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Lumbale Riickenschmerzen

Die konzise Abklarung,
die konservative Therapie

Marc Barben, Diessenhofen

Lumbale Riickenschmerzen kdnnen in jedem Alter auf-
treten. Bei den meisten Patienten erlaubt die Anamne-
se bereits eine Verdachtsdiagnose. Klinische und bild-
gebende Abklarungsschritte folgen. Liegt die definitive
Diagnose vor, relissiert meist eine konservative Thera-
pie. Eckpfeiler bilden Medikamente, physikalisch-ma-
nuelle Ansatze sowie lokale Infiltrationen.

Bei Patienten, die mit Riickenbeschwerden einen Arzt kon-
sultieren, gelten als differentialdiagnostisch wegweisend
die Dauer der Beschwerden, das Alter der Patienten sowie
das Ausbreitungsmuster allfilliger Ausstrahlungen in die Bei-
ne (Abb. 1 undTab. 1). Klinisch steht bei der Diagnosestellung
das Reproduzieren der angegebenen Schmerzen im Zentrum.
Bei den einzelnen Krankheitsbildern erwidhnte Zusatzunter-
suchungen und Therapiehinweise sind in Tabelle 2 und 3 im
Uberblick zusammengefasst.

Akute Kreuzschmerzen,

<6 Wochen bestehend

Segmentale Dysfunktionen der Lendenwirbelsiiule und Dys-

funktion des Sakroiliakalgelenkes: Bei jiingeren Patienten,

bei denen die Schmerzen erst seit einigen Tagen oder weni-

gen Wochen bestehen, sind in erster Linie segmentale Dys-
funktionen (Wirbelblo-

ckierungen) zu vermuten.
Im Geséssbereich ist an
eine Dysfunktion des Sa-
kroiliakalgelenks zu den-
ken.

Vorwiegend werden
Paracetamol oder nicht-
steroidale Antirheumatika (NSAR) eingesetzt. In schwereren
Fillen lassen sich kurzzeitig Opioide anwenden. Wenn die
Schmerzen nicht mehr allzu stark sind, konnen die Blockie-
rungen mit manualmedizinischen Techniken gelost werden.
Dazu kann auch eine physiotherapeutische Behandlung ver-
anlasst werden. Differentialdiagnostisch muss immer an eine
noch nicht neurokompressive Diskushernie gedacht werden,
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speziell bei Therapieresistenz. Diese Diagnose klirt sich oft
erst beim Auftreten von radikulédren Beschwerden. Rontgen-
aufnahmen sind nur dann notwendig, wenn die Symptoma-
tik ldnger als sechs Wochen andauert.

Osteoporotische Wirbelkorperfrakturen: Bei dlteren Pa-
tienten mit akut aufgetretenen, heftigen Schmerzen muss im-
mer nach einer osteoporotischen Wirbelkorperfraktur gesucht
werden. Klinisch kénnen ausgepriagte Druck- und Klopfdo-
lenzen sowie eine stark eingeschrdnkte Beweglichkeit der Len-
denwirbelsdule festgestellt werden. Hier sind Rontgenaufnah-
men der Lendenwirbelséule fiir die Diagnose unverzichtbar.

Zur Behandlung in der akuten Phase eignen sich Calci-
tonin, Paracetamol, NSAR und Opioide. Allenfalls wirkt eine
Lendenbandage. Sobald die Schmerzen zuriickgehen, kann
eine Physiotherapie veranlasst werden. Anfianglich stehen die
Instruktion eines riickengerechten Verhaltens und detonisie-
rende Massnahmen, spiter die isometrische Kriftigung der
Rumpfmuskulatur im Vordergrund. Ausserdem sollte ein all-

» Abb. 1: Schmerz-
ausbreitungsmuster:
rot = pseudoradikular

(Generalstabsstreifen);
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> Abb. 2: Facettenprovokations-Test: A: aktive Facettenprovokation; B: gehaltene Facettenprovokation; C: passive Facettenprovokation.

gemeines Ausdauertraining dazukommen, z.B. in Form von
«Nordic Walking». Zur Verhinderung von weiteren Frakturen
sind eine Ursachenabkldrung und die Behandlung der Osteo-
porose notwendig.

Chronische Kreuzschmerzen

>6 Wochen bestehend

Myofasziales Schmerzsyndrom: Bei jiingeren Patienten muss
ausser nach segmentalen Dysfunktionen auch nach einer mus-
kuldren Dysbalance und anderen Stérungen gesucht werden,
welche zu Triggerpunktbildungen z.B. im M. quadratus lum-
borum, iliopsoas oder glutaeus fithren. Triggerpunkte konnen
mit Lokalanésthetika infiltriert werden. Physiotherapeutisch
steht bei einer Dysbalance die Wiederherstellung des Gleich-
gewichts zwischen der posturalen und phasischen Muskulatur
im Vordergrund.

Facettensyndrom: Bei Patienten mittleren und hoheren Al-
ters sind oft die tieflumbalen Intervertebralgelenke schmerz-
verursachend. Bei der Anamnese werden Schmerzen beim
Aufrichten oder beim Drehen im Bett angegeben. Zusitzlich
zurschmerzhaften Druckpalpation muss auch der Facetten-
provokationstest positiv sein; die angebenen Schmerzen kon-
nen damit reproduziert werden (Abb. 2).

Radiologsich zeigen sich degenerative Verédnderungen
der Intervertebralgelenke (Spondylarthrosen). Ein degene-
rativ bedingtes Ventralgleiten eines Lendenwirbelkorpers
(Pseudospondylolisthesis) muss weder Schmerzen verursa-
chen noch Hinweis auf ein Instabilitdtssyndrom sein. Wenn
die Patienten jedoch Erschiitterungsschmerzen angeben, sollte
vor allem beim vororperierten Riicken differentialdiagnos-
tisch ein Instabilitdtssyndrom miteinbezogen werden, funk-
tionell-radiologisch zeigt sich oft eine segmentale Hypermo-

Differenzialdiagnose

Radikulares Lumbospondylo-
Syndrom genes Syndrom
Schmerzausbreitung  Dermatom Laterales Bein,

ein- oder beid-

seitig
Typische Kribbelparasthesien | -
Zusatzsymptome (dermatomspezifisch)
Schmerzprovokation  Blicken Aufrichten,

Drehen
Typische Befunde Nervendehnungs- Sofortige Schmerz-

zeichen (Lasegue-
Test, Femoralis-Deh-

auslésung durch
Facetten-Provoka-

Claudicatio spinalis

Claudicatio radicularis = Coxarthrose

Diffus, meist beidseitig | Dermatom Ventraler Ober-
schenkel

Schweregefiihl in den Kribbelpardsthesien -

Beinen; diffuse Kribbel- | (dermatomspezifisch)

pardsthesien

Gehen und Stehen Gehen und Stehen Angehen

Verzogerte Schmezaus-  Verzogerte Schmer- Hufthinken;

I6sung durch gehal- zauslésung durch eingeschrankte,

tene LWS-Extension; gehaltene LWS-Exten- | schmerzhafte

nung) tionstest meist keine radikuldren | sion; meist keine radi- = Gelenkbeweg-
Zeichen oder neurolog. | kuldren Zeichen oder  lichkeit
Ausfalle neurolog. Ausfalle
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» Abb. 3: Nervendehnungs-Tests: A: Dehnung des Femoralisnerven (L2-L4); B: Dehnung des Plexus ischiadicus (L5, S1) beim Laségue-Test

mit Verstarkung durch Dorsalflexion des Fusses; C: Wie B, aber sitzend.

bilitat. Diskogene Kreuzschmerzen sind ebenfalls nicht
héufig und schwierig zu diagnostizieren; gelegentlich gelingt
dann der Nachweis mittels einer Diskografie. Medikamen-
tos sind Analgetika oder NSAR wirksam, letztere moglichst
retardiert, um auch nachts bzw. frithmorgens eine Wirkung
zu erzielen. Physiotherapeutisch sollten die Muskelverkiir-
zungen der dorsalen und ventralen Oberschenkelmuskula-
tur sowie der lumbalen Riickenstrecker angegangen werden.
Ausserdem gilt es, die Beweglichkeit der betroffenen Seg-
mente zu verbessern, riickenkonformes Verhalten im Alltag
zu instruieren sowie mittelfristig die Rumpf- und Gesassmus-
kulatur zu kréftigen.

Eine effektive Form der Muskelkriftigung stellt die Me-
dizinische Trainingstherapie dar. Bei persistierenden Facet-
tenschmerzen konnen unter Bildwandlerkontrolle durch-
gefiithrte Gelenkinfiltrationen mit Lokalanédsthetika und
kristallinen Corticosteroiden eine lange dauernde Besserung
bewirken. Bei ungeniigendem Ansprechen auf die erwdhnten
Massnahmen sollte nach sechs bis zwolf Wochen eine mul-
timodale Rehabilitation erwogen werden.

Sakroiliitis (Spondyloarthritis): Wenn Dauerschmerzen in
der Gegend der Sakroiliakalgelenke angegeben werden, die
regelmissig frithmorgens den Schlaf unterbrechen und mit
Morgensteifigkeit in der Lumbalregion einhergehen, ist nach
einer entziindlichen Ursache zu fahnden mittels Bestimmung
der Entziindungsparameter und Ubersichtsaufnahmen der
Lendenwirbelsédule, wenngleich konventionell radiologisch
sehr lange keine Verdnderungen erkennbar sind. Bei drin-
gendem Verdacht kann die Sakroiliitis mittels MRI bestitigt
werden.

Medikamentds sind NSAR erste Wahl. Zur Kldrung der
zugrundeliegenden entziindlichen Wirbelsdulenerkrankung
(z.B. Morbus Bechterew) und zur Einleitung einer Basis-
therapie sollte eine spezialdrztliche Untersuchung veranlasst
werden.
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Akute Kreuzschmerzen mit
Schmerzausstrahlungen in die Beine
Lumboradikuliires Syndrom: Radikuldre Syndrome konnen in
jedem Alter auftreten, sind aber bei édlteren Patienten seltener.
Die Schmerzausstrahlung verlduft entlang dem betroffenen
Dermatom und geht oft mit Kribbelparasthesien einher, Kreuz-
schmerzen konnen fehlen. Im Gegensatz zur Claudicatio spi-
nalis sind die Beschwerden in allen Korperstellungen vorhan-
den. Bei der Untersuchung sind Nervendehnschmerzen obligat
(Abb. 3). Ventrale Oberschenkelschmerzen (Nervenwurzeln
L3 oder L4) kénnen gegeniiber einer Coxarthrose dadurch ab-
gegrenzt werden, dass sie auch im Sitzen vorhanden sind.
Eine seltenere Differentialdiagnose ist das Piriformissyn-
drom, bei dem vermutet wird, dass ein schmerzhaft verspannter

Zusatzuntersuchungen

Rontgen Lumboradikuldres Syndrom;

Vd. a. osteoporotische Wirbelkorperfraktur;
Riicken-/Beinbeschwerden >6 Wochen;
Vd. a. entziindliche Erkrankung oder Malig-
nom (Hinweise fiir Spondylodiszitis, ossare
Metastasen)

Kernspintomo- | Cauda-equina-Symptomatik (notfallmassig);

graphie Funktionell beeintrachtigende Paresen (sofort);

Therapieresistente Claudicatio spinalis/radicu-

laris;

Vd. a. entziindliche Erkrankung oder Malignom
Labor- Vd. a. entziindliche Erkrankung oder Malignom
untersuchung  (Entziindungsparameter, Himatologie)
Spezial- Cauda-equina-Symptomatik (notfallmassig);
arztliche Funktionell beeintrachtigende Paresen (sofort);
Untersuchung  Therapieresistente Riickenbeschwerden;

Osteoporoseabklarung und -therapie;
Entziindliche Wirbelsdulenerkrankungen
(Spondyloarthritis)
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Medikamente

Manuelle
Therapie

Physiotherapie

Lumboverte-
bralsyndrom

Paracetamol,
NSAR, evtl.
Opioide

Mobilisation,
Manipulation

Mobilisation,
Dehngymnastik,
Kraftigung, MTT,

Osteoporot. Wir-
belkérperfraktur

Calcitonin, Para-
cetamol, NSAR,
Opioide

Riickenschule,
Stabilisation,
Kraftigung

Ubersicht iiber die typischen Therapieoptionen

Sakroiliitis (Spon-
dyloarthritis)

NSAR

Mobilisation

Lumbospondylo-
genes Syndrom

NSAR, Paraceta-
mol, evtl. Opioide

Mobilisation,
Manipulation

Mobilisation,
Dehngymnastik,
Kraftigung, MTT,

Lumboradiku-
lares Syndrom

Opioide, (Parace-
tamol), (NSAR),
Corticosteroide
(z.B. Dexametha-
son 2-3x4 mg,
Prednison100 mg)

Schmerzbehand-
lung (Kalte, Lage-
rung, TENS etc.),

Claudicatio spi-
nalis/radicularis

evtl. Opioide

Mobilisation,
Manipulation

Dehngymnastik
und Kraftigung
zur Entlordosie-

Rehabilitation, Rehabilitation
evtl. Spondylo-

dese

nahmen

Triggerpunkt-Be- Triggerpunktbe-  Riickenschule, rung, Mobilisa-
handlung handlung Stabilisation tion
Interventionelle | Facetten-Infilt- evtl. Kyphoplastie, ' Sakroiliakalge- Facetten- Epidurale oder Epidurale oder
Schmerztherape | ration evtl. Fazetten- lenk-Infiltration Infiltration periradikulare periradikulare
Infiltration Infiltration (z.B. Infiltration
Sakralblock mit
Triamcinolon
80 mg)
Weitere Mass- Multimodale Multimodale Basistherapie Multimodale Multimodale Dekompression

Rehabilitation,
evtl. Spondylo-
dese

Rehabilitation,
Diskushernien
operation

Piriformismuskel den durchquerenden Plexus ischiadicus
(Nervenwurzel L5 und S1) komprimiert. Die Diagnose ba-
siert auf dem Palpationsbefund und einem unauffilligen MRI.
Rontgenaufnahmen sind zum Erfassen von degenerativen
Verdnderungen, Knochenmetastasen oder Hinweisen auf
eine Spondylodiszitis empfehlenswert. Ein MRI ist erst bei
funktionell behinderenden Paresen (L4 - Einknicken im
Knie, LS - Héngenbleiben mit dem Fuss und/oder Tren-
delenburg-Hinken, S1 - erschwertes Abstossen) und not-
fallméssig bei einer Cauda-equina-Symptomatik erforder-
lich. In diesen Situationen sollten die Patienten rasch einem
Wirbelsdulenchirurgen vorgestellt werden. Die Computer-
tomografie ist nur noch bei Kontraindikationen zum MRI
(z.B. Herzschrittmacher) und bei besonderen Fragestellungen
(z.B. fragliche Fusion einer Spondylodese) indiziert.

Bei langsam aufgetretenen und funktionell unbedeu-
tenden Paresen kann mit hdufigen Konsultationen und in-
struierten Selbstkontrollen des Patienten (Treppensteigen,
Fersen- und Zehengang, Zeichen einer Cauda-equina-Symp-
tomatik) konservativ vorgegangen werden. Bei neurogenen
Schmerzen sind Paracetamol und NSAR oft zu wenig wirk-
sam; Opioide wie Tramadol in retardierter Form eigenen sich
besser. Wegen der entziindlichen Pathogenese der Wurzel-
beeintrichtigung sind jedoch Corticosteroide (z.B. Dexame-
thason 2-3x 4 mg oder Prednison 100 mg) am wirksamsten
und sollten moglichst rasch eingesetzt werden. Aufgrund
ihrer Nebenwirkungen auf die Nebenniere sollten sie jedoch
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nur tiberbriickend und nicht lidnger als fiinf Tage eingenom-
men werden. Sequentielle epidurale (z.B. Sakralblock mit
Triamcinolon 80 mg in 10 ml NaCl) oder periradikuldre In-
filtrationen mit kristallinen Corticosteroiden konnen die ra-
dikuldren Schmerzen vollstdandig unterdriicken, sodass kei-
ne Schmerzmittel mehr notwendig sind. Physiotherapeutisch
steht anfangs die Schmerzbehandlung mittels Instruktionen
von Lagerung und Bewegungsverhalten im Alltag, Kilte-
applikationen, segmentalen Traktionen und bei abgeklun-
gener radikuldrer Reizung die Kriftigung der Rumpfmusku-
latur im Vordergrund.

Sollte das radikuldre Syndrom damit innerhalb von sechs
bis zwolf Wochen nicht abgeklungen sein, muss eine multi-
modale Rehabilitation oder sogar ein operatives Vorgehen
erwogen werden, um einer Neuropathie mit irreversiblen
Dauerschmerzen zuvorzukommen.

Chronische Kreuzschmerzen mit
Schmerzausstrahlungen in die Beine

Chronisches lumbospondylogenes Syndrom: Das lumbospon-
dylogene Syndrom umfasst das Facettensyndrom mit zusétz-
lichen pseudoradikuldren Ausstrahlungen, die ein- und
beidseitig auftreten konnen. Vom radikuldren Syndrom un-
terscheidet es sich durch die Schmerzausbreitung entlang der
lateralen Beinseite (Generalstabsstreifen), die fehlenden
Kribbelparisthesien und die Aufrichteschmerzen. Bei der
differentiadiagnostisch einzubeziehenden Periarthropathia
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coxae konnen lumbale Riickenschmerzen fehlen. Die Be-
handlung entspricht derjenigen des Facettensyndroms.

Claudicatio spinalis et radicularis: Bei Patienten im mittle-
ren und hoheren Alter sind Riickenschmerzen mit Schmerz-
ausstrahlungen in die Beine, die nur beim Gehen und Stehen
und nicht im Sitzen auftreten, pathognomonisch fiir eine Clau-
dicatio spinalis oder radicularis. Die Gehstrecke und Stehdau-
er konnen dadurch wesentlich einschrénkt sein. Differential-
diagnostisch muss vor allem eine vaskuldre Claudicatio
ausgeschlossen werden. Zur Abgrenzung von coxogenen Ober-
schenkelschmerzen helfen manchmal nur diagnostische Infil-
trationen des Hiiftgelenkes oder einzelner Nervenwurzeln. Ur-
sache sind meistens degenerativ bedingte zentrale oder
foraminale Spinalstenosen, manchmal auch eine von einem In-
tervertebralgelenk ausgehende Synovialzyste (Spinalkanal und/
oder Neuroforamina) oder eine Spondylolisthesis vera (nur
Neuroforamina). Im Gegensatz zum lumboradikuldren Syn-
drom konnen typischerweise weder radikuldre Zeichen noch
neurologische Ausfille festgestellt werden. Das Rontgenbild
zeigt degenerative Verdnderungen und auch gelegentlich eine
Pseudospondylolisthesis oder eine Spondylolisthesis vera.
Mit einer epiduralen (z.B. Sakralblock) oder einer peri-
radikuldren Corticosteroidinfiltration kann die Verdachts-
diagnose bestidtigt und gleichzeitig die Symptomatik behoben
werden. Die physiotherapeutische Behandlung beinhaltet
Massnahmen zur Entlordosierung der Lendenwirbelsdule. Bei
ungeniigendem Ansprechen sind eine Kernspintomografie und
die Vorstellung bei einem Wirbelsdulenchirurgen angezeigt.

Dr. med. Marc Barben
Leitender Arzt

Klinik St. Katharinental
8253 Diessenhofen
marc.barben@stgag.ch

|| FazIT FUR DIE PRAXIS

» Differentialdiagnostisch entscheidende Hinwese liefern Be-
schwerdedauer, Alter des Patienten, Ausbreitungsmuster der
Schmerzausstrahlungen in die Beine und die Reproduzierbar-
keit der geschilderten Schmerzen.

» Zur Unterscheidung von radikuldren gegentiber pseudoradiku-
laren Schmerzausstrahlungen dienen Anamnese, Nervendeh-
nungs-Tests und Facetten-Provokationstests.

» Eine Kernspintomografie ist notfallmassig indiziert bei einer
Cauda-equina-Symptomatik. Nicht notfallmassig, aber innert
weniger Tage durchzufiihren ist die Kernspintomographie bei
rasch aufgetretenen, funktionell beeintréchtigenden Paresen.

» Speziell beim radikuldren Syndrom und bei der Claudicatio
spinalis/radicularis, aber auch beim Facettensyndrom, kann mit
interventionellen Massnahmen oft eine nachhaltige Besserung
erzielt werden.

» Wenn Rickenbeschwerden trotz addquater Therapie mehr als
sechs Wochen andauern, sollte, besonders bei gleichzeitiger
Arbeitsunfahigkeit, eine spezialarztliche Untersuchung und/
oder eine multimodale Rehabilitation erwogen werden.

HAUSARZT PRAXIS 2008 | 14

13





