394 WISSENSCHAFT / RESEARCH

Originalarbeit / Original Article

F.A. Krappel1, H. Miiller?, A. Krappel3, B. Seemann®, C. Baumgarten4

Bildgebende Diagnostik bei Ischialgie —
zu fruh, zu viel, die Falsche?
Eine Analyse zum Einsatz von

Schnittbildverfahren

Diagnosis of back pain and sciatica — a prospective survey
of the use of imaging modalities in all-day practice

Hintergrund: Bildgebende Verfahren spielen eine zu-

nehmende Rolle in der Diagnose und Behandlung von
Riickenschmerzen und Ischialgie. Die Qualitat der einzelnen
Modalitaten wurde in den letzten Jahren herausgearbeitet
und in die Leitlinien der Fachgesellschaften eingebunden.
Ziel dieser Arbeit war herauszufinden, wieweit diese Leit-
linien umgesetzt werden, wann welche Bildgebung durch-
geflihrt wird und von welchen Faktoren dies abhangt.
Patienten und Methode: Von 100 Patient/innen bis zum
Alter von 40 Jahren, die wegen akuter Riickenschmerzen und
Ischialgie zur Klinik Gberwiesen wurden, wurden die erstellte
Bild-gebung, das Alter, das Geschlecht, die Symptome (radi-
kuldr versus nicht radikular), deren Dauer und die Intensitat
der Schmerzen erfasst.
Ergebnisse: Bei Aufnahme brachten 97 von 100 Patient/
innen bereits eine Rontgenaufnahme der LWS in 2 Ebenen
mit. Uberraschenderweise war bei signifikant mehr Patient/
innen ein CT der LWS als eine MRT durchgefiihrt worden
(55 versus 29 Patient/innen). Alter, Geschlecht, Symptomatik
(radikular versus nicht radikular), Dauer und Intensitat der
Symptome spielten keine signifikante Rolle bei der Entschei-
dung fiir CT oder MRT.
Schlussfolgerungen: Zur Diagnostik von akuten ischialgie-
formen Schmerzen wurde in der Praxis nach dem Rontgen
héufiger ein CT als ein MRT der LWS durchgefiihrt, trotz der
in der Literatur dokumentierten klaren Vorteile fiir das MRT,
die sich auch in den Leitlinien widerspiegeln. Nach aktueller
Studienlage wird dadurch ein Teil der Bevolkerung im fort-
pflanzungsfahigen Alter einem unnétigen, erhéhten Krebs-
risiko ausgesetzt. In allen Féllen von hartnédckigen Riicken-
schmerzen und Ischialgie sollte das MRT nach dem Rontgen-
bild an zweiter Stelle der Bildgebung stehen.

Schliisselwérter: Riickenschmerzen, Diagnostik, bildgebende
Verfahren, CT, MRT

Background: Imaging plays an increadinf role in the
diagnosis and treatment of back pain and sciatica. The
quality of the different imaging modalities had been outlined
in recent years and was bound into national guidelines.
Purpose of this study is to evaluate, how these guidelines
have been adhered to, when and which modality is being
used in practice and which factors determine its use.
Patients and methods: A total of 100 patients up to the age
of 40 with acute lumbar and sciatic pain referred to our
hospital for further treatment had been assessed on
admission for: the type of imaging procedure already
performed, age, sex, symptoms (radicular versus non-radicu-
lar), duration and intensity of pain (VAS Score).

Results: On admission almost all (97 of 100) patients
presented with an x-ray of the lumbar spine (ap. and lateral).
Surprisingly, a CT of the lumbar spine had been performed
significantly more often before admission than an MRI scan
(55 versus 29 patients). The factors age, sex, symptoms,
duration and intensity of pain did not play a significant role
in the decision for CT or MRI.

Conclusion: CT still seems to be used more frequently than
MRI on an outpatient prehospital basis for diagnosing acute
back pain and sciatica despite the literature showing a clear
advantage for MRI, reflected also in the national guidelines.
In the light of the current evidence this puts a proportion of
the population of childbearing age unnecessarily under the
threat of an increased cancer risk. MRI should be the
imaging of choice in all cases of recalcitrant back pain and
sciatica.
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Einleitung

Patienten mit ischialgieformen Ri-
ckenschmerzen stellen einen grofien
Teil der tdglichen Arbeit des Ortho-
paden dar; die diagnostische Abkla-
rung derselben ist daher von besonde-
rem Interesse. Die Leitlinien der Ar-
beitsgemeinschaft der wissenschaftli-
chen medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMF) dienen der Sicherung ei-
ner qualitativ hochwertigen Versor-
gung von Patienten, basierend auf der
Evidenz der wissenschaftlichen Litera-
tur. Gemaf AWMF-Leitlinienempfeh-
fihren bei unkomplizierten
Kreuzschmerzen bild-
gebende Verfahren zundchst zu kei-
nem diagnostischen Mehrwert, es wird

lung
zusatzliche

eine Reevaluation bei Persistenz der Be-
schwerden bei radikuldren Beschwer-
den tiber 1-2 Wochen, bei unkompli-
ziertem Kreuzschmerz tiber 4 Wochen
hinaus empfohlen [3, 4].

Die Erfahrung der letzten Jahre in un-
serer orthopddischen Klinik zeigt, dass
bildgebende Verfahren bei vielen Pa-
tienten bereits vor der Zuweisung zur
Klinik durchgefiihrt werden. Ziel dieser
Arbeit war es, zu tberpriifen, welche
bildgebenden Verfahren und im Spe-
ziellen welches Schnittbildverfahren —
ein CT oder ein MRT - durchgefiihrt
werden. Weiterhin sollte iiberpriift
werden, ob die Entscheidung fiir ein
CT oder ein MRT von den Faktoren Al-
ter, Geschlecht, Symptomatik (radiku-
lar versus nicht radikular), Dauer oder
Intensitdt der Beschwerden abhingig
ist.

Patienten und Methode

Ab dem 01.01.2010 wurden alle Patien-
tinnen und Patienten fortlaufend er-
fasst, die mit akuter Lumbago und
Ischialgie (Dauer weniger als 3 Monate)
reguldr zur Wirbelsdulensprechstunde
der Klinik fiir Orthopédie tiberwiesen
wurden. Es wurden nur Patienten bis
zum Alter von 40 Jahren in die Studie
aufgenommen, nach 100 Patienten
wurde eine virtuelle Grenze gesetzt
und gestoppt. Notfdlle und Patienten
mit echten neurologischen Ausfdllen
wurden ausgeschlossen. Erfasst und
zur Auswertung herangezogen wurden
die Faktoren Alter, Geschlecht, Symp-
tomatik (radikuldr - nicht radikular),

die Dauer (Wochen) und die Intensitdt
der Schmerzen (VAS = Visuelle Analog
Skala, O = kein Schmerz und 10 = maxi-
mal vorstellbarer Schmerz), sowie die
vorhandene Bildgebung (Rontgen, CT,
MRT etc.).

Die Frage, ob der Schmerz als radi-
kulédrer oder nicht radikuldrer Schmerz
zu werten ist, wurde anamnestisch an-
hand der Angaben zur Schmerzlokali-
sation und zum Auftreten des Schmer-
zes [11-13] uberpriift, klinisch anhand
des klassischen Laségue-Tests [27]. Er
wurde nur als positiv gewertet, wenn
eine radikuldre Schmerzausstrahlung
im anatomischen Versorgungsgebiet
des Segmentes bei Anheben des ge-
streckten Beines bis 30° angegeben
wurde [18, 32-34].

Statistik

Die Daten der Patient/innen wurden in
Excel-Tabellen zusammengefasst. Die
Behandlungsgruppen wurden mit dem
Binomialtest auf Signifikanz der Unter-
schiede {tberpriift; die zu priifenden
Pradiktoren der Verwendung von CT
oder MRT, Geschlecht, Alter, Diagnose
(radikular nicht radikuldr),
Schmerzdauer und

versus
Schmerzstédrke
(VAS) wurden einer logistischen Re-
gression mit simultaner und schritt-
weiser Priifung aller 5 Faktoren unter-
zogen.

Ergebnisse

Von den untersuchten 100 Patienten/
innen brachten 97 ein Rontgenbild der
LWS in 2 Ebenen zur Vorstellung in
unserer Sprechstunde mit. Ein Schnitt-
bild war bereits bei 84 Patienten/innen
erstellt worden, nur bei 16 Patienten
lag keines vor. Von diesen 84 waren 41
Frauen (48,8 %) und 43 Manner (51,2
%). Die weitere Auswertung bezieht
sich auf die Eigenschaften dieser 84 Pa-
tienten, bei denen ein Schnittbildver-
fahren durchgefiihrt worden war. Bei
55 Patienten (65 %) war ein CT von L3
bis S1, bei 29 Patienten (35 %) ein MRT
der LWS erstellt worden, dieser Unter-
schied war signifikant (p = 0,006, Bino-
mialtest, Tabelle 1). Die weiteren Cha-
rakteristika der Patientenen sind in Ta-
belle 1 dargestellt. Die Auswertung der
Frage der Verwendung von CT oder

MRT in Abhiédngigkeit von diesen Pa-
tienten-Charakteristika durch univa-
riate und multivariate logistische Re-
gression ist in Tabelle 2 zusammenge-
fasst. Das Durchschnittsalter der Frau-
en und Minner bei ambulanter Vor-
stellung war 29,6 Jahre (20-40 Jahre),
die Dauer der Symptome bis zur Zuwei-
sung lag im Mittel bei 4,8 Wochen (1-9
Wochen), die Intensitit der Schmer-
zen auf der VAS Skala von O = kein
Schmerz bis 10 = maximal vorstell-
barer Schmerz im Mittel bei 6,3 VAS
(4-9 VAS). Radikuldre Schmerzen mit
einem positiven (klassischen) Laseque
hatten 50 (60 %)der Patient/innen. Bei
34 (40 %) bestand zwar ein ausstrah-
lender Schmerz, aber anamnestisch
war dieser nicht streng segmental und
klinisch bestand kein Laseque in der
oben definierten Form. Tabelle 2 zeigt,
dass die gepriiften 5 Prddiktoren der
Verwendung von CT oder MRT (Ge-
schlecht, Alter, Diagnose radikuldr ver-
sus nicht radikuldr (rad versus nrad),
Dauer und Stdarke der Schmerzen (VAS-
Skala) keinen nachweisbaren Einfluss
auf die Entscheidung tber die Durch-
fiihrung eines CT oder eines MRT hat-
ten. In einer logistischen Regression
mit simultaner Prifung aller 5 Pradik-
toren war p = 0,55-, das heif3t das Ge-
samtmodell war damit nicht besser als
der Zufall. Auch bei schrittweiser Prii-
fung der Pradiktoren war kein Einziger
davon auch nur anndhernd signifi-
kant(alle p > 0,20) (Tabelle 2). Die Ent-
scheidung, ob ein CT von L3 bis S1
oder ein MRT der Lendenwirbelsdule
durchgefiihrt wurde, wurde damit bei
den hier untersuchten Patienten nicht
signifikant davon beeinflusst, ob es
sich um eine Frau oder einen Mann
handelte, wie alt die Patient waren, ob
die Schmerzen streng radikuldr oder
nicht radikuldr waren und wie lange
und wie intensiv die Schmerzen be-
standen.

Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass bei der Be-
handlung von Patienten mit Riicken-
schmerzen und Ischialgie das Rontgen-
bild der Lendenwirbelsdule in 2 Ebe-
nen als erstes bildgebendes Verfahren
bei fast allen hier untersuchten Pa-
tient/innen eingesetzt wurde. Dies
steht im Einklang mit der Empfehlung
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Schmerz, VAS (1-10)

Frauen

Maénner
Diagnose Rad

nrad

Bildgebung

Réntgen

cT”

MRT”

1 /

41 49 %
43 51 %
50 60 %
34 41 %
81 98 %
55 66 %
29 35%

“ = signifikanter Unterschied, p = 0,006, Binomial-Test

Rad = radikuladrer, nrad = nicht radikularer Schmerz

4 9

Tabelle 1 Patienten-Charakteristika

der Arbeitsgemeinschaft der wissen-
schaftlichen medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMEF), die das Nativ-
rontgen, gegebenenfalls
tionsaufnahmen, als erste Diagnostik

mit Funk-

zum Erkennen von Osteodestruktio-
nen, Fehlbildungen und Frakturen
empfiehlt. Die durchschnittliche Dau-
er der Beschwerden bis zur Zuweisung
zur Klinik betrug 5 Wochen, damit lag
das diagnostische Rontgen sehr wohl
innerhalb der Empfehlung der AWME,
die eine Reevaluation bei Persistenz der
Beschwerden bei unkompliziertem
Kreuzschmerz iiber 4 Wochen, bei radi-
kuldren Beschwerden tiber 1-2 Wo-
chen hinaus empfiehlt [3, 4].

Auch die zur weiteren Abkldrung
zur Verfligung stehenden Schnittbild-
verfahren CT und MRT wurden sehr
hiufig bereits vor der Uberweisung zur
Klinik eingesetzt. Es ist uns bewusst,
dass viele Patienten, durch Laien-Pres-
se und Internet informiert, die , Ursa-
che” ihrer Schmerzen wissen wollen
und eine Schnittbildgebung geradezu
fordern, dieser Faktor kann den Zeit-
raum der Erstellung von Schnittbil-

dern beeinflussen, kann aber kaum
kalkuliert werden. Bei Riickenschmerz
und lumbaler Radikulopathie wird ei-
ne Schnittbilddiagnostik laut Leitlinie
der AWMF nur bei ,Red flags”, Tumor-
verdacht und Therapieresistenz tiber
6-8 Wochen empfohlen [3, 4, 7, 20,
31] unter anderem auch deshalb, weil
die klinischen Beschwerden nicht gut
mit der Bildgebung korrelieren und die
Befunde - insbesondere beim MRT -
zur Verunsicherung der Patienten und
Chronifizierung beitragen konnen
[10, 30, 35]. Unsere Ergebnisse zeigen,
dass als Schnittbildverfahren vor der
Uberweisung zur Klinik signifikant
héufiger ein CT der Lendenwirbelsdule
von L3 bis S1 erstellt wurde und kein
MRT.

Das Ergebnis tiberrascht, denn in-
ternational hat sich das MRT der Len-
denwirbelsédule als Verfahren der Wahl
zur Diagnostik langst durchgesetzt [1,
5, 10, 14, 16, 17, 19, 24, 25, 28]. Van
Rijn et al. fanden fiir die radiologische
Evaluation von Bandscheibenvorfil-
len im direkten Vergleich eine hohere
Reliabilitat fiir die MRT im Vergleich

zur Spiral-CT [29]. Die AWMF emp-
fiehlt in ihren Leitlinien ebenfalls das
MRT der LWS, da die Weichteilver-
dnderungen darin meist besser erfasst
werden als im CT [3, 4, 17]. Der Diinn-
schicht-CT wird in der AWME-Leitlinie
bei knodchernen Verdnderungen und
sehr weit lateralen Bandscheibenvor-
fillen ein Vorteil zugesprochen. Bei
engem Spinalkanal in mehreren Eta-
gen, bei Verdacht auf Instabilitdt, bei
postoperativen Verdnderungen, bei
torsionsskoliotischen Verdnderungen
der LWS und bei belastungsabhdngi-
gen Beschwerden wird von der AWMF
eine Funktionsmyelografie mit an-
schliefender CT-Untersuchung emp-
fohlen [3, 4].

Eine Ursache fiur die Haufigkeit
von CT-Untersuchungen der LWS trotz
der bekannten diagnostischen Uber-
legenheit der MRT konnte die ortlich
unterschiedliche Verfiigbarkeit der
beiden Untersuchungen sein. Es wur-
den deshalb alle 9 radiologischen Pra-
xen mit MRT und/oder CT in der wei-
teren Umgebung unserer Klinik telefo-
nisch nach den Wartezeiten befragt:
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Die Verwendung von CT versus MRT in Abhidngigkeit von den Patienten-Charakteristika
(univariate und multivariate logistische Regression)

Schmerz (VAS)

Diagnose
(rad-nonrad)

OR# = odds ratio, P## = p-Wert fiir die Signifikanz der Einflussfaktoren

Tabelle 2 Die Verwendung von CT versus MRT in Abhéngigkeit von den Patienten-Charakteristika (univariate und multivariate logistische Regression)

Die durchschnittliche Zeitdauer fiir ei-
nen Termin zum CT der LWS betrug
danach zum Zeitpunkt der Datenaus-
wertung in unserem Umkreis 2 Wo-
chen, war aber weit streuend von 3 Ta-
gen bis 4 Wochen, fiir ein MRT betrug
die Wartezeit durchschnittlich 5 Wo-
chen (4-8 Wochen). D.h., ein in unse-
rer Arbeit nicht korrelierter Co-Faktor,
der fiir die Auswahl der Bildgebung ei-
ne Rolle gespielt haben konnte, ist die
Zeitdauer, in der eine bestimmte Un-
tersuchung erhdltlich ist. Dieser Faktor
konnte lokal verschieden sein, da die
MRT-Dichte deutschlandweit unter-
schiedlich ist, sodass unser Ergebnis
ein lokal begrenztes Phdnomen sein
konnte und in einer deutschlandwei-
ten Ubersicht {iberpriift werden miiss-
e.

-+

Platzangst, elektronische Implan-
tate wie Schrittmacher oder grof3flachi-
ge Tattoos konnen ein MRT unmdglich
machen. Nur 2 Patienten in unserer
Gruppe gaben Platzangst als ein Motiv
gegen ein MRT an, kein Patient hatte
einen Schrittmacher oder sonstige
elektronischen Implantate, keiner ein
grof¥flachiges Tattoo.

In verschiedenen Studien der letzten
Jahre wurde die AufmerksamkKkeit ver-
starkt auf die Strahlenbelastung von
Rontgen und CT gerichtet [6, 8, 21, 23,
25, 26]. Die effektive Dosis bei einer
Rontgenaufnahme der Lendenwirbel-
sdule betrdgt 1,96 mSv und ist damit

deutlich hoher als z.B. die einer Tho-
raxaufnahme (0,3 mSv).

Die Computertomografie der Wir-
belsdule fiihrt zu einer Strahlenbelas-
tung von 9,0 mSv. Die Rontgendiag-
nostik macht mit etwa 90 % den
Hauptteil der Strahlenbelastung der
Bevolkerung aus [2, 9, 22]. In einer ak-
tuelle Studie von Berrington de Gonza-
les et al. wird geschitzt, dass die im
Jahr 2007 durchgefithrten 72 Millio-
nen CT-Untersuchungen aller Art in
den USA zu etwa 29.000 Neuerkran-
kungen an Krebs fiihren werden, fiir
das CT der LWS alleine wird mit 1200
Neuerkrankungen an Krebs in den
ndchsten 2-3 Jahrzehnten gerechnet
[6, 25, 26], weshalb die dringende
Empfehlung zur Reduktion der Strah-
lenexposition gegeben wird [21].

Der in Deutschland bereits existie-
rende Rontgenpass ist sicher eine wich-
tige Methode zur Registrierung und Re-
duktion der Strahlenexposition. Eine
Reduktion der Anzahl von durch-
gefithrten CT’s der LWS aufgrund des
Symptoms Lumboischialgie wire eine
weitere sinnvolle Maf3nahme. Bei der
Untersuchung im MRT wird der Kérper
einem Magnetfeld ausgesetzt, bisher
sind keine daraus resultierenden Scha-
den beschrieben. Mit dem MRT liegt
fiir die Diagnostik und Therapie an der
Wirbelsdule ein der CT in vielen Féllen
uberlegenes Schnittbildverfahren vor
[5, 14, 16, 17, 19, 24, 28, 29, 35]. Bei

jungen Menschen mit der diagnosti-
schen Notwendigkeit der Schnittbild-
gebung sollte eindeutig das MRT die
erste Wahl sein, auch wenn damit un-
ter Umstinden ldngere Wartezeiten
und primdr hohere Kosten verbunden
sind.

Fazit fiir die Praxis

In der klinischen Praxis ist bei der wei-
terfiihrenden Diagnostik der Sympto-
me Riickenschmerzen und Ischialgie
das Rontgen der LWS die erste bild-
gebende Mafinahme, gefolgt vom CT
der LWS, erst an dritter Stelle steht das
MRT. Damit werden Patientinnen und
Patienten einer nicht unerheblichen
Strahlenbelastung ausgesetzt. Bedenkt
man die bessere Aussagekraft und the-
rapeutische Konsequenz des MRT, so
sollte bei entsprechender diagnosti-
scher Notwendigkeit eindeutig das
MRT an zweiter Stelle nach dem Ront-
gen erfolgen und nicht das CT.
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