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Abkürzungen 
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k. A. keine Angaben 
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MRI Magnetic Resonance Imaging 
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TR Repetition Time (Wiederholungszeit) 
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A Abstract 

Hintergrund und Fragestellung: Die Magnetresonanztomographie hat sich in den 
letzten 10 bis 15 Jahren als ein Standardverfahren in der neuroradiologischen Dia-
gnostik etabliert. Besonders attraktiv sind sein hohes Auflösungsvermögen, die gute 
Kontrastierung von Weichteilgeweben und die fehlende Strahlenbelastung. Der fol-
gende Artikel soll den Stellenwert des MRT bei der diagnostischen Abklärung von 
lumbalen / sakralen Rückenschmerzen anhand der publizierten Literatur aufzeigen. 

Methoden: Vorbereitende Recherchen fanden einen HTA-Bericht (Nachemson & 
Jönsson, 2000) zu Rückenschmerzen, der die derzeit existierende größte systemati-
sche Literaturübersicht zu Rückenschmerzen enthält. Das Kapitel "Assessment..." 
(Nachemson & Vingard, 2000) beinhaltet eine Informationssynthese zur MRT Unter-
suchung bei Rückenschmerzpatienten. Die Informationen aus dem HTA-Bericht wur-
den durch eine Medlinerecherche aktualisiert und ergänzt. Die Informationszusam-
menfassung erfolgt qualitativ. Es handelt sich bei unserem Bericht somit um eine 
Sonderform des sogenannten "Rapid Assessment", um ein "Update" einer bereits 
existierenden, aber nicht von uns verfassten Verfahrensbewertung. 

Ergebnisse: Aufgrund seiner technischen Charakteristika hat sich die Magnetreso-
nanztomographie als das am besten geeignete Verfahren zur bildlichen Darstellung 
von wirbelsäulennahen Strukturen im LWS Bereich herausgestellt. Insbesondere die 
multiplanaren Darstellungsmöglichkeiten, sein hohes Auflösungsvermögen und die 
hervorragende Kontrastierung zwischen verschiedenen Weichteilgeweben erlauben 
die Darstellung von genau den Strukturen, die als Auslöser von Rückenbeschwerden 
gelten (Bandscheibenapparat, Deckplatten, Nervenwurzeln, Cauda, Foramina inter-
vertebralia, Bänder usw.). Auch entzündliche Veränderungen und Neoplasien lassen 
sich darstellen. 

Im Rahmen des Verlaufs bzw. der Versorgung von Rückenschmerzen gibt es zwei 
Phasen, in denen diagnostische Informationen therapeutische Konsequenzen nach 
sich ziehen können: im Rahmen der Erstkonsultation und im Intervall, wenn nach 
adäquater Versorgung keine Besserung des Beschwerdebildes zu verzeichnen ist.  

Im Rahmen der Erstkonsultation wegen akuter Rückenprobleme sind die Patienten 
mit möglicherweise schlechter Prognose und abwendbar gefährlichem Verlauf (Rü-
ckenschmerzen als Zeichen einer schwerwiegenden Grunderkrankung bzw. bedroh-
liche neurologische Ausfälle (Cauda Syndrom)) herauszufiltern. Obwohl das MRT 
gute Testcharakteristika (hohe Sensitivität und Spezifität) zur Erkennung der interes-
sierenden Störungen aufweist, ist aufgrund der Seltenheit (niedrigen Prävalenz) der 
schweren Krankheitsbilder die Aussagekraft eines positiven MRT Befundes immer 
noch niedrig. Ein Einsatz des MRT unter dieser Indikationsstellung ist nur sinnvoll, 
wenn bereits Informationen zur Anamnese und zum klinischen Befund vorliegen, die 
hinweisend auf eine gefährliche, abwendbare Ursache für die Beschwerden sind. 

Als zweiter Indikationsbereich für eine MRT-Untersuchung bei Rückenschmerzpati-
enten wird die Intervalldiagnostik genannt. Sie wird dann durchgeführt, wenn, bei 
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Fehlen von Leitsymptomen für schwerwiegende Erkrankungen, die Beschwerden 
therapieresistent erscheinen. 

Vor allem hier kommt bei der Befundinterpretation das Problem der falsch-positiven 
MRT Ergebnisse zum Tragen. Die Ergebnisse der in Tabelle 5 aufgeführten Studien 
belegen, dass in Abhängigkeit vom Alter, im MRT Degenerationserscheinungen und 
Verlagerungen von Bandscheibengewebe bei über der Hälfte aller asymptomati-
schen Personen nachweisbar sind. Lediglich hochgradig auffällige Befunde (hoch-
gradige Kompression einer Nervenwurzel, Extrusion von Bandscheibengewebe) prä-
dizieren radikuläre Symptome. Neuere prospektive Untersuchungen konnten darüber 
hinaus zeigen, dass die mäßiggradigen Befunde nur relativ schwache Risikofaktoren 
für die zukünftige Entwicklung von Rückenschmerzen darstellen. 

Die hochauflösende MRT Untersuchung dient in Fällen, bei denen ein operativer 
Eingriff als therapeutische Option diskutiert wird, der Feststellung von Kongruenz mit 
dem klinischem Befund. Weder die Klinik allein noch der MRT-Befund allein sollten 
Indikationsgrundlage für eine operativen Eingriff sein, sondern immer die Überein-
stimmung (Schwere des Befundes, Lokalisation) von beiden. 

Schlussfolgerungen: Die Literatur belegt den Nutzen einer MRT Untersuchung bei 
Patienten mit lumbalen / sakralen Rückenschmerzen  

1. zur Abklärung auffälliger anamnestischer und klinischer Befunde ("red flags"), die 
hinweisend auf ein Tumorleiden, eine Infektion oder eine systemische entzündliche 
Erkrankung als Beschwerdeursache sind. 

2. im Intervall, bei therapieresistenten radikulären Beschwerden, wenn ein operativer 
Eingriff in Erwägung gezogen wird.  

Aufgrund der häufigen unspezifischen "positiven" Befunde ohne klinische Relevanz 
und ohne therapeutische Konsequenzen sind weitere Indikationen zur Untersuchung 
mit großer Zurückhaltung zu stellen.  

Diese Schlussfolgerungen werden in ähnlicher Form auch vertreten in der überwie-
genden Anzahl evidenzbasierter Leitlinien und HTA-Berichte zu Rückenschmerzen. 
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B Executive Summary 

Hintergrund und Fragestellung: 

Die Magnetresonanztomographie hat sich in den letzten 10 bis 15 Jahren als ein 
Standardverfahren in der neuroradiologischen Diagnostik etabliert. Besonders attrak-
tiv sind sein hohes Auflösungsvermögen, die gute Kontrastierung von Weichteilge-
weben und die fehlende Strahlenbelastung. Im Kontext der Diagnostik von lumbalen / 
sakralen Rückenbeschwerden kompliziert vor allem die Tatsache, dass bei der MRT 
Untersuchung von beschwerdefreien Personen häufig ebenfalls Veränderungen an 
Strukturen gesehen werden, die gemeinhin als Auslöser von Rückenbeschwerden 
gelten, die Interpretation der Befunde. Hinzu kommt, dass Rückenschmerzen ein 
sehr häufiges Krankheitsbild sind (ca. 80% der Bevölkerung geben an, in ihrem Le-
ben schon unter Rückenschmerzen gelitten zu haben (Raspe und Kohlmann, 1994)). 
Somit könnte sich ein unkritischer Einsatz der MRT Diagnostik zu einem erheblichen 
sozioökonomischen Kostenfaktor entwickeln.  

Der vorliegende Bericht soll den Stellenwert des MRT im Rahmen der diagnosti-
schen Abklärung von lumbalen / sakralen Rückenschmerzen aufzeigen. 

Methoden 

Es handelt sich bei unserem Bericht um eine Sonderform des sogenannten "Rapid 
Assessment", um eine kritische Bewertung und "Update" einer bereits existierenden, 
aber nicht von uns verfassten Verfahrensbewertung (von Nachemson und Jönsson, 
2000; s.u.).  

Im Jahr 2000 erschien der unseres Wissens ausführlichste und aufwendigste HTA-
Bericht (Evidenz-Report) zum Thema Rücken- und Nackenschmerzen, herausgege-
ben von den Autoren Nachemson / Jonsson vom schwedischen HTA-Institut SBU in 
Zusammenarbeit mit der Cochrane "Back Review Group for Spinal Disorders". Dieser 
Bericht nimmt in systematischen Literaturübersichten zu 21 Aspekten im Zusam-
menhang mit Rücken- und Nackenschmerzen Stellung. Das Kapitel 9 "Assessment 
of patients with neck and back pain" enthält eine sogenannte „Best Evidence Synthe-
sis“ zum Einsatz des MRI bei Rückenschmerzen sowie die Einordnung ihres Stel-
lenwertes in ein Gesamtkonzept zum diagnostischen Vorgehen. 

Da der HTA Bericht nur Publikationen berücksichtigen konnte, die bis einschließlich 
1998 erschienen waren, haben wir zur Aktualisierung eine ergänzende Medlinere-
cherche der Jahrgänge 1999, 2000 und 2001 durchgeführt. Weiterhin wurde die Zeit-
schrift „Spine“ für diese Jahrgänge per Hand durchsucht. Diese ergänzende Recher-
che fand 7 weitere klinisch relevanten Studien zur diagnostischen Wertigkeit von 
MRT-Untersuchungen bei Rückenschmerzpatienten, sie werden im Rahmen dieses 
Gutachtens vorgestellt. 
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Ergebnisse 

Im Rahmen des HTA-Berichtes von Nachemson und Jönsson werden folgende Er-
gebnisse berichtet: Bei Personen mit Rückenschmerzen ohne Ausstrahlung konnten 
die bekannten, im MRT erkennbaren pathoanatomischen Veränderungen (HIZ, Anu-
lusreinrisse, herabgesetzter Wassergehalt der Bandscheibe und andere degenerati-
ve Veränderungen) keine klinisch relevanten Informationen im Sinne von prognosti-
schen Schlussfolgerungen oder therapeutischen Konsequenzen liefern. Bei Patien-
ten mit ausstrahlenden Rückenschmerzen legt die Literaturauswertung des HTA-
Berichtes nahe, dass die MRT das Verfahren der ersten Wahl zur Abklärung der Ur-
sachen für ein Cauda Equina Syndrom und bei der Stellung der Operationsindikation 
zu operativen Eingriffen an der Bandscheibe sein sollte.  

Im Kontext der Versorgung von Rückenschmerzpatienten gibt es zwei Phasen, in 
denen diagnostische Informationen therapeutische Konsequenzen nach sich ziehen 
können: im Rahmen der Erstkonsultation und im Intervall, wenn nach adäquater Ver-
sorgung keine Besserung des Beschwerdebildes zu verzeichnen ist.  

Im Rahmen der Erstkonsultation wegen akuter Rückenprobleme sind die Patienten 
mit möglicherweise schlechter Prognose und abwendbar gefährlichem Verlauf (Rü-
ckenschmerzen als Zeichen einer schwerwiegenden Grunderkrankung bzw. bedroh-
liche neurologische Ausfälle (Cauda Syndrom)) herauszufiltern. Obwohl das MRT 
gute Testcharakteristika (hohe Sensitivität und Spezifität) zur Erkennung der interes-
sierenden Störungen aufweist, ist aufgrund der Seltenheit (niedrigen Prävalenz) der 
schweren Krankheitsbilder die Aussagekraft eines positiven MRT Befundes immer 
noch niedrig. Ein Einsatz des MRT unter dieser Indikationsstellung ist nur sinnvoll, 
wenn bereits Informationen zur Anamnese und zum klinischen Befund vorliegen, die 
hinweisend auf eine gefährliche, abwendbare Ursache für die Beschwerden sind. 

Als zweiter Indikationsbereich für eine MRT-Untersuchung bei Rückenschmerzpati-
enten wird die Intervalldiagnostik genannt. Sie wird dann durchgeführt, wenn, bei 
Fehlen von Leitsymptomen für schwerwiegende Erkrankungen, die Beschwerden 
therapieresistent erscheinen. 

Vor allem hier kommt bei der Befundinterpretation das Problem der falsch-positiven 
MRT Ergebnisse zum Tragen. Die Ergebnisse der in Tabelle 5 aufgeführten Studien 
belegen, dass in Abhängigkeit vom Alter, im MRT Degenerationserscheinungen und 
Verlagerungen von Bandscheibengewebe bei über der Hälfte aller asymptomati-
schen Personen nachweisbar sind. Lediglich hochgradig auffällige Befunde (hoch-
gradige Kompression einer Nervenwurzel, Extrusion von Bandscheibengewebe) prä-
dizieren radikuläre Symptome. Neuere prospektive Untersuchungen konnten darüber 
hinaus zeigen, dass die mäßiggradigen Befunde nur relativ schwache Risikofaktoren 
für die zukünftige Entwicklung von Rückenschmerzen darstellen. 

Die hochauflösende MRT Untersuchung dient in Fällen, bei denen ein operativer 
Eingriff als therapeutische Option diskutiert wird, der Feststellung von Kongruenz mit 
dem klinischem Befund. Weder die Klinik allein noch der MRT-Befund allein sollten 
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Indikationsgrundlage für eine operativen Eingriff sein, sondern immer die Überein-
stimmung (Schwere des Befundes, Lokalisation) von beiden. 

Von den sieben Studien aus der ergänzenden Recherche, die diesen Einschlusskri-
terien entsprachen, waren vier Querschnittsstudien, eine Querschnittsauswertung 
von Basisdaten einer prospektiven Studie und zwei prospektive Beobachtungsstu-
dien. 

Die Querschnittsstudien untersuchten jeweils Korrelationen von auffälligen MRT-
Befunden mit unterschiedlichen klinischen Daten, in den prospektiven Studien wurde 
der prognostische Wert von MRT Befunden analysiert. Es lässt sich zusammenfas-
send feststellen, dass in den neueren Studien keine Ergebnisse berichtet werden, die 
den Schlussfolgerungen des HTA-Berichtes widersprechen.  

Schlussfolgerungen 

Die Literatur belegt den Nutzen einer MRT Untersuchung bei Patienten mit lumbalen 
/ sakralen Rückenschmerzen 

1. Zur Abklärung auffälliger anamnestischer und klinischer Befunden, die auf ein Tu-
morleiden, eine Infektion oder eine systemische entzündliche Erkrankung als Be-
schwerdeursache hinweisen. 

2. Im Intervall bei therapieresistenten radikulären Beschwerden, wenn ein operativer 
Eingriff in Erwägung gezogen wird. 

Aufgrund der häufigen auffälligen Befunde bei asymptomatischen Personen (falsch-
positive Befunde) und der fehlenden therapeutischen Konsequenzen sind weitere 
Indikationen zur Untersuchung nur mit großer Zurückhaltung zu stellen. 

Diese Schlussfolgerungen werden in dieser Form auch in der überwiegenden Anzahl 
evidenzbasierter Leitlinien und HTA-Berichten zu Rückenschmerzen vertreten. In 
Deutschland wurden durch die Leitlinien Clearingstelle der Ärztlichen Zentralstelle 
Qualitätssicherung eine Bewertung nationaler und internationaler Leitlinien zum 
Thema Rückenschmerzen vorgenommen. In das Gerüst zur Erstellung einer überre-
gionalen Leitlinie "Rückenschmerz" für Deutschland wurden sinngemäß ähnliche 
Vorschläge eingebracht (äzq, 2001). 
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C Hauptdokument 

C.1 Policy Question 

Die Magnetresonanztomographie hat sich in den letzten 10 bis 15 Jahren als ein 
Standardverfahren in der neuroradiologischen Diagnostik etabliert. Besonders attrak-
tiv sind sein hohes Auflösungsvermögen, die gute Kontrastierung von Weichteilge-
weben und die fehlende Strahlenbelastung. Im Kontext der Diagnostik von lumbalen / 
sakralen Rückenbeschwerden kompliziert vor allem die Tatsache, dass bei der MRT 
Untersuchung von beschwerdefreien Personen häufig ebenfalls Veränderungen an 
Strukturen gesehen werden, die gemeinhin als Auslöser von Rückenbeschwerden 
gelten (vor allem degenerative Erscheinungen am Bandscheibenapparat und an den 
Zwischenwirbelgelenken), die Interpretation der Befunde. Hinzu kommt, dass Rü-
ckenschmerzen ein sehr häufiges Krankheitsbild sind (ca. 80% der Bevölkerung ge-
ben an, in ihrem Leben schon unter Rückenschmerzen gelitten zu haben (Raspe und 
Kohlmann, 1994)). Somit könnte sich ein unkritischer Einsatz der MRT Diagnostik zu 
einem erheblichen sozioökonomischen Kostenfaktor entwickeln.  

Das folgende Update-HTA soll den Stellenwert des MRT bei der diagnostischen Ab-
klärung von lumbalen / sakralen Rückenschmerzen anhand der publizierten Literatur 
aufzeigen. 

Der Text dieses Kurzgutachtens gliedert sich wie folgt: Vorangestellt werden zum 
Verständnis einige Ausführungen zur Technologie, ihrem Messprinzip und den er-
kennbaren anatomischen Strukturen. Es folgt eine kurze Skizze des Problems "tiefe 
Rückenschmerzen" mit der Darstellung des diagnostischen Problems. Der Stellen-
wert der Magnetresonanztomographie im Rahmen der Abklärung von tiefen Rücken-
schmerzen bildet den Hauptteil dieses Gutachtens und wird anhand einer systemati-
schen Literaturübersicht (Nachemson et Vingaard, 2000) dargestellt. Die Aussagen 
der Übersicht werden ergänzt um die Ergebnisse von Einzelstudien, die nach Redak-
tionsschluss für den HTA-Bericht (12 / 1998) publiziert wurden. Als letztes folgt eine 
Einordnung in den bundesdeutschen Kontext. 

C.2 Hintergrund 

C.2.1 Die Technologie: Magnetresonanztomographie (MRT) 

C.2.1.1 Funktionsprinzip 

Die Magnetresonanztomographie nutzt zur Bildgebung den unterschiedlichen Was-
sergehalt von Geweben. Während der Untersuchung werden die Protonen (Wasser-
stoffkerne) der zu untersuchenden Gewebe einem starken Magnetfeld ausgesetzt 
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und so zur Polarisierung (Ausrichtung) gebracht. Wird das Magnetfeld abgeschaltet, 
fallen die Wasserstoffkerne in ihren ursprünglichen Zustand zurück und geben dabei 
hochfrequente Wechselspannungen ab, die mithilfe geeigneter Antennen ("Spulen") 
gemessen werden können. Diese sogenannte Relaxation verläuft in zwei Phasen T1 
und T2, die auf Wechselwirkungen der Protonen mit ihrer Umgebung (T1) und 
Wechselwirkungen untereinander (T2) beruhen. Diese Wechselwirkungen, sowie die 
unterschiedliche Protonendichte der Gewebe wird zur Bildgebung und Kontrastierung 
ausgenutzt.  

C.2.1.2 Aufbau eines MRT Systems 

Prinzipiell besteht ein MRT System aus einem Magnet (Scanner) mit integrierten 
Gradientenspulen, aus einer Radiofrequenzoberflächenspule und einer Computer-
einheit. Der Magnet baut ein statisch homogenes Magnetfeld auf, dessen Stärke in 
der Einheit Tesla (T) gemessen wird. Niedrige Feldstärken liegen im Bereich von 0,3 
T hohe im Bereich von 1,5 T. Die in den Magneten integrierten Gradientenspulen 
bauen zusätzliche Magnetfelder oder "Gradienten" auf, die die Verkodung der Signa-
le unterstützen. Die Radiofrequenzoberflächenspulen senden und empfangen, bei 
der Untersuchung der LWS Radiofrequenzimpulse aus der Lendenregion des Patien-
ten und sind mit einem Computer zur Signalverarbeitung verbunden (nach Beattie & 
Myers, 1998). 

C.2.1.3 Die Untersuchung 

Zur Untersuchung der LWS-Region wird der auf dem Rücken liegende Patient mit 
der Radiofrequenzspule unter dem Lendenbereich in das Magnetfeld eingebracht. 
Die normalerweise zufallsverteilt ausgerichteten Wasserstoffkerne in den Geweben 
richten sich unter der Einwirkung des Magnetfeldes entweder parallel oder antiparal-
lel zueinander aus. Danach gibt die Radiofrequenzspule einen niedrigenergetischen 
Impuls ab, der die Kerne dazu bringt Energie zu absorbieren und die parallel / antipa-
rallele Ausrichtung zu verlassen. Fällt der Impuls weg, richten sich die Kerne erneut 
zum Magnetfeld aus und geben dabei Energie ab, die von der Spule aufgenommen, 
an den Computer weitergegeben und dort in ein Bild umgerechnet wird (2- bzw. 3-
dimensionale Fouriertransformation).  

Die von den Geweben abgegebenen Signale variieren auf der Grundlage einer Funk-
tion von Morphologie und Wassergehalt. Zusätzliche Radioimpulse aus den Gradien-
tenspulen helfen dabei, das Verhältnis von Signal zu Hintergrundrauschen zu ver-
größern, indem Signale, die von z. B. fließendem Blut abgegeben werden, aus dem 
Bild entfernt werden. Durch i. v. Gabe von paramagnetischen Kontrastmitteln (z. B. 
Gadolinium) lassen sich im Bedarfsfall noch spezielle Strukturen absetzen. 

Die Signalstärke, die von den unterschiedlichen anatomischen Strukturen abgeben 
wird, variiert in Abhängigkeit von den Voreinstellungen des Gerätes. Die Standardge-
räte arbeiten mit einer sogenannten Spin-Echo Sequenz, die verstellbar ist, um spe-
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zifische biochemische Charakteristika der Gewebe für die Signalgenerierung auszu-
nutzen. Hierzu gehören die T1, T2 und die Protonendichte. Dieser Prozess wird auch 
"Image Weighting" genannt. Dabei sind zwei Basisvariablen verstellbar, die "Echo-
Zeit" (Echo time, TE) und die "Wiederholungszeit" (repetition time TR). Bei der Aus-
wertung von MRI Bildern kann die Gewichtung des Bildes anhand der Parameter TE 
und TR bestimmt werden. 

Gewebecharakteristik Echo Zeit (TE) Wiederholungszeit (TR) 

T1 kurz (20 - 30 ms) kurz ~ 500 

T2 lang (60 - 100 ms) Lang > 2000 

Protonendichte kurz (20-30 ms) Lang > 2000 

Tabelle 1: Bildgewichtung im MRT (nach Beattie & Meyers, 1998) 

In T1 gewichteten Bildern geben Fettgewebe und Knochenmark helle (hohe), kortika-
ler Knochen und Liquor dagegen dunkle (niedrige) Signale ab. Die T1 Einstellung 
erlaubt eine gut kontrastierte Abgrenzung von Bandscheiben und Liquor(raum). Sie 
ist daher zum Beispiel geeignet zur Darstellung der Neuroforamen und ihrer Inhalte 
(s. Tabelle 2). 

T2 gewichtete Bilder bilden Strukturen um so signalintensiver ab, je höher ihr Was-
sergehalt ist. Sie eignen sich daher besonders zur Erkennung von Störungen, die mit 
pathologischen Flüssigkeitsansammlungen (Blut, Eiter, Synovialis...) einher gehen. 
Die T2 gewichtete Darstellung ist auch geeignet, die Bandscheibenstrukturen Anulus 
Fibrosus und Nukleus Pulposus voneinander abzugrenzen (s. Tabelle 2). 

Bilder mit Gewichtung nach Protonendichte haben das beste Verhältnis von Signal 
und Hintergrundrauschen und geben damit die "schärfsten" Bilder. Sie werden in ers-
ter Linie zur Beurteilung von anatomischen Strukturen eingesetzt (s. Tabelle 2). 

Struktur T1 Protonendichte T2 

Fett hell hell dunkel 

Knochenmark hell hell dunkel 

Knochen dunkel k. A.  dunkel 

Liquor dunkel mittel hell 

Nervengewebe mittel mittel mittel 

Muskel mittel mittel mittel 

Hyaliner Knorpel mittel mittel hell 

Faserknorpel dunkel dunkel dunkel 

Bänder dunkel dunkel dunkel 

Nukleus Pulposus mittel mittel hell 

Tumorgewebe dunkel bis mittel k. A. mittel bis hell 

proteinhaltige Flüssigkeit (z.B. Abszess) mittel k. A. hell 

Blut unterschiedlich k. A. unterschiedlich 

Tabelle 2: Darstellung verschiedener wirbelsäulennaher Gewebe im NMR (nach Beattie & Myers, 
1998 und Herzog, 1995) 
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Neben den guten Kontrastierungsmöglichkeiten zwischen unterschiedlichen Weich-
teilgeweben gewinnt das NMR auch durch seine hohe räumliche Auflösung an Att-
raktivität. So können z.B. durch die Wahl sehr dünner (3-5 mm) Tomogra-
phie"scheiben" Strukturen wie Inhalt der Foramina Intervertebralia ohne Überlage-
rung von anderen Strukturen beurteilt werden. 

C.2.1.4 MRT der Lumbalregion 

Zur Untersuchung der lumbalen Wirbelsäule im MRT werden standardmäßig Bilder in 
mindestens zwei Ebenen generiert: der Sagittalebene und der Transversalebene. Bei 
besonderen Fragestellungen können aber auch Darstellungen der Frontalebene oder 
Schrägaufnahmen gewählt werden. Die Schichtdicke von 3-5 mm erlaubt auch die 
Beurteilung von kleinen Strukturen, wie der Foramina intervertebralia, ohne störende 
Überlagerungen von angrenzenden Geweben. Folgende Strukturen lassen sich in 
Abhängigkeit von der gewählten Schnittebene im MRT der lumbalen Wirbelsäule 
beurteilen: 

Mittlere Sagittalebene: 

- Wirbelkörper mit trabekulärem Knochen, Ernährungslöchern und Endplatte 

- Intervertebralgelenk: Nukleus Pulposus, Anulus Fibrosus 

- Wirbelloch mit Inhalt: Durasack, Konus medullaris, Cauda equina, Liquor, epidurales Fettge
 webe 

- Bänder: vorderes und hinteres Längsband, Ligamentum flavum, Ligamentum  interspino-
sum 

- Dornfortsätze 

Parasagittale Schnitte: 

- Foramina intervertebralia mit Inhalt: Spinalnerven, Gefäße, Fettgewebe 

Transversal, durch die Bogenwurzeln: 

- Verhältnis von Wirbelkörper und Bogenwurzeln 

- vorderes und hinteres Längsband 

- Wirbelloch mit Inhalt: Durasack, Konus medullaris, Cauda equina, Liquor, epidurales Fettge
 webe 

- Muskulatur der Lumbalregion: Erektor Spinae, Multifidus, Quadratus lumborum, Psoas 

Transversal, unterhalb der Bogenwurzel:  

- Lagebeziehung von abgehenden Spinalnerven und Nervenwurzeln 

- Foramen intervertebralis 

Transversal, mitten durch die Bandscheibe: 

- Anulus fibrosus, Nukleus pulposus 

- Lage der Spinalnerven, seitlich vom Foramen intervertebralis 

Tabelle 3: Schnittführung und beurteilbare Strukturen an der LWS (nach Beattie & Meyers, 1998) 

Die Flexibilität des MRT mit der Möglichkeit, je nach Untersuchungsziel unterschied-
liche Geräteeinstellungen zu verwenden ist aber auch gleichzeitig eines der größten 
Probleme des Verfahrens. MRT Befunde sind stark durch individuelle Interpretation 
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des Untersuchers beeinflussbar, auch in Abhängigkeit von den Geräteeinstellungen 
und der verwendeten Aufnahmetechnik. In der Routinepraxis werden daher Untersu-
chungen nach standardisierten Protokollen vorgenommen, die für die jeweilige Un-
tersuchungsregion Gerätetyp, -einstellung und Schnittführung vorgeben (z.B. Her-
zog, 1995). Bei Untersuchungen mit wissenschaftlichen Fragestellungen werden in 
der Regel Übereinstimmungsuntersuchungen (Bestimmung der Interraterreliabilität – 
Übereinstimmung der Befundung von mehreren Untersuchern) vorgenommen (z.B. 
Rankine et al., 2000). 

In Deutschland werden durch die "Leitlinien der Bundesärztekammer zur Qualitätssi-
cherung der Magnet-Resonanz-Tomographie" Vorgaben zu Geräteeinstellung und 
Schnittführung bei der MRT-Untersuchung der Wirbelsäule gemacht (Bundesärzte-
kammer, 2000). 

Nachteile bzw. Kontraindikationen der MRT-Untersuchung ergeben sich aus der lan-
gen Untersuchungsdauer (gehäuft Bewegungsartefakte), der engen Untersuchungs-
röhre (Klaustrophobie) und der Magnetfeldstärke, die eine Untersuchung von Patien-
ten mit Metallimplantaten im Untersuchungsgebiet, bzw. mit störungsanfälligen Gerä-
ten (Herzschrittmachern) unmöglich macht. 

C.2.2 Rückenschmerzen 

C.2.2.1 Epidemiologie 

Rückenschmerzen gehören in den westlichen Industrienationen zu den häufigsten 
Gesundheitsstörungen mit erheblichen sozioökonomischen Auswirkungen für die 
Patienten als Individuen und das ganze Gesundheitssystem. Zahlen zur Prävalenz 
wurden in verschiedenen Ländern in Querschnittsuntersuchungen ermittelt. 
Einige Schlüsselzahlen sind im internationalen Überblick in Tabelle 1 aufgeführt: 
 
Land Quelle Punkt 

prävalenz 
Periodenprävalenz 
(1 Jahr) 

Lebenszeitinzidenz

Westdeutschland Raspe und Kohl-
mann, 1994 

40% 70% 80% 

"neue" Bundesländer Berger-Schmitt, 
1996 

27% 63% 69% 

Großbritannien Rosen et al.,1994 14-30% 36-37% ca. 60% 

Belgien Skovron et al., 
1994 

33% k. A. 59% 

Skandinavien Leboef-Yde et al., 
1996 

k. A. 44-54% 60-64% 

Vereinigte Staaten Andersson, 1991 12,0 -
30,2% 

k. A. 48,8 - 69,9% 

Tabelle 4: Häufigkeit von Rückenschmerzen im internationalen Vergleich 
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Die Prävalenz und damit das Versorgungsproblem liegt in den westlichen Industrie-
ländern in einer ähnlichen Größenordnung (Lebenszeitprävalenz zwischen ca. 60% 
und 80%). Alle Erhebungen wurden an erwachsenen, nicht selektierten Bevölke-
rungsstichproben unternommen. Ein direkter Vergleich der Zahlen ist allerdings nicht 
möglich, da Unterschiede in der Studiendurchführung, der Definition von Rücken-
schmerzen, des Einbezuges unterschiedlicher Altersgruppen (z.B. Erwachsene ab 
18 vs. Erwachsene ab 25 Jahre) und des Einflusses von kulturellen und ethnischen 
Faktoren angenommen werden müssen (Lühmann et al., 1998). 

Die Frage nach einer Zu- oder Abnahme der Häufigkeit von Rückenschmerzen lässt 
sich für Deutschland aufgrund fehlender Zahlen nicht beantworten. Eine finnische 
Studie (Leino et al., 1994) demonstriert für Finnland eine zwischen 1978/9 und 1992 
gleichbleibende Häufigkeit. 

Die Clinical Standards Advisory Group (Rosen et al., 1994) kommentiert zusammen-
fassend, dass aus epidemiologischen Studien derzeit kein Anhalt für die Zunahme 
von Rückenschmerzen erkennbar ist. Die scheinbare Häufigkeitszunahme, die sich 
in der ständigen Zunahme von Ausgaben für medizinische Leistungen, Arbeitsunfä-
higkeiten und Ausgleichszahlungen bei Rückenschmerzen ausdrückt, soll auf verän-
derte Einstellungen und Erwartungen, geänderte medizinische Grundsätze und Ver-
sorgungsstrukturen sowie eine verbesserte soziale Absicherung zurückzuführen 
sein. Es ist nicht auszuschließen, dass diese Faktoren veränderte Zusammenhänge 
zwischen Schmerzen und empfundener Beeinträchtigung mit resultierender Inan-
spruchnahme von sozialmedizinischen Leistungen bedingen, so dass eher eine "Be-
hinderungsepidemie" als eine "Rückenschmerzepidemie" vorliegt (Raspe und Kohl-
mann, 1994). 

C.2.2.2 Spezifische und unspezifische Rückenschmerzen 

Die Unterscheidung zwischen spezifischen und unspezifischen Rückenschmerzen 
orientiert sich an ihrer Ursache. Als spezifisch werden Rückenschmerzen dann be-
zeichnet, wenn somatische Ursachen als Auslöser der Beschwerden festgestellt 
werden können. Hierzu gehören traumatische, entzündliche und tumoröse Verände-
rungen an den Strukturen der Wirbelsäule und des Spinalkanals, systemische Er-
krankungen wie Osteoporose, ankylosierende Spondylitis, chronische Polyarthritis, 
sowie Diskushernien mit Druckentwicklung auf Nervenwurzeln oder die Cauda Equi-
na. Borenstein et al. (1989) und Borenstein et al. (1996) zählen mehr als 50 Krank-
heitsentitäten auf, die mit Rücken- oder Nackenschmerzen einhergehen können und 
die differentialdiagostisch abzuklären sind. 

Von unspezifischen Rückenschmerzen wird gesprochen, wenn für die Beschwerden 
keine eindeutigen pathologisch-anatomischen Veränderungen als Auslöser nachge-
wiesen werden können. Schätzungen zufolge müssen ca. 80% aller Rückenschmer-
zen als unspezifisch (im englischen Sprachgebrauch auch als mechanisch oder idio-
pathisch) klassifiziert (ICD10: M 54.9) werden. 
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Weitere Einteilungen dieser immerhin größten Gruppe nach ursächlichen Gesichts-
punkten waren bisher nicht schlüssig (Croft & Raspe, 1995). Zunehmend gewinnen 
Denkmodelle an Bedeutung, die für die Auslösung und die Persistenz von unspezifi-
schen Rückenschmerzen neben somatischen Ursachen emotionales Erleben, 
Krankheitsverarbeitung und Lernprozesse, gefördert durch soziale Verstärker, als 
unmittelbare Einflussfaktoren einbeziehen. 

C.2.2.3 Diagnostische und therapeutische Prinzipien 

Im Rahmen der Erstkonsultation von Rückenschmerzpatienten ist diagnostisch zu-
nächst eine „Triage“ vorzunehmen. Diejenigen Patienten, bei denen die Rücken-
schmerzen ein Symptom für eine lebensbedrohliche bzw. folgenschwere Erkrankung 
darstellen können, sind aufzufinden, diagnostisch weiter abzuklären und gegebenen-
falls einer spezifischen Therapie zuzuführen. Zu diesen schweren Störungsbildern 
gehören z.B. Traumata, Malignome (Metastasen oder Primärtumore), Infektionen, 
und systemische entzündliche Erkrankungen. Aber auch schwere neurologische 
Ausfälle unterschiedlicher Ursache (Cauda Equina Syndrome, fortschreitende moto-
rische Lähmungen) müssen identifiziert und spezifisch behandelt werden. Der Anteil 
der Patienten mit diesen schwerwiegenden Störungsbildern ist jedoch gering. Nach 
einem symptomatischen Verlauf von vier Wochen konnten Deyo et al. (1988) in der 
Patientenpopulation einer Primärarztpraxis bei insgesamt etwa 15% der Patienten 
spezifische Ursache für die Rückenschmerzen feststellen: 4-5% hatten eine Diskus-
hernie, ebenfalls 4-5% eine spinale Stenose, bei 4% wurden Kompressionsfrakturen 
festgestellt, 1% der Patienten wiesen ein Malignom oder eine Infektion auf, weniger 
als 1 % hatte andere Ursachen (viszerale, gynäkologische, renale oder Gefäßerkran-
kungen).  

In der verbliebenen Gruppe von Patienten, bei denen keine bedrohlichen Folgen der 
Rückenschmerzsymptomatik zu erwarten sind, wird sich die weitere Diagnostik eben-
falls am Ziel ausrichten, spezifischen Ursachen zu erkennen und falls möglich, dem 
Patienten eine spezifische Therapie vorzuschlagen.  

Bei unspezifischen Beschwerden - eine Diagnose auf Widerruf- wird eine eher sym-
ptomatische, möglichst wenig invasive Behandlung eingesetzt. Dieses Konzept be-
ruht auf der Beobachtung, dass sich bei ca. 90% der Patienten mit unspezifischen 
Rückenschmerzen innerhalb der ersten 4-8 Wochen die Beschwerden soweit gebes-
sert haben, dass eine Rückkehr an den Arbeitsplatz möglich ist. Nach einem Jahr 
beträgt der Anteil 97% (Waddell, 1987). (Dies ist allerdings nicht gleichzusetzen mit 
"beschwerdefrei"). Insbesondere in dieser Gruppe hat die Diagnostik auch das Ziel, 
den Patienten Rückversicherung zu geben, dass keine schwerwiegende Erkrankung 
vorliegt (Nachemson und Vingaard, 2000). Laut Waddell (1998) haben 40% aller Pa-
tienten mit Rückenschmerzen ausgeprägte Angst, an einer schwerwiegenden Krank-
heit zu leiden. Die Beseitigung von derartigen Ängsten ist auch in der Lage, thera-
peutische Bemühungen zu unterstützen (Nachemson und Vingaard, 2000).  
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Prinzipiell stehen zur Diagnostik von Rückenschmerzpatienten zur Verfügung: A-
namnese, klinische Untersuchung (inklusive Funktionstestungen), bildgebende Ver-
fahren (natives Röntgen, Computertomographie (CT), MRT, Myelographie, Disko-
graphie), elektrophysiologische und psychologische Untersuchungen. 

Die Literatur zur Evaluation des Nutzens der Magnetresonanztomographie bei Rü-
ckenschmerzen lässt sich grob in zwei Kategorien einteilen: 

1. mehr pragmatisch - die Eignung des Verfahrens zur Erkennung umschriebener, 
behandelbarer pathoanatomischer Veränderungen, denen eine ätiologische Rolle bei 
der Entstehung von Rückenschmerzen zukommt. 

2. mehr explorativ - die Korrelation von im NMR nachweisbaren Veränderungen zum 
Beschwerdebild bei Personen mit unspezifischen Rückenschmerzen. 

Diagnostische Phase IV-Studien (nach Köbberling et al., 1991) d. h. diagnostische 
RCTs, die den diagnostischen Nutzen des Verfahrens einschließlich seiner therapeu-
tischen Konsequenzen beurteilen lassen, wurden unseres Wissens noch nicht publi-
ziert. 

C.3 Forschungsfrage 

Vor dem Hintergrund der publizierten Literatur soll eine Bewertung des Stellenwertes 
einer MRT-Untersuchung im Rahmen der diagnostischen Abklärung von akuten lum-
balen oder sakralen Rückenschmerzen mit Berücksichtigung der genauen Zielset-
zung der Untersuchung und im Kontext von anderen einsetzbaren diagnostischen 
Verfahren vorgenommen werden. 

C.4 Methoden 

Es handelt sich bei unserem Bericht um eine Sonderform des sogenannten "Rapid 
Assessment", um eine kritische Bewertung und "Update" einer bereits existierenden, 
aber nicht von uns verfassten Verfahrensbewertung (von Nachemson und Jönsson, 
2000; s.u.). 

Die erste systematische, umfassende und häufig zitierte Literaturübersicht (über 
Publikationen bis einschließlich 1985) zum Thema Rückenschmerzen wurde 1987 
von der Quebec Task Force on Back Pain publiziert und bildet seither den "Grund-
stock" aller Evidenzberichte zur Thematik. Die Literaturbasis umfasst insgesamt 450 
Publikationen (extrahiert aus einer Gesamtmenge von 7000 Publikationen). 

Auf diesen Datenpool aufbauend folgte 1994 die Publikation der AHCPR-Leitlinie 
(Bigos et al., 1994) für die klinische Praxis und hierauf aufbauend wiederum die Leit-
linie des Royal College of General Practitioners (Waddell et al., 1998) 
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Im Jahr 2000 erschien der unseres Wissens ausführlichste und aufwendigste HTA-
Bericht (Evidenz-Report) zum Thema Rücken- und Nackenschmerzen, herausgege-
ben von den Autoren Nachemson / Jonsson vom schwedischen HTA-Institut SBU in 
Zusammenarbeit mit der Cochrane "Back Review Group for Spinal Disorders". 

Der Bericht basiert auf einem 1991 (Nachemson, 1991) publizierten Expertenbericht 
zu Ursachen, Diagnostik und Therapie von Rückenschmerzen, der zwar als systema-
tischer HTA-Bericht intendiert, dann aber aus pragmatischen Gründen (Masse an 
publizierter Literatur, begrenzte Ressourcen) auf eine konsequent systematische Me-
thodik verzichten musste. Dieses Defizit wurde in dem 2000 fertig gestellten und pub-
lizierten Bericht aufgearbeitet. Dieser Bericht, an dessen Erstellung 19 Autoren und 
weiteres unterstützendes Personal aus den Bereichen Informationsmanagement und 
Redaktion seit 1995 beteiligt waren, nimmt in systematischen Literaturübersichten zu 
21 Aspekten im Zusammenhang mit Rücken- und Nackenschmerzen Stellung. Das 
Kapitel 9 "Assessment of patients with neck and back pain" enthält eine sogenannte 
„Best Evidence Synthesis“ zum Einsatz des MRI bei Rückenschmerzen sowie die 
Einordnung ihres Stellenwertes in ein Gesamtkonzept zum diagnostischen Vorge-
hen. Grundlage für dieses Kapitel allein bilden 407 zitierte Publikationen. 

Die Autoren legen ihren Ausführungen dabei folgende Basistexte zugrunde: 

Vier systematische Reviews zum Einsatz diagnostischer Verfahren bei Rücken-
schmerzen (Anderson & Deyo, (1996 und 1997), van Tulder et al. (1996), van den 
Hoogen et al. (1995), Bigos et al. (1994), Evans et al. (1996) und Rosen et al. (1994). 
Die Aussagen der Übersichtsarbeiten wurden ergänzt durch eine Medlinerecherche 
der Jahrgänge 1990 bis 1998 (ergab insgesamt n=510 Referenzen), aus der Artikel 
in die Auswertung einbezogen wurden, wenn sie Reviewergebnissen neue, klinisch 
relevante Informationen hinzuzufügen hatten. 

Die Bewertung aller, in dem Kapitel angeführten, diagnostischen Verfahren geschieht 
vor dem Hintergrund der Definition der Cochrane Collaboration für einen diagnosti-
schen Test. Dieser ist definiert als ein Verfahren zur Identifikation von Patienten, die 
möglicherweise von einer gezielten Intervention profitieren (Irwig et Glasziou, 1996) - 
diagnostische Maßnahmen sollen eine bedarfsorientierte Therapie auf einer adäqua-
ten Stufe des Versorgungssystems zum Ziel haben. Dabei soll eine Abgrenzung von 
abwendbar gefährlichen Verläufen und Rückenschmerzen mit radikulärer Symptoma-
tik gegenüber unkomplizierten Rückenschmerzen ermöglicht werden. 

Da der HTA Bericht nur Publikationen berücksichtigen konnte, die bis einschließlich 
1998 erschienen waren, haben wir zur Aktualisierung eine ergänzende Medlinere-
cherche der Jahrgänge 1999, 2000 und 2001 (Suchbegriffe: low back pain (MeSH), 
magnetic resonance imaging (MeSH), sensitivity and specificity (MeSH) durchge-
führt. Weiterhin wurde die Zeitschrift „Spine“ für diese Jahrgänge per Hand durch-
sucht. Diese ergänzende Recherche fand 7 weitere klinisch relevanten Studien zur 
diagnostischen Wertigkeit von MRT-Untersuchungen bei Rückenschmerzpatienten, 
sie werden im Rahmen dieses Gutachtens vorgestellt. 
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C.5 Ergebnisse 

C.5.1 Ergebnisse des HTA-Berichts Nachemson und Jönsson, 2000 

C.5.1.1 Pathoanatomische Veränderungen: 

Patienten mit Rückenschmerzen, ohne Ausstrahlung 

Bei Patienten mit Rückenschmerzen unterschiedlich langer Dauer wurden verschie-
dene Auffälligkeiten im MRT beobachtet, von denen angenommen wurde, dass sie 
auf schmerzauslösende Veränderungen hinweisen könnten. High Intensity Zone: Mit 
dem Begriff „High intensity zone“ wird im MRT eine Veränderung beschrieben, die 
als Zone erhöhter Signalintensität sichtbar wird und im Bereich von radiären Einris-
sen im Anulus fibrosus (dorsal oder dorsolateral) liegt. Welche pathophysiologischen 
Veränderungen der sogenannten „Aktivierung“ zugrunde liegen, ist noch nicht klar. 
Die High Intensity Zone soll in solchen Bandscheiben nachweisbar sein, die für die 
Auslösung von Rückenschmerzen verantwortlich sind. Im HTA Bericht von SBU wer-
den drei Studien zu dieser Fragestellung analysiert, die jedoch widersprüchliche Er-
gebnisse berichten (Aprill and Bogduk (1992); Stadnik et al. (1998); Smith et al. 
(1998). Die Aussagekraft dieses Zeichens bleibt somit unklar. Anuläre Einrisse: Ein-
risse des Anulus Fibrosus treten im (physiologischen) Verlauf der Bandscheibende-
generation zunächst anulär (dem Faserverlauf folgend), danach radial auf. Vor allem 
letztere werden als Vorstufe zur Diskushernie betrachtet, allerdings stehen auch 
schon die Risse allein im Verdacht, schmerzauslösend zu sein. Zur Aussagekraft von 
im MRT gesehenen anulären Einrissen wurden zwei Studien zitiert, die allerdings nur 
eine schlechte Sensitivität (bei hoher Spezifität) des Zeichens nachweisen konnten 
(Saifuddin et al., 1998; Borchgevink et al., 1997). Wassergehalt der Bandscheibe: 
Eine Arbeit (Sehter et al., 1990) konnte den Zusammenhang eines herabgesetzten 
Wassergehaltes der Bandscheibe mit Schmerzsymptomen nachweisen. 

Zur Einschätzung der klinischen Wertigkeit der Befunde „Anuluseinrisse“ und „herab-
gesetzter Wassergehalt der Bandscheibe“ stützen sich die Autoren auf die Ergebnis-
se von vier Studien (Modic et al., 1990; Modic et al., 1995; Pearce et al., 1991; Xu et 
al., 1990) und stellen fest, dass den beiden Befunden zur Zeit keine klinische Rele-
vanz im Sinne von prognostischen Schlussfolgerungen oder therapeutischen Konse-
quenzen eingeräumt werden kann. 

Bandscheibendegeneration: Aufschluss zur Pathophysiologie der Diskusdegenerati-
on erwartet man sich von Studienergebnissen, die auch quantitative Messungen des 
Wassergehaltes der Bandscheibe vornehmen (Boos et al., 1993). Derzeit sind die 
bekannten Degenerationszeichen allerdings weniger prädiktiv für das Outcome von 
Rückenschmerzpatienten als psychosoziale Faktoren (Boos et al., 1997). Zwei weite-
re Arbeiten (Savage et al., 1997; Battie et al., 1995) konnten zeigen, dass sowohl 
„Alter“ als auch arbeitsplatzassoziierte Faktoren eine bessere Prädiktion für den Ver-

  



NMR  18 

lauf von Rückenschmerzen hatten, als im MRT nachgewiesene Degenerationser-
scheinungen. Selbst im MRI gefundene Bandscheibenvorfälle (disc extrusions) wa-
ren nicht prädiktiv für das Auftreten von ischialgiformen Symptomen nach fünf bis 
sieben Jahren (Boden et al., 1990; Boos et al., 1995). 

Gadolinium-Kontrastaufnahmen: Zur Wertigkeit von Gadolinium-Kontrastaufnahmen 
bei der Untersuchung von Rückenschmerzpatienten bzw. bei der Beurteilung von 
Operationserfolgen /-misserfolgen nach Diskektomien wurden fünf Studien ausge-
wertet (Georgy et al. 1995; Glickstein et al., 1991; Van de Kelft et al., 1996; van Goe-
them et al., 1996; Vroomen et al., 1998). Die Autoren des HTA-Berichtes schließen, 
dass auch aus diesen Studien keine zufriedenstellenden Informationen zur Pathoa-
natomie bei Rückenschmerzen bzw. zur Erklärung des Postdiskektomiesyndroms 
entnommen werden können.  

Befunde, für die im HTA-Bericht jeweils nur eine Studie angeführt wird, sind: Vasku-
larisierte Schmorl´sche Knötchen mit angrenzendem Knochenmarködem im Gadoli-
nium- MRT finden sich häufiger bei symptomatischen Personen (Stabler et al., 1997; 
retrospektive Studie). 

Verdickungen von Nervenwurzeln und epidurale Narbenbildung konnten im MRT 
besser sichtbar gemacht werden als im CT – sie waren allerdings in den postoperati-
ven Untersuchungen von asymptomatischen und symptomatischen Individuen gleich 
häufig anzutreffen (Grane et al., 1998). 

Signalverstärkung im Bereich der Bandscheibe nativ und in der gadoliniumverstärk-
ten Untersuchung bei postoperativen Patienten war drei und sechs Monate postope-
rativ nicht prädiktiv für Residualbeschwerden (Ross et al., 1996b). 

Eine randomisierte kontrollierte Multicenterstudie zur Untersuchung einer antiadhäsi-
ven Substanz konnte zeigen, dass extensive Narbenbildung im gadoliniumverstärk-
ten MRT dreimal so häufig bei Patienten mit wiederkehrenden radikulären Be-
schwerden nachgewiesen werden (Ross et al., 1996a). 

Patienten mit ausstrahlenden Rückenschmerzen 

Die Autoren des HTA Berichtes unterscheiden hier vier diagnostische Kategorien von 
Patienten: 

1. Verdacht auf Cauda Equina Syndrom 

2. Verdacht auf Bandscheibenvorfall als Auslöser einer radikulären Symptomatik (e-
ventuelle Operationsindikation) 

3. Verdacht auf andere spezifische Ursachen für die Symptome 

4. Verdacht auf spinale Stenose oder eingeengten Wurzelkanal (mögliche Operati-
onsindikation) 
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Im Gegensatz zu den Studien bei Patienten mit reinen Rückenschmerzen gibt es für 
die Symptomkonstellationen 1-3 klare Evidenz für wirksame Therapien und einen 
Goldstandard zum Abgleich der diagnostischen Befunde. Dies führte zur Verfügbar-
keit einer ganzen Reihe qualitativ hochwertiger Studien. 

Ad 1: Die Evidenz für die diagnostischen Charakteristika einer MRT Untersuchung 
bei Verdacht auf Cauda Equina Syndrom kann nicht anhand von großen Studien be-
legt werden, weil insgesamt der Verdacht auf ein Cauda Syndrom sehr selten ist (< 
1% aller Patienten mit Rückenschmerzen). Die Autoren kommen trotzdem zu der 
Schlussfolgerung, dass wegen des hohen Auflösungsvermögens und des Weichteil-
kontrastes ein MRT bei Verdacht auf Cauda Syndrom das diagnostische Verfahren 
der ersten Wahl sein sollte. Wegen der Gefahr von bleibenden Schäden sollte die 
Diagnostik so schnell wie möglich durchgeführt und bei entsprechendem Befund die 
operative Therapie eingeleitet werden. 

Ad 2: Bei Patienten mit radikulärer Symptomatik interpretieren die Autoren des HTA-
Berichtes die Evidenz dahingehend, dass die Diagnose zunächst klinisch zu stellen 
ist. Außer bei Patienten mit Verdacht auf Cauda Syndrom und bei unerträglichen 
Schmerzen sollte, aufgrund der relativ guten Prognose des Störungsbildes, eine wei-
terführende Diagnostik nicht vor dem Ablauf von 4-6 Wochen durchgeführt werden. 
Hierzu werden sieben Referenzen angeführt, darunter fünf evidenzbasierte Leitlinien 
und zwei Originalarbeiten (Bigos et al., 1994; Evans et al., 1996; Rosen et al., 1994; 
Royal College of Radiologists, 1993; Royal College of Radiologists, 1995; Weber H, 
1978; Weber H, 1994). 

Untersuchungen zu Prädiktoren des Operationserfolges nach Diskektomien konnten 
zeigen, dass der eindeutige Nachweis einer Nervenwurzelkompression durch die 
Diskushernie einen guten Operationserfolg prädiziert. Ist dagegen nur eine Vorwöl-
bung (Bulging) der Bandscheibe im MRT nachweisbar, spricht dies eher für einen 
ungünstigen Operationserfolg (Boos et al., 1995; Klekamp et al., 1998; Schade et al., 
1999). 

Ein Zusammenhang zwischen Größe eines Bandscheibenvorfalls (im MRT) und neu-
rologischen Symptomen konnte bisher nicht eindeutig nachgewiesen werden. Die 
Entscheidung zur Operation sollte daher auch nicht von diesem Kriterium abhängig 
gemacht werden (Wittenberg et al., 1998). 

ad 3: Bei Verdacht auf Tumor, Infektion o.ä. Ursachen als Auslöser von Rücken-
schmerzen wird die Aussagekraft des MRT als den meisten anderen Verfahren über-
legen beschrieben. Im Rahmen des HTA-Berichtes werden hierzu allerdings keine 
weiteren Ausführungen gemacht, da die Störungen selten sind und bei der Indikati-
onsstellung für diagnostische Verfahren differentialdiagnostische Überlegungen Be-
rücksichtigung finden müssen, die den Rahmen eines HTA-Berichtes zu Rücken-
schmerzen bei weitem übersteigen würden.  

ad 4: Die Wertigkeit der MRT-Untersuchung bei Verdacht auf spinale Stenose oder 
eingeengten Wurzelkanal ist im HTA-Bericht nicht weiter expliziert. Bei spinalen Ste-
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nosen ist die Situation, vielleicht noch stärker als bei Diskushernien, dadurch ge-
kennzeichnet, dass Normalbefund und pathologischer Befund unscharf voneinander 
abgegrenzt sind. 

Asymptomatische Personen 

Das Hauptproblem bei der Interpretation von MRT-Befunden bei Rückenschmerzpa-
tienten ist allerdings die Tatsache, dass beobachtete strukturelle Veränderungen 
auch häufig bei asymptomatischen Personen gesehen werden. Die Autoren des 
HTA-Berichtes fassten die Ergebnisse von Studien, die genau diese Fragestellung 
untersuchten, wie folgt tabellarisch zusammen. 

Die Arbeiten zeigen, dass im Prinzip alle MRT-Befunde, die bei symptomatischen 
Patienten als Auslöser für die Symptome angenommen werden, in nicht unerhebli-
cher Häufigkeit auch bei asymtomatischen Personen vorkommen. 

Vor allem diese Befunde sind in die Empfehlungen evidenzbasierter Leitlinien einge-
gangen, therapeutische Entscheidungen, und hier vor allem die Entscheidung zum 
operativen Eingriff, immer nur auf der Basis der Kombination von klinischem und ra-
diologischem Befund zu treffen. 

 

  



Referenz Jahr Studienpopulation MRT Feldstärke pathologische Befunde 

Powell et al. 1986 n= 302 Frauen 0,15 T Degenerative Bandscheibenveränderungen 6% < 20 Jahre, 79% >60 Jahre 

Weinreb et al. 1989 n= 86 Frauen, davon 45 Schwange-
re 

1,5 T Bandscheibenvorwölbung oder Vorfall auf einer oder mehreren Etagen 
54% in beiden Gruppen 

Boden et al. 1990 n= 57 1,5 T Individuen < 50 Jahre: 20% Diskushernie, 1% spinale Stenose, Individuen 
> 60 Jahre: 35% Diskushernie, 21 % spinale Stenose 

Boden et al. 1990 n= 63, 20-63 Jahre 1,5 T < 40 Jahre: Bandscheibenvorwölbung 5%, Diskusverschmälerung 25%; > 
40 Jahre 60 % Diskusdegeneration, 20% Foraminelle Stenose  

Tertti et al. 1991 n= 39; beschwerdefreie Kinder, al-
ters-, geschlechts-, Schulklassen -
gematcht mit Rückenschmerzkin-
dern 

0.02 T 26% Diskusdegeneration, 3% Diskusvorwölbung, 26% Atrophie der spina-
len Muskulatur, 8% Scheuermann, 3% transitional vertebral (?), 3% ver-
schmälerter Zwischenwirbelraum 

Parkkola et al. 1993 n= 60 Freiwillige 1,5 T 3% spinale Stenose, 15% Diskusvorwölbung, 72 von 180 Bandscheiben 
mit Degenerationserscheinungen (40%) 

Jensen et al. 1994 n=98 Freiwillige 1,5 T 52% Diskusvorwölbungen, 27% Diskusprotrusionen, 1% Extrusionen, 19% 
Schmorl´sche Knötchen, 14% Anuläre Defekte, 8% Facettengelenksarthro-
pathien 

Boos et al. 1995 n=46, asymptomatische Personen 
alters-, geschlechts-, risikofaktorge-
matcht zu an diskektomierten Per-
sonen 

1,5 T 76% Diskushernien (63% Protrusionen, 13% Extrusionen), 85% Diskusde-
neration, 22 % neurale Beeinträchtigung 

Buirski et Silber-
stein 

1993 n= 63, 38 Frauen 1,5 T 39% Diskusdegeneration mit Protrusion 

Matsumoto et al. 1998 n= 497; 262 Frauen, 235 Männer; 
C2-7; 10-70 Jahre 

1,5 T 
0,5 T 

Kappa Werte für 3 Beurteiler: ~0,6; Degeneration, 20 Jahre, 15%; > 60 
Jahre 88%; Stenose (foraminelle) > 40 Jahre 15%, Diskusprotrusion > 40 
Jahre 25%, Rückenmarkeinengung 8% 

Battié et al. 1995 n= 115 männliche Zwillingspaare 
(21% mit Rückenschmerzen in den 
letzten 12 Monaten) 

1,5 T 2 unabhängige Beurteiler Kappa ~ 0,8 für Signalintensität (Degeneration); 
Diskusvorwölbung mit Verschmälerung des Zwischenwirbelraumes besser 
durch Zwillingsstatus, frühe gemeinsame Umgebung erklärt als durch phy-
sische Belastung 

Stadnik et al. 1998 n=36 1,5 T 
Gadolinium 

Diskusvorwölbung 81%, Diskusprotrusion 33%, Anuläre Einrisse 56%; von 
27 Einrissen 96% mit Kontrastmittelverstärkung 
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Lane et al. 1995 n=30  1,5 T 
Gadolinium 

Radikuläre Signalintensivierung bei 18 von 30 Individuen 

Lehto et al. 1994 n= 89, 9-63 Jahre 0,1 T Asymptomatische Degeneration der zervikalen Bandscheiben gehäuft ab 
dem 30. Lebensjahr, 57% bei Personen > 40 Jahre 

Weishaupt et al. 1998 n= 60, 20-50 Jahre 1,0 T Diskusvorwölbung 62%, Protrusion 67%, HIZ 33 %, Diskusextrusion 18%, 
Sequester, Nervenwurzeleinengung, Endplattenveränderungen ungewöhn-
lich 

Tabelle 5: MRT Befunde bei asymptomatischen Personen (nach Tabelle 9:8, Nachemson & Vingaard, 2000) 

 

  



C.5.1.2 Einordnung in diagnostische Strategien 

Ein diagnostisches Verfahrens ist weder Selbstzweck (sondern sollte immer der Ziel-
setzung einer Verbesserung der Patientenoutcomes dienen), noch kann es isoliert 
(sondern nur als Bestandteil einer diagnostischen Strategie) betrachtet werden. 

Der schwedische HTA-Bericht, aber auch alle aktuellen evidenzbasierten Leitlinien 
zur Thematik (s. beiliegende Liste), nennt als die ersten im Rahmen des ärztlichen 
Erstkontaktes einzusetzenden "Testverfahren" Anamnese und die klinische Untersu-
chung. Hintergrund für dieses Vorgehen ist, dass nur ein geringer Prozentsatz von 
Patienten, die wegen Rückenschmerzen einen Arzt aufsuchen, eine pathoanato-
misch identifizierbare und unmittelbar kausal behandlungsfähige Ursache haben 
(vergl. Einführung). 

Die Literaturzusammenfassungen stellen fest, dass nach dem Ausschluss sogenann-
ter "Red Flags" (s. Tabelle 1) ein konservatives Vorgehen ohne jegliche bildgebende 
Diagnostik für weitere vier Wochen indiziert ist. In Kombination erreichen die genann-
ten Zeichen eine Sensitivität von nahezu 100% (Deyo et al., 1995) - eine Vorausset-
zung für eine vertretbare Ausschlussdiagnostik. Voraussetzung zum Erreichen dieser 
günstigen Werte ist allerdings ein intensiver Arzt-Patient-Kontakt und das systemati-
sche Erheben der erforderlichen Angaben. 

Frakturen Malignom / Infektion Cauda Equina Syndrom 
Anamnese 
Trauma hoher Traumastärke 
(Verkehrsunfall, Sturz aus gro-
ßer Höhe) 
 
Trauma niedriger Traumastärke 
z.B.: Heben schwerer Gegens-
tände (bei älteren, möglicher-
weise osteoporotischen Patien-
ten) 

Alter über 50 oder unter 20 
Maligne Tumorerkrankung in der 
Anamnese 
Sog. B-Symptome: unerklärtes 
Fieber, Schüttelfrost, unerklärter 
Gewichtsverlust 
Risikofaktoren für Infektionen: 
kürzlich durchgemachte bakteri-
elle Infektion, i. v. Drogenmiss-
brauch; Immunsuppression 
Schmerzverstärkung bei Rü-
ckenstreckung; schwere nächtli-
che Rückenschmerzen. 

Reithosenanaesthesie 
Neu aufgetretene Blasendys-
funktion (Retention, häufiger 
Harndrang, Überlaufblase) 
Schwere, progressive neurolo-
gische Defizite an der unteren 
Extremität 

Körperliche Untersuchung 
  Schlaffer Sphinktertonus 

Perineale / perianale Sensibili-
tätsstörungen 
Ausgeprägte motorische Ausfäl-
le: z.B. Quadrizeps, Plantarfle-
xoren oder Dorsiflexoren 

 
Tabelle 6: Ausschlussdiagnostik von akut behandlungsbedürftigen Konditionen bei Patienten mit aku-
ten Rückenschmerzen (nach Bigos et al., 1994) 

Nachdem das Abfragen der "Red Flags" immer an erster Stelle der Rückendiagnostik 
steht, kommen für das MRT prinzipiell zwei Einsatzbereiche in Frage: Bei der Abklä-
rung von Verdachtsfällen auf Fraktur / Malignom / Infektion / Cauda Equina Syndrom 
und für die Intervalldiagnostik bei Patienten deren Symptomatik entweder progredient 
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verläuft, mit unerträglichen Schmerzen einhergeht bzw. nach vier Wochen konserva-
tiver Therapie keine Besserung zeigt. 

"Red Flag" Abklärung 

Im Rahmen der Abklärung der "Red Flags" ist der Einsatz des NMR laut Leitlinien 
und HTA-Bericht dann gerechtfertigt, wenn es um die Beurteilung von Weichteilstruk-
turen geht. Testverfahren der Wahl zur Diagnosesicherung ist das NMR bei klini-
schem Verdacht auf Cauda Equina Kompressionssyndrom, obwohl eine systemati-
sche Literaturauswertung zum Thema mit Angabe von Sensitivität und Spezifität auf-
grund der Seltenheit und der Akuität des Krankheitsbildes bisher nicht vorgenommen 
wurde. Auch bei Tumorverdacht ist der Einsatz des NMR sinnvoll, weniger dagegen 
wenn die pathoanatomischen Veränderungen primär am Knochen vermutet werden 
(Frakturen, spinale Stenosen), hier käme eher das CT zum Einsatz. 

Intervalldiagnostik 

Im Vergleich zu konkurrierenden bildgebenden Verfahren ist die Sensitivität des MRI 
höher für Ursachen von Radikulopathien. Hauptproblem des Verfahrens ist allerdings 
der hohe Anteil an auffälligen Befunden bei symptomlosen Personen. Im HTA-
Bericht wird eine tabellarische Informationsübersicht angeboten (s.o.), die Ergebnis-
se von 15 Studien (publiziert zwischen 1986 und 1998) zusammenfasst. In acht der 
15 Studien wurden bei über 50% der asymptomatischen Personen über 40 Jahren 
auffällige Befunde im Sinne von Bandscheibenprotrusionen, -extrusionen und Dege-
nerationszeichen gefunden. Das Problem lässt sich besonders gut aufzeigen anhand 
der Ergebnisse einer Fall-Kontrollstudie von Boos et al. (1995), die in einer alters-, 
geschlechts- und risikofaktor-gematchten asymptomatischen Kontrollgruppe zu Pati-
enten mit Diskektomieindikation in 76% Verlagerung von Bandscheibengewebe (63% 
Protrusionen und 13% Extrusionen), bei 85% Degenerationserscheinungen und bei 
22% Bedrängung von neuralen Strukturen nachweisen konnte. 

Daraus folgt, dass jede MRI Untersuchung der Wirbelsäule in der Lage ist, potentiell 
schädigende klinische Interventionen, bis hin zum operativen Eingriff zu induzieren. 

(Die Empfehlung einer niederländischen Arbeitsgruppe lautet angesichts dieser 
Problematik, dass alle pathologischen NMR Befunde an der Wirbelsäule mit dem 
Hinweis versehen werden sollten, mit welcher Häufigkeit ein entsprechender Befund 
bei asymptomatischen Individuen gefunden wird (Roland und van Tulder, 1998)). 

Auch die Hoffnung, bei Rückenschmerzpatienten im Gadoliniumkontrast-MRT durch 
den Nachweis einer "high intensity zone" ein anatomisches Korrelat zum Beschwer-
debild zu haben, erfüllte sich nicht, ebenso wenig wie durch die Erkennung von Fa-
serringeinrissen (Annular tears) oder die Feststellung des Wassergehaltes von 
Bandscheibengewebe. 
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Bei Symptomen der Nervenwurzelreizung wird das MRT ebenfalls zur Diagnoseabsi-
cherung eingesetzt, bei fehlender Progressivität der Symptomatik und ohne Verdacht 
auf Cauda Equina Syndrom allerdings erst im Intervall (nach 4-5 Wochen anhalten-
der, gegen konservative Verfahren resistenter Beschwerden). Vor allem in der Pla-
nung eines operativen Eingriffs an der Bandscheibe wird die Durchführung vorzugs-
weise eines MRI (wenn nicht verfügbar auch CT oder Myelographie) zur Feststellung 
der Kongruenz von klinischem und radiologischem Befund gefordert. Ein positiver 
Nachweis von Nervenwurzeleinengung im NMR spricht für einen guten Operationser-
folg, der Nachweis lediglich einer Bandscheibenprotrusion prädiziert ein eher 
schlechtes Operationsergebnis. Eine Korrelation zwischen Größe des Prolaps im 
präoperativen MRT, intraoperativem Befund und präoperativen klinischen Sympto-
men und postoperativem Verlauf konnte nicht festgestellt werden. Die wichtigste In-
formation aus dem präoperativen NMR bleibt somit die Höhenlokalisation des patho-
logischen Prozesses. 

Bei klinischem Verdacht auf knöcherne Veränderungen (z.B. spinale Stenosen (an-
geboren oder erworben), Osteophyten, Facettengelenksarthrose) mit typischer Sym-
ptomatik (Rückenschmerzen, Claudicatio Spinalis, (Pseudoclaudicatio)) hat sich le-
diglich das Kriterium Spinalkanaldurchmesser < 7mm bzw. Fläche < 70mm2 gemes-
sen im NMR oder CT als tauglicher Prädiktor für einen möglichen Therapieerfolg 
herausgestellt. 

Allerdings ist der NMR Befund nur eines von vielen Patientencharakteristika, die den 
Operationserfolg prädizieren lassen. Auch psychologische Faktoren und die Tatsa-
che, dass jemand Kompensationszahlungen erhalten kann, erlauben eine gewisse 
Prädiktion des Operationserfolges. 

Hauptproblembereiche: 

Ein Problem wird begründet durch den großen Interpretationsspielraum bei der Be-
fundung von MRT Aufnahmen. Während die Diagnosen von Bandscheibenvorfällen 
über die Begrenzung des Zwischenwirbelraumes hinaus durch erfahrene Beurteiler 
und unter Verwendung einer standardisierten Nomenklatur mäßige bis gute Überein-
stimmung zeigen (Kappa 0,5 bis 0,7), ist die Abgrenzung von Vorwölbungen (Bulges) 
gegenüber normalen Bandscheiben häufig diskordant . 

Falsch positive Befunde entstehen darüber hinaus durch Artefakte aufgrund der bio-
chemischen Gewebezusammensetzung (Knochenmark, epidurales oder intradurales 
Fettgewebe), aufgrund von Bewegung (Schlucken, Atmung, Flüssigkeitsbewegun-
gen) und aufgrund inhomogener Magnetfelder (an trabekulärem Knochen, an Kno-
chen- Weichteilübergängen oder Metallimplantaten in der Nähe der Wirbelsäule. 
Auch Protokollverletzungen bei der Gerätebedienung können Artefakte verursachen - 
der Einfluss dieser Fehlerquelle kann jedoch durch geeignete Qualitätssicherungs-
maßnahmen verringert werden (Taber et al., 1998). 
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C.5.2 Ergebnisse von Einzelstudien nach 1998 

In Ergänzung und Aktualisierung der Informationen des HTA-Berichtes von Nachem-
son und Jönsson, 2000 haben wir, wie oben beschrieben, eine Medlinerecherche für 
die Jahrgänge 1999 - 2001 unternommen sowie die entsprechenden Jahrgänge der 
Zeitschrift "Spine" von Hand durchsucht. Um in das vorliegenden Update aufgenom-
men zu werden, musste aus dem Abstract der Arbeiten hervorgehen, dass der Artikel 
einen eindeutigen klinischen Bezug hat: 

a) Querschnittsstudien, die den Zusammenhang von klinischen Symptomen und 
MRT-Befunden untersuchen und 

b) prospektive Studien, die die prognostische Bedeutung von auffälligen MRT Befun-
den analysieren. 

Von den sieben Studien die diesen Einschlusskriterien entsprachen, waren vier 
Querschnittsstudien, eine Querschnittsauswertungen von Basisdaten einer prospek-
tiven Studie und zwei prospektive Beobachtungsstudien. 

Die Querschnittsstudien untersuchten jeweils Korrelationen von auffälligen MRT-
Befunden mit unterschiedlichen klinischen Daten, in den prospektiven Studien wurde 
der prognostische Wert von MRT Befunden analysiert. Dabei war in zwei Arbeiten 
die Aussagekraft der HIZ (High-Intensity-Zone) Gegenstand der Untersuchung. Ran-
kine et al., 1999 untersuchten die Korrelation zu klinischen Symptomen, Carragee et 
al., 2000 versuchten seine prognostische Bedeutung abzuschätzen. 

Rankine et al., 1999: 
Fragestellung: Die klinische Bedeutung der sogenannten HIZ (High Intensity Zone). 
Design: Querschnittsstudie (von den Autoren bezeichnet als: prospektive Beobachtungsstudie) 
Patienten: n=162, vom Hausarzt wegen Rückenschmerzen zum MRI überwiesen, vom aufnehmen-
den Arzt als mit klinischen V.a. Nervenwurzelkompression befundet (davon ausgeschlossen: n= 6 
wegen Voroperation an der Wirbelsäule). 
Untersuchungen: Anamnese, klinische Untersuchung, (einschl. Waddell Signs), psychologische Un-
tersuchung. MRI (1,0 T System, sagittal T2-gewichtet, sagittal T1-gewichtet und axial T2-gewichtet. 
Schichtdicke 4mm, Abstand 0,4mm. Verblindete Beurteilung nach standardisierten Kriterien auf HIZ, 
Lageveränderungen der Bandscheibe, Nervenwurzeleinengung. 
Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Nach Entfernung der Patienten mit Nervenwurzeleinengung 
(als bekanntem Auslöser für klinische Symptome) aus der Untersuchungsgruppe konnte bei den ver-
bliebenen 83 Patienten in 48,5% der Fälle HIZs nachgewiesen werden. Es resultierten somit zwei 
Gruppen: solche mit und solche ohne HIZ. Die beiden Gruppen wiesen keinen statistisch signifikanten 
Unterschied hinsichtlich Alter, Symptomdauer, Funktionsscores, anamnestischen Angaben oder klini-
schen Befunden auf. HIZ waren assoziiert mit Dehydratationszeichen der Bandscheibe. 
Aus dem Nachweis von HIZ im MRI können zur Zeit keine weiteren diagnostischen Informationen 
gewonnen werden. 
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Carragee E et al.; 2000 
Fragestellung: Aussagekraft des Befundes "High intensity zone" zur Prädiktion von lumbalen Rü-
ckenschmerzen. 
Design: Teil einer prospektiven Studie Patienten: asymptomatisch: 20 Patienten mit Z. n. zervikaler 
Diskektomie (10 akut, 10 chronisch); 6 Pat. mit Somatisierungsstörung (ohne lumbale Rückenschmer-
zen); 20 Pat. mit Z. n. lumbaler Diskektomie vor mindestens zwei Jahren mit exzellentem Ergebnis; 8 
Patienten mit anderen Rückenproblemen. Alle: MRI Befunde mindestens eine Bandscheibe mit dege-
nerativen Veränderungen. symptomatisch: 15 ohne, 27 mit vorangegangener Rückenoperation 
Untersuchungen: MRI auf Diskusdegeneration (ohne voroperierte Bandscheiben) (Doppelbefun-
dung, standardisiertes Protokoll; HIZ (Doppel- bzw. Triplebefundung); Psychometrische Teste: De-
pression; Somatisierung; Diskographie: Druck, Schmerzresponse; Fluoroskopische Aufnahmen; Dis-
kogramme. 
Ergebnisse und Schlussfolgerungen: 59 % der symptomatischen und 25% der asymptomatischen 
Personen hatten HIZ; Injektion der HIZ Bandscheiben verursachte Schmerzen in 70% der gesehenen 
Fälle (egal ob asymptomatischer oder symptomatischer Patient). 
HIZ ist nicht geeignet zwischen symptomatischen und asymptomatischen (schmerzhafte interne 
Bandscheibendegeneration) Patienten zu diskriminieren, vor allem auch nicht im Hinblick auf thera-
peutische Konsequenzen. 
 
Eine weitere Studie aus der Arbeitsgruppe von Rankine et al. (1998) untersuchte, 
inwieweit Kenntnisnahme von MRT Befunden die Therapieplanung bei Patienten mit 
Verdacht auf Nervenwurzelkompression beeinflusst. 

Rankine et al. 1998: 
Fragestellung: Im Setting einer fachärztlichen Ambulanz: Bewertung von klinischen Patientencharak-
teristika und Behandlung in Abhängigkeit vom MRI Befund. 
Design: Querschnittsstudie (von den Autoren bezeichnet als: prospektive kontrollierte Beobachtungs-
studie) 
Patienten: n=74 zum MRI überwiesen, n= 72 auswertbar; 28 weibl., 44 männl.; mittlere Symptom-
dauer 5.2 Jahre. 
Untersuchungen: Anamnese, klinische Untersuchung, (einschl. Waddell Signs), psychologische Un-
tersuchung. Danach Einteilung in vier Diagnosegruppen: einfache RS, vermutete gefährliche Ursache, 
psychisch überlagertes Bild, Nervenwurzelkompression mit möglicher Op-Indikation (29% = Studien-
gruppe). MRI (1,0 T System, sagittal T2-gewichtet, sagittal T1-gewichtet und axial T2-gewichtet. 
Schichtdicke 4mm, Abstand 0,4mm. Verblindete Dreifachbeurteilung nach standardisierten Kriterien 
auf Nervenwurzeleinengung. Diagnose und Therapieplanung: mit und ohne Kenntnis der MRI Befun-
de. 
Ergebnisse und Schlussfolgerungen: 50% der Diagnosen und Therapieplanungen blieben konstant 
in Kenntnis der MRI Befunde. Etwa die Hälfte der chirurgischen Eingriffe wurden aufgegeben (gesamt 
n=23; Diagnose der Nervenwurzeleinklemmung nicht haltbar n= 13, spinale Stenose nicht nachvoll-
ziehbar n=2, keine geänderte Diagnose nach MRI aber spontane Besserung n=8), die Änderung von 
geplantem konservativem zu chirurgischem Vorgehen wurde in 2 von 17 Fällen (Spondylolisthese, 
spinale Stenose) aufgrund des MRI Befundes vorgenommen. 
Die Autoren schließen, dass der Einsatz des MRI dann angebracht ist (bei Patienten ohne "red flags"), 
wenn ein chirurgisches Vorgehen erwogen wird. 
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Zwei weitere Querschnittsstudien untersuchen den Zusammenhang der MRT-
Befunde "Degenerationszeichen", vor allem des Bandscheibenapparates (Luoma et 
al., 2000) bzw. "Nervenwurzelkompression" (Beattie et al., 2000) mit klinischen Sym-
ptomen. Die Basisdatenauswertung von Jarvik et al., 2001 korreliert MRT Befunde 
von zur Zeit asymptomatischen Personen mit anamnestischen Angaben. 

Luoma et al., 2000 
Fragestellung: Beziehung zwischen im MRT nachgewiesenen Bandscheibenveränderungen und 
klinischen Symptomen. 
Design: Querschnittstudie 
Patienten: n = 164 Männer, 40-45 Jahre; 53 Maschinisten, 51 Zimmerleute, 60 Büroangestellte 
Untersuchungen: Fragebogen nach Rückenschmerzen, Art (lumbalgi-, ischialgiform, andere), Dauer, 
12 Monats- und Vierjahresprävalenz, Anthropometrie, Lebensgewohnheiten, Job; MRT, Dreifachbe-
fundung: Bulges (> 3,5 mm = auffällig), Signalintensität des Nukleus Pulposus (Referenz: Liquor) Ana-
lysen: multivariate Modelle: abhängige Variablen: LBP (Low Back Pain), Ischialgie; unabhängige Vari-
ablen: Degenerationszeichen; Confounder: Job, Alter, Größe, Lebensgewohnheiten etc.  
Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Alle Degenerationszeichen waren mit einem erhöhten Risiko 
für LBP assoziiert (OR zwischen 2,0 und 3,4), wobei die Assoziation zu ischialgiformen Beschwerden 
stärker waren als die zu den reinen Rückenschmerzen. Die 12-Monatsangaben waren stärker mit den 
Degenerationszeichen assoziiert als die 4-Jahresangaben. Die Berufstätigkeit übte einen starken ver-
zerrenden Effekt aus: OR stiegen auf 4.3 bis 7,8 in der Gruppe der Maschinisten (vs. Büroarbeiter). 
 
Beattie et al, 2000 
Fragestellung: Zusammenhang von anatomischen Veränderungen (insbesondere Nervenwurzelein-
engung) mit klinischen Symptomen. 
Design: Querschnittstudie 
Patienten: n=408, symptomatisch (tiefe Rückenschmerzen, Radikulopathie) 
Untersuchungen: Fragebogen (Dauer der Beschwerden, neurologischen Zeichen (Paraesthesien, 
Schwächegefühle, Taubheit), Schmerzzeichnung zur Lokalisation); standardisiertes MRI, Doppelbe-
fundung. Analyse: Schmerzzeichnung nach zwei Schemata klassifiziert (selbst entwickelt, 7 Klassen 
bzw. Quebec Task Force, 3 Klassen). MRI-Befunde: zuerst auf Malignom, Entzündung und Infektion. 
Danach Einteilung 10 "Beeinträchtigungskategorien" (Bedrängung von Thekalsack und / oder Nervde-
formation) 
Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Lediglich die Anwesenheit eines Bandscheibenvorfalls 
(Extrusion) bzw. schwere Kompression einer ipsilateralen Nervenwurzel prädizieren Schmerzen, die 
bis in den Unterschenkel ausstrahlen. Alle anderen Befunde (Diskusprotrusion, leichte Nervenkom-
pression, spinale Stenose) waren mit keinem charakteristischem Schmerzmuster assoziiert. Umge-
kehrt: obwohl segmentale Schmerzmuster nach Angaben des Patienten reliabel erfassbar sind, prädi-
zieren sie kein nachweisbares anatomisches "Impairment", ebenso wenig wie selbst berichtete 
Schwäche, Sensibilitätsstörungen oder Paraesthesien. Diese Befunde sind vor dem Hintergrund zu 
interpretieren, dass es sich bei der Untersuchungspopulation um eine vorselektierte Population mit 
einer hohen a priori Wahrscheinlichkeit für Nervenwurzeleinklemmungen handelte. 
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Jarvik et al., 2001 
Fragestellung: Baseline Auswertung (Querschnitt) einer prospektiven Studie zur Untersuchung der 
prognostischen Aussagekraft von auffälligen MRT Befunden bei zu Studienbeginn symptomlosen 
Personen. 
Design: Prospektive Kohortenstudie, hier Auswertung der Basisdaten im Querschnitt: Zusammen-
hang der MRT Befunde mit anamnestischen Angaben zu Rückenbeschwerden. 
Patienten: n= 148, 50% 35-52 Jahre, 50% 53-70 Jahre. Ausschluss: Rückenschmerzen oder Ischial-
gie während der vergangenen 4 Monate, anamnestisch Rückenoperation, Chemonukleolyse oder 
Diskographie, Rückentrauma, Fibromyalgie oder Neuropathie, Komorbidität mit schlechter Prognose 
(Lebenserwartung < 3 Jahre), eingeschränkte Kommunikationsfähigkeiten, Kontraindikationen zur 
MRT Untersuchung. 
Untersuchungen: Ausgangsdaten Schmerzen, Funktion, Lebensqualität, MRT: Diskusdesiccation, 
Anulus Einrisse, Höhenverlust des Diskus, Lageveränderungen und Größe, Verlagerungen von prola-
bierten Diskusanteilen, Degenerationszeichen, Endplattenveränderungen, Nervenwurzelbedrängung, 
Facettengelenksarhropathien, Stenosen. 
Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Bei 91% der asymptomatischen Personen wurden Degenera-
tionszeichen am Bandscheibenapparat gesehen, darunter Eintrocknungen, Diskusvorwölbungen, Hö-
henverluste. 32% hatten Diskusprotrusionen, 6% Extrusionen, 3% Extrusionen mit Einengungen von 
Nervenwurzel(n). Außer den Bandscheibenveränderungen wurden Anuluseinrisse, Degeneration der 
Facettengelenke, Endplattendegenerationen und Spondylolisthesen 1. Grades und zentrale Stenosen. 
Eine statistisch signifikante Assoziation dieser Zeichen zu anamnestisch schweren Rückenschmerzen 
wurde nur für die Bandscheibenextrusion und die Nervenwurzelkompression nachgewiesen. Zentrale 
Stenosen wurden bei Personen vermehrt gesehen, die zur Zeit der Studie unter leichten Rückenbe-
schwerden litten, die Assoziation war aber nicht statistisch signifikant. Degenerationszeichen korrelier-
ten stark mit dem Alter. Zusammenhänge zwischen Anuluseinrissen, Endplattenveränderungen oder 
Diskusprotrusionen und Schmerzanamnese wurden nicht gesehen. Die Befunde der Autoren bestäti-
gen damit Vorbefunde, z.B. von Boos et al., 1995, die ebenfalls nur für stark auffällige MRT Befunde 
(Extrusionen, Nervenwurzelkompression) Assoziationen zu Schmerzbildern finden konnten. 
 
Eine prospektive Studie mit einer Nachbeobachtungsdauer von 5 Jahren untersucht 
den prognostischen Wert von zufällig erhobenen MRT-Befunden bei primär asymp-
tomatischen Personen, die Auswertung der Basisdaten dieser Studie (Boos et al., 
1995) wurde integriert in den HTA-Bericht von Nachemson und Jönsson, 2000 be-
richtet. 

Boos et al., 2000 
Fragestellung: Prognostischer Wert von Zufallsbefunden im MRI bei asymptomatischen Individuen. 
Design: prospektive Studie, Beobachtungszeit: durchschnittlich 5 Jahre 
Patienten: n=46: KH-Kontakt wegen kleinem peripheren Trauma. Einschluss: keine relevanten Rü-
ckenschmerzen, 20-50 Jahre, vollständige Ausheilung, Schweizer Staatsbürger, Berufstätigkeit (al-
ters-, geschlechts- und beruflich-gematcht mit einer Gruppe, die zur Operation einer Diskushernie zur 
Aufnahme kam n=46). 
Untersuchungen: Fragebögen (Demographie, körperliche Aktivität, Rückenschmerzanamnese, all-
gemeine Anamnese, körperliche Belastung am Arbeitsplatz, psychosoziale Befindlichkeit, arbeits-
platzbezogene psychosoziale Befindlichkeit), klinische Untersuchung, MRT (Hernierung von Band- 
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scheibenmaterial, Nerveneinengung, Diskusdegeneration). Nachuntersuchung nach durchschnittlich 5 
Jahren, Follow-Up komplett. 
Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Diskushernie und Nerveinklemmung hatten sich in der MRT-
Nachuntersuchung (nachweisbar bei 73% der Probanden bei Erstuntersuchung) nicht verschlechtert, 
Degenerationszeichen zeigen Progression bei 41,5 % der Kohorte. 41,6% (n=19) hatten im Verlauf 
der fünf Jahre mindestens eine Episode von Rückenschmerzen; davon nahmen 6 medizinische Leis-
tungen in Anspruch, 5 waren vorübergehend arbeitsunfähig. Statistisch signifikante Prädiktoren für 
behandlungsbedürftige Rückenschmerzen waren Teilnahmslosigkeit, niedrige Arbeitsplatzzufrieden-
heit und Schichtarbeit; Prädiktoren für Arbeitsunfähigkeit waren physische Arbeitsanforderungen, 
Schichtarbeit und wenig Freude an der Arbeit. Arbeitsplatzassoziierte Faktoren waren damit bessere 
Prädiktoren für Rückenschmerzen mit negativen sozioökonomischen Konsequenzen als MRT-
Befunde. 
 

Zusammenfassung der Ergebnisse 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass in den neueren Studien keine Ergeb-
nisse berichtet werden, die den Schlussfolgerungen des HTA-Berichtes widerspre-
chen - im Gegenteil, viele Schlussfolgerungen werden sogar bestätigt. Im Falle des 
diagnostischen und prognostischen Stellenwertes einer im MRT gesehenen HIZ sind 
die neueren Studienergebnisse geeignet, die noch unentschiedene Schlussfolgerung 
des HTA-Berichtes auszurichten. Die Ergebnisse der neuen Studien sprechen gegen 
einen diagnostischen oder prognostischen Wert des Befundes. 

C.6 Diskussion 

Aufgrund seiner technischen Charakteristika hat sich die Magnetresonanztomogra-
phie als das am besten geeignete Verfahren zur bildlichen Darstellung von 
wirbelsäulennahen Strukturen im LWS Bereich herausgestellt. Insbesondere die 
multiplanaren Darstellungsmöglichkeiten, sein hohes Auflösungsvermögen (durch 
dünne Tomographie"schichten") und die hervorragende Kontrastierung zwischen 
verschiedenen Weichteilgeweben erlauben die Darstellung von genau den 
Strukturen, die als Auslöser von Rückenbeschwerden infrage kommen 
(Bandscheibenapparat, Deckplatten, Nervenwurzeln, Cauda, Foramina 
intervertebralia, Bänder usw.). Auch entzündliche Veränderungen oder Neoplasien 
lassen sich darstellen. 
Im Rahmen des Verlaufs bzw. der Versorgung von Rückenschmerzpatienten gibt es 
zwei Phasen, in denen diagnostische Informationen therapeutische Konsequenzen 
nach sich ziehen können: a) im Rahmen der Erstkonsultation und b) im Intervall, 
wenn nach adäquater Versorgung keine Besserung des Beschwerdebildes zu ver-
zeichnen ist. 

Im Rahmen der Erstkonsultation wegen akuter Rückenprobleme sind die Patienten 
mit möglicherweise schlechter Prognose und "abwendbar gefährlichem Verlauf" (Rü-
ckenschmerzen als Zeichen einer schwerwiegenden Grunderkrankung bzw. bedroh-
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liche neurologische Ausfälle (Cauda Syndrom)) von denen mit primär guter Prognose 
zu unterscheiden. Obwohl das MRT gute Testcharakteristika (hohe Sensitivität und 
Spezifität) zur Erkennung der interessierenden Störungen aufweist, ist aufgrund der 
Seltenheit (niedrigen Prävalenz) der Krankheitsbilder die Aussagekraft eines positi-
ven MRT Befundes immer noch niedrig. Am Beispiel der Osteomyelitis: 

Osteomyelitis kommt unter Rückenschmerzpatienten in einer Primärarztpraxis mit 
einer Häufigkeit von < 0,01 % vor (Liang & Komaroff, 1982), d.h. die Wahrscheinlich-
keit an einer Osteomyelitis zu leiden beträgt in dieser Patientenpopulation mit Rü-
ckenschmerzen ca. 1:10.000. Die Sensitivität des MRT zur Erkennung einer Osteo-
myelitis beträgt 96%, die Spezifität 92% (Mazanec DJ, 1999). Aus diesen Werten 
lässt sich berechnen, dass ein positiver MRT Befund in dieser Population die Aus-
gangswahrscheinlichkeit von ca. 0,01% um das 12-fache auf ca. 0,12% erhöht1. Erst 
nach Verwertung der Informationen zum Alter (> 50 Jahre), aus der Anamnese (z.B. 
i.v. Drogengebrauch, Harnwegsinfekt, Hautinfektionen), klinischer Untersuchung 
(Fieber, Klopfempfindlichkeit an der Wirbelsäule) und Laborbefunden (BSG > 20mm), 
bringt der MRT Befund den entscheidenden Informationsgewinn. Bei Alter > 50 Jah-
re, Fieber und einer BSG > 20 mm beträgt die Ausgangswahrscheinlichkeit, dass ein 
Rückenschmerzpatient unter einer Osteomyelitis leidet, 48%. Spricht bei solch einem 
Patienten der MRT Befund ebenfalls für Osteomyelitis so beträgt die Wahrscheinlich-
keit, dass eine Osteomyelitis vorliegt, 92%. 

Kalkulationen dieser Art können für alle "Red Flag" Konditionen vorgenommen wer-
den und führen zu der Empfehlung, dass bei Rückenschmerzpatienten zum Aus-
schluss schwerwiegender Grunderkrankungen zunächst Anamnese und klinischer 
Befund und erst wenn sich hier Auffälligkeiten zeigen - Laboruntersuchungen und 
schließlich bildgebende Verfahren eingesetzt werden sollten. Wegen seiner guten 
Messcharakteristika und der fehlenden Strahlenbelastung empfehlen die meisten 
Autoren in diesen Fällen den Einsatz des MRT (z.B. Bigos, 1994; Waddell, 1998). 

Als zweiter Indikationsbereich für eine MRT-Untersuchung bei Rückenschmerzpati-
enten wird die Intervalldiagnostik genannt. Sie wird dann durchgeführt, wenn, bei 
Fehlen von "Red Flag" Symptomen, die Beschwerden therapieresistent erscheinen. 

Vor allem hier kommt bei der Befundinterpretation das Problem der auffälligen MRT-
Befunde bei asymptomatischen Personen zum Tragen. Die Ergebnisse der in Tabel-
le 5 aufgeführten Studien belegen, dass, in Abhängigkeit vom Alter, bei über der 
Hälfte aller asymptomatischen Personen Degenerationserscheinungen und Verlage-
rungen von Bandscheibengewebe nachweisbar sind. Lediglich hochgradig auffällige 
Befunde (hochgradige Kompression einer Nervenwurzel, Extrusion von Bandschei-
bengewebe) korrelieren mit radikulären Symptome (Beattie et al., 2000). Neuere pro-
spektive Untersuchungen konnten darüber hinaus zeigen, dass mäßiggradige Be-
funde nur relativ schwache Risikofaktoren auch für die zukünftige Entwicklung von 
Rückenschmerzen darstellen (Boos et al., 1999; Boos et al., 2000). 
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Die diagnostische Wertigkeit von sogenannten "HIZ" im MRT wurde schon im HTA-
Bericht kontrovers beurteilt, nach Erscheinen der Arbeiten von Rankine et al., 1999 
und Carragee et al., 2000 erscheint sie noch fragwürdiger. 

Die Mitteilung von auffälligen Befunden kann für die Patienten eine erhebliche Beein-
trächtigung im Sinne einer Stigmatisierung bedeuten, bis hin zu der Selbsttypisie-
rung, durch eine ernsthafte Wirbelsäulenerkrankung permanent beeinträchtigt zu 
sein. Besonders gefährdet für ein derartiges Reaktionsmuster sind Patienten mit 
ausgeprägtem Krankheitsbewusstsein, niedrigem Selbstwertgefühl und hochgradi-
gem Furchtvermeidungsverhalten (Feuerstein et al., 1995). 

Auch vor dem Anspruch, dass sinnvolle diagnostische Verfahren therapeutische Ent-
scheidungen nach sich ziehen sollen, kommen die Autoren des HTA-Berichtes auf 
dem Boden ihrer Literaturanalyse zu der Schlussfolgerung, dass eine MRT-
Untersuchung im Intervall nur dann sinnvoll ist, wenn aufgrund der klinischen Sym-
ptomatik (radikuläre Symptomatik) ein operatives Vorgehen in Erwägung gezogen 
wird. Wirkprinzip des operativen Eingriffs bei Wurzelkompression ist die Druckentlas-
tung der eingeengten Nervenwurzel. Strukturen, die Druck auf die Nervenwurzel 
ausüben, können vorgefallene Bandscheiben, aber auch knöcherne Engen durch 
degenerative Veränderungen an knöchernen Wirbelsäulenstrukturen sein. Die hoch-
auflösende MRT Untersuchung dient in diesen Fällen dem Abgleich von klinischem 
und bildgebenden Befund. Weder die Klinik allein noch der MRT-Befund allein sollten 
Indikationsgrundlage für eine operativen Eingriff sein, sondern immer die Überein-
stimmung (Schwere des Befundes, Lokalisation) von beiden. Diese Auffassung wird 
von den Autoren des HTA-Berichts vertreten und durch die Ergebnisse neuerer Un-
tersuchungen bestätigt (Rankine et al., 1998b). 

C.7 Schlussfolgerungen 

Die Literatur belegt den Nutzen einer MRT Untersuchung bei Patienten mit tiefen 
Rückenschmerzen 

1. Zur Abklärung auffälliger anamnestischer und klinischer Befunden, die auf ein Tu-
morleiden, eine Infektion oder eine systemische entzündliche Erkrankung als Be-
schwerdeursache hinweisen. 

2. Im Intervall bei therapieresistenten radikulären Beschwerden, wenn ein operativer 
Eingriff in Erwägung gezogen wird. 

Aufgrund der häufigen auffälligen Befunde bei asymptomatischen Personen (falsch-
positive Befunde) und der fehlenden therapeutischen Konsequenzen sind weitere 
Indikationen zur Untersuchung nur mit großer Zurückhaltung zu stellen. 

Diese Schlussfolgerungen werden in dieser Form auch in der überwiegenden Anzahl 
evidenzbasierter Leitlinien und HTA-Berichten zu Rückenschmerzen vertreten (ACC, 
1996; Quebec Task Force on Spinal Disorders, 1987; Bigos et al., 1994; Borkan et 
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al., 1995, Choler et al., 1989; Waddell et al., 1996; Evans & Richards, 1996; Faas et 
al., 19996; Feder et al., 1998, NHS, 1997; Rosen et al., 1994; Royal College of Radi-
ologists, 1993; Schott et al., 1996; Steven ID, 1993; Victorian Workcover Authority, 
1996; Bratton R, 1999; Bogduk, N, 1999; ANAES, 2000; ICSI, 1999; AAOS, 1996; 
Morland et al., 2001; DIHTA, 1999). 

In Deutschland wurden durch die Leitlinien Clearingstelle der Ärztlichen Zentralstelle 
Qualitätssicherung eine Bewertung nationaler und internationaler Leitlinien zum 
Thema Rückenschmerzen vorgenommen. In das Gerüst zur Erstellung einer überre-
gionalen Leitlinie "Rückenschmerz" für Deutschland wurden sinngemäß ähnliche 
Vorschläge eingebracht (äzq, 2001). 
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