

Typisches Symptom

Manualmedizinisches Syndrom (z. B. TAS)
Akute Glomerulonephritis

gen, Blasenauthédngungsrestriktionen und
Restriktionen der Anheftungen des Ute-
rus bei Frauen. Der Beckenboden (Lami-
na pubovesicogenitorectosacrale) ist re-
gelhaft funktionsgestort, ebenso sein Zu-
sammenspiel mit dem Zwerchfell. In das
Syndrom einbezogene Muskeln sind der

M. quadratus lumborum, M. rectus ab-
dominis und M. obliquus externus (alle
drei mit ihren kaudalen Triggerpunkten),
der lumbale Erektor sowie der M. iliacus.
Die kurzen Hiiftadduktoren (M. adductor
brevis, M. pectineus) und der M. sartorius
sind oft, aber nicht immer mit funktions-

gestort. Auch Tenderpunkte an der Sym-
physe und im Verlauf des Leistenkanals
gehoren zu diesem Syndrom. In @ Tab. 1
sind die Symptome zusammengefasst.
Fast regelhaft liegt ein unteres gekreuz-
tes Syndrom nach Janda [20] vor. Kombi-
nationen mit einem DLS oder einem TAS
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Tab.2 Erkrankungen, die mit Flankenschmerz einhergehen kénnen (Fortsetzung)

Symptomauspragung
Weniger typisches Symptom

Erkrankung

Blockierende Nierensteine
Blockierende Harnleitersteine
Subpelvine Stenosen

Blockierende Papillennekrosen, Blutkoagula
Vesikorenale Refluxe
Pyelonephritiden
Nierenarterienembolien
Nierenarterienthrombosen
Nierenvenenthrombosen

Blutung oder Infekt in Nierenzysten
Herpes zoster

Blutung in retroperitonealen Tumor
Pankreatitis

Ulcus duodeni

Osophagusruptur

Pleuraaffektion (Pleuritis, Pneumonie, Lungenembolie)

Porphyrie
Hyperlipidamie, Ketoazidose
Blutkrankheiten (Sichelzellanamie)

Chronische einseitige Flankenschmerzen (rechts oder links)

Hauptsymptom Nierenstein

Subpelvine Stenose
Typisches Symptom Manualmedizinisches Syndrom (z. B. TAS)

Weitere Ursachen chronischer Harnstauung (Missbildung, Tumor, Entziindung, Harnleiterstein)
Spdtsymptom Retroperitoneale Tumoren

Weniger typisches Symptom

Chronische Pyelonephritis
Cholezystolithiasis (nur rechts)

Chronische beidseitige Flankenschmerzen

Typisches Symptom

Manualmedizinisches Syndrom (TAS, DI, Triggerpunkt M. latissimus, Verkettung)

Morbus Ormond

Weniger typisches Symptom

Nierensteine

Weitere Ursachen chronischer Harnstauung (Missbildung, Tumor, Entziindung, Harnleitersteine)

Chronische Pyelonephritiden
Retroperitoneale Tumoren

Fett markierte Krankheitsbilder sind akut lebensgefahrlich, kursiv markierte haufig.
TAS thorakoabdominales Syndrom, DIS dorsomediales interskapuldres Syndrom.

sind haufig. Meist findet sich eine inko-
ordinierte Rumpfanteflexion nach Janda
[20] und/oder ein tiefes stabilisierendes
System der Wirbelsdule (TSS) nach Le-
wit [27]. Funktionsstorungen der unteren
Extremitit sind dhnlich dem DLS héufig,
nicht zwingend auf der betroffenen Sei-
te. Das LPS ist wenn, dann mit einer pe-
ripheren Kette nach Paoletti [34] verge-
sellschaftet.

Folgen manualmedizinischer Dysfunk-
tionen der Authidngungen von Zikum, Ap-
pendix vermiformis, Colon ascendens und
Colon transversum kénnen sein:
== Sympathisch bedingt: segmentale

Funktionsstérungen Th10/11, dazu-

gehorende Rippen sowie die entspre-

chende Muskulatur
== Parasympathisch bedingt: tiber N. va-
gus Kopfgelenkbereich, Foramen ju-
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gulare, Sutura occipitomastoidea, sub-
okzipitale Muskulatur, M. sternoclei-
domastoideus, M. trapezius pars de-
scendens

Uber Zwerchfell und N. phrenicus
segmentale Funktionsstorungen C3-5
Uber Zwerchfell, intrathorakale Fas-
zien und zervikopleurale Ligamente
segmentale Funktionsstérungen zervi-
kothorakaler Ubergang

Nerval: Irritation der Gleitfahigkeit
des N. genitofemoralis (mediale Sei-
te Oberschenkel), N. cutaneus femoris
lateralis (laterale Seite Oberschenkel)
und N. femoralis (Vorderseite Ober-
schenkel)

Symptome: Spannungsgefiihl und
leichte Schmerzen rechter Unter-
bauch, Stuhlunregelméfligkeiten,
Symptome der viszerovertebralen Ver-

kettung thorakolumbal, lumbosakral,
Hiiftgelenke etc.

Folgen manualmedizinischer Dysfunktio-

nen von Colon descendens und Colon sig-

moideum konnen sein:

== Sympathisch bedingt: segmentale
Funktionsstérungen L1-2

== Parasympathisch bedingt: segmentale
Funktionsstérungen S2-54

== Uber Zwerchfell segmentale Funk-
tionsstérungen Th12-L3

= Uber N. phrenicus segmentale Funk-
tionsstorungen C3-5/Schulterregion

== Uber M. psoas segmentale Funktions-
storungen thorakolumbaler Ubergang

== Uber M. obturatorius internus Hiift-
gelenk

== Symptome: Spannungsgefiihl, zie-
hende Schmerzen linker Unterbauch,
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Obstipationsneigung sowie Symptome
bedingt durch die méglichen viszero-
vertebralen und viszerofaszialen Ver-
kettungen (rezidivierende lumbosa-
krale und Beckenfunktionsstorungen)

Folgen manualmedizinischer Dysfunktio-
nen der Nieren konnen sein:
== Sympathisch bedingt: segmenta-
le Funktionsstérungen Th11-12, 11.
und 12. Rippe, M. erector spinae, Mm.
levatores costae
== Parasympathisch bedingt:
= rechte Niere — N.-vagus-/Okziput-
Atlas-Axis(OAA)-Komplex, Fora-
men jugulare, V. jugularis interna,
Sutura occipitomastoidea, M. ster-
nocleidomastoideus, M. trapezius
Pars descendens, subokzipitale
Muskulatur, Hiift- und Knieregion
= linke Niere - zusétzlich segmentale
Funktionsstorungen S2—4, da linke
Niere doppelt parasympathisch ver-
sorgt wird, Hiift- und Knieregion
== Uber Zwerchfell/N. phrenicus seg-
mentale Funktionsstérungen C3
== Lumbosakrale und Beckenfunktions-
stérungen
== Tonuserhohung M. psoas, damit auch
Stérung Hiiftgelenk, Leistengegend,
thorakolumbaler Ubergang, 11. und
12. Rippe moglich
== Tonuserhohung M. quadratus lumbo-
rum
== Bei Ptose der Nieren: in Abhéngig-
keit vom Grad der Ptose Irritation
der Gleitfihigkeit von N. subcostalis,
N. genitofemoralis, N. ilioinguinalis,
N. cutaneus femoris lateralis und
N. femoralis
== Symptome: Druck- und Schwerege-
fihl in der Nierengegend und Flanke,
Unwohlsein, Ubelkeit, Schmerzen
Unterbauch, Leiste, Hiiftregion, late-
raler Oberschenkel, mediale Knieseite
sowie Beschwerden bedingt durch die
vielen oben angegebenen moglichen
Folgen von manualmedizinischen
Dysfunktionen
== Die Symptomatik manualmedizini-
scher Dysfunktionen der Urethren
entspricht denen der Nieren.

Folgen manualmedizinischer Dysfunktio-
nen der Blase konnen sein:
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Tab.3 Leitsymptom Schmerz bei gyndkologischen Erkrankungen

Mammae (Schmerzen im Thorakalbereich, s. DD viszerothorakales Syndrom)

Spannungsgefiihl beider Mammae, zyklusabhéngig — Mastodynie, V. a. Corpus-luteum-Insuffizienz
(DD: Graviditat)

Umschriebene Dolenz mit R6tung — V. a. Mastitis (DD: inflammatorisches Karzinom)

Druckdolenter, gut abgrenzbarer Knoten — V. a. Zyste oder Fibroadenom

Schmerzhafte gerdtete Mamille — Infektion

Schmerzhafte Mamille wéhrend der Stillzeit, Rhagaden — (ibermaRige Beanspruchung

Druckdolente vergroBerte Lymphknoten — Entziindung im Bereich der Mamma

Mé&Big druckdolenter, unregelmafiger Knoten — akzessorischer Driisenkdrper

Fester, nicht druckdolenter, solitarer Knoten — Mammakarzinom

Glatt begrenzter Knoten, maRig druckdolent — Zyste

AuBeres Genitale und Vagina

Brennender Schmerz mit Miktionsschmerz und Dyspareunie — Vulvitis

Weicher Tumor, brennender Schmerz auf Berihrung — Kondylome

Geroteter druckdolenter Tumor an einer Labie — Bartholinitis, Labienabszess

Brennende Schmerzen, Fluor, Dysurie, Dyspareunie — Herpes genitalis

Brennende Schmerzen im Bereich der Vaginalhaut — Kolpitiden (Soor, Kokken, Chlamydien etc.)

Gerdteter und schmerzhafter Introitus, Pollakisurie, Algurie — untere Gonorrho

Ziehende Unterbauchschmerzen, ein- oder beidseitig ausstrahlend — obere Gonorrhd

Schmerzen im Riicken und Unterbauch, Druckgefiihl nach unten, oft mit Obstipation und erschwer-
ter Defakation — Descensus uteri et vaginae

Quaélender Juckreiz mit brennendem Schmerz — Pediculosis pubis, Lichen sclerosus et atrophicus

Chronischer Juckreiz, Kratzdefekte — Melanome der Vulva, Vulvakarzinom

Druckgefiihl, dumpfe Schmerzen in der Vagina — Vaginalkarzinom

Uterus

Leichter bis maBiger Dauerschmerz mit Pruritus und Fluor — Zervizitis

Krampfartige Schmerzen, hellrote Blutung — Myom in statu nascendi

Wehenartige Schmerzen — Myom

Zyklusabhéngige Schmerzen, 1 bis 2 Tage vor der Menstruation, evtl. mit dunkelroter Schmierblu-
tung — Endometriose

Postmenstruelle Schmerzen — Endometritis

Diffuse Unterbauchschmerzen, sehr langsam zunehmend, mit Blutungsstérungen — V. a. Zervix-
oder Endometriumkarzinom (haufig, Schmerzen aber eher selten und wenn, dann im Spatstadium)

Kolikartige Unterbauchschmerzen — Polypen des Corpus uteri

Unterbauchschmerzen mit Fremdkorpergefiihl — Uterussarkom

Adnexe

Akut einsetzende starke Schmerzen, sekundare Amenorrhd — Extrauteringraviditdt mit Tubenruptur

Zunehmende einseitige Schmerzen, Schmierblutung nach sekundarer Amenorrho, HCG positiv —
Extrauteringraviditat

Zunehmende Schmerzen, haufig postmenstruell, vaginaler Fluor, Entziindungszeichen — Adnexitis

Pramenstruell diffuse Schmerzen, haufig mit Einsetzen der Blutung wieder abklingend — Endo-
metriose

MéRBige Unterbauchschmerzen in Zyklusmitte — Ovulationsschmerz

Akute, starke, einseitige Unterbauchschmerzen, haufig nach starker Bewegung (Sport) — stielge-
drehte Ovarialzyste, Ovarialtumor

Chronische diffuse Unterbauchbeschwerden, Z. n. Adnexitis — Verwachsungsbeschwerden

Langsam zunehmende diffuse Unterbauchschmerzen — Unterbauchtumor (Ovarialzyste, Ovarial-
kystom, Teratom, Ovarialkarzinom)

Postmenstruell einsetzender, oft seitenbetonter Unterbauchschmerz — Salpingitis (,pelvic inflam-
matory disease’, PID), Tuboovarialabszess

Seitenbetonte unspezifische Unterbauchschmerzen — Tubenkarzinom (cave: wird lange tiber-
sehen!)

Kursiv markierte Krankheitsbilder sind haufig.
DD Differenzialdiagnose, V. a. Verdacht auf, Z. n. Zustand nach.




Tab.4 Erkrankungen mit perinealen Schmerzen

Atiologie

Erkrankung

Entziindlich

Proktitis

Chronische Prostatitis
Akute Prostatitis
Periurethralabszess

Perianalabszess

Nichtentziindlich
Analfissur

Perianalthrombose

Manualmedizinisches Syndrom (z. B. LPS)
Chronischer Beckenbodenschmerz (CPPS)

Tumoren Fortgeschrittenes Prostatakarzinom (lokal)
Rektumkarzinom
Trauma Urethraperforation

Bulbére Harnrohrenverletzung (Straddle-Trauma)

Kursiv markierte Krankheitsbilder sind haufig. LPS lumbopelvines Syndrom.

Atiologie  Erkrankung

Tab.5 Erkrankungen mit schmerzhafter Blasenentleerung

Entziindlich  Zystitis (akut, chronisch), Urethritis, unspezifischer Harnwegsinfekt, paraurethraler Abs-
zess (unspezifisch, Gonorrhd), chemische Zystitis (z. B. nach Blaseninstillation), physi-
kalische Zystitis (Radiatio!), interstitielle Zystitis, virale Zystitis, eosinophile Zystitis, Uro-
tuberkulose, Schrumpfblase, Prostatovesikulitis, allergische Zystitis, Sigmadivertikulitis,
Blasen-Darm-Fisteln, Echinokokkusinfektion

Obstruktiv.  Meatusstenose, Urethrastriktur, Urethralklappen, Urethrastein, Prostataadenom, funktio-
nelle subvesikale Obstruktion, Urethralkarbunkel, Urethralprolaps, Urethraldivertikel,
thrombosierte Urethralvenen, paraurethrale Zysten, Fremdkorper

Tumords Harnblasentumoren (Carcinoma in situ), Samenblasentumor, Endometriose, Prostata-
karzinom, Urethrakarzinom, Urethralpolyp, Prolaps von Tumorzotten eines Sarkoms

Andere Interstitielle Zystitis, vesikorenaler Reflux, Uretersteine, Urethrastein, Blasensteine,

urethrale Manipulationen, Ureterozele, neurogene Blase, Dranginkontinenz,
chemische Reizung (Seifen, Pessare, Desodoranzien, Schaumbad), neurologische
Systemerkrankungen (multiple Sklerose, Lyme-Borreliose, amyotrophe Lateral-
sklerose), Z. n. ritueller Beschneidung, manualmedizinische Syndrome (z. B. LPS,
distinkte Triggerpunkte z. B. M. obturatorius internus), CPPS

CPPS, chronic pelvic pain syndrome”.

Kursiv markierte Krankheitsbilder sind haufig. Z. n. Zustand nach, LPS lumbopelvines Syndrom,

== Sympathisch bedingt: segmentale
Funktionsstorungen der LWS und des
thorakolumbalen Ubergangs

== Parasympathisch bedingt: segmentale
Funktionsstérungen des lumbosakra-
len Ubergangs und des Sakrums

== Faszial: Funktionsstorungen der Sym-
physe und des Beckenbodens

== Uber M. obturatorius internus Funkti-
onstorungen Hiiftgelenk, tiber M. leva-
tor ani Stérungen Sakrum und Becken-
boden, tiber M. iliacus Storungen kné-
chernes Becken, Beckenverwringung

== Symptome: Gefiihl der vollen Blase,
Druck hinter der Symphyse, Gefiihl
des Harntréufelns und der Blasendys-
funktion (Differenzialdiagnose abkla-
ren!)

Differenzialdiagnose des LPS

Zu unterscheiden sind Erkrankungen,
die Flankenschmerzen verursachen, wie
z.B. Pyelonephritiden oder Nierensteine
(8 Tab.2), von Erkrankungen, die Be-
schwerden im Unterbauch und in der Leis-
te verursachen [25]. Die Patienten konnen
Flanken- und Riickenschmerzen kaum
auseinanderhalten, es handelt sich meist
auch um dieselben Ursachen. Die Tren-
nung der strukturellen Differenzialdiagno-
sen von TAS und LPS ist artifiziell, da viele
Schmerzen von thorakolumbal in die Flan-
ke, die Leiste oder lumbopelvin ausstrah-
len. Die wichtigsten Differenzialdiagno-
sen sind Entziindung (Divertikulitis, Peri-
tonitis, Zystitis, Salpingitis), Embolien und
konsumierende Erkrankungen des kleinen
Beckens.

Menstruationsbeschwerden gehen
sehr haufig mit lumbopelvinen Schmer-
zen einher. Sie konnen schon Tage vor
der Regel auftreten. Hier lohnen visze-
ralosteopathische Behandlungsversuche.
Die wichtigste Differenzialdiagnose gy-
nékologischer Strukturerkrankungen ist
die Entziindung (Salpingitis) und die ex-
trauterine Graviditdt. Allerdings bekla-
gen die Gynikologen immer wieder lan-
ge libersehene Uterus- und Zervixkarzi-
nome. Sprechen unspezifische Unterleibs-
beschwerden auf manualmedizinische
Behandlungsversuche - nach erfolgter gy-
nikologischer Basisdiagnostik — nicht an,
sollte eine genauere Abklarung erfolgen.

)) Gynikologische
Erkrankungen als Ursachen
von Kreuzschmerzen
werden unterschatzt

Einen Uberblick aus dem gynikologi-
schen Fachgebiet zu Erkrankungen, die
mit Unterleibsschmerzen und/oder Be-
schwerden im Damm einhergehen, gibt
O Tab. 3. Gynékologische Erkrankungen
als Ursachen von Kreuzschmerzen wer-
den unterschitzt [1].

Abschlieflend werden Erkrankungen
mit perinealen Beschwerden in @ Tab. 4
und Erkrankungen, bei denen die schmerz-
hafte Blasenentleerung im Vordergrund
steht, in @ Tab. 5 aufgefiihrt.

Die strukturelle Differenzialdiagnose
muss immer interdisziplinar gestellt wer-
den, entsprechende Laboruntersuchun-
gen und bildgebende Verfahren wie Sono-
graphie bzw. endoskopische Untersuchun-
gen sind hinsichtlich Indikation und Kon-
traindikation vom entsprechenden Fach-
arzt zu beurteilen [44]. Der Manualme-
diziner sieht, wenn er nicht hausarztlich
tatig ist, die Patienten meist nach abge-
Klarter struktureller Differenzialdiagnose.
Es sollte jedoch so frith wie mdglich eine
manualmedizinische Differenzialdiagno-
se gestellt werden, um unnétige Untersu-
chungen zu vermeiden und den Patienten
Angste und Sorgen zu nehmen (Krebs-
angst). Ferner ist zu bedenken, dass viele
der aufgezihlten Erkrankungen mit beglei-
tenden, also sekundéren manualmedizini-
schen Funktionsstérungen einhergehen,
ahnlich dem pseudoradikuldren Syndrom
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bei Wurzelbedrangung. Oftmals sind die
von den Patienten geschilderten Schmer-
zen nicht dem eigentlichen zugrunde lie-
genden Krankheitsbild aus innerer Medi-
zin, Chirurgie, Urologie oder Gynékologie
zuzuordnen, sondern dem begleitenden
manualmedizinischen Syndrom wie dem
LPS oder DLS.

Prophylaxe des LPS

Gestorte Stereotypien und Inkoordinatio-
nen miissen behandelt werden, ansonsten
rezidiviert das Syndrom schnell. Sehr hau-
fig finden sich aufsteigende Ketten ausge-
hend von der unteren Extremitét, die nicht
tibersehen werden diirfen. Auch beim LPS
empfehlen sich Selbstiibungen, z. B. fiir
den lumbalen Erektor und den M. iliacus.
Nichtergonomische Sitzhaltungen sollten
nach Moglichkeit korrigiert werden.

Fazit fiir die Praxis

== Ebenso wie das dorsale lumbosakrale
Syndrom (unterer Riickenschmerz)
ist das lumbopelvine Syndrom ein
auBerordentlich haufiges Beschwer-
debild.

== Die manualmedizinische Therapie
sollte friih eingesetzt werden und ist
ausreichend evidenzbasiert.

== Die Differenzialdiagnose bei nach ven-
tral ziehenden Riickenschmerzen muss
im Vergleich zu dorsalen Beschwerden
wesentlich ausgedehnter die Fachge-
biete der inneren Medizin, Gynakolo-
gie und Urologie einbeziehen.
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