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Der Kreuzschmerz, seine verschiedenen Ursachen und seine heutige Therapie
Die Behandlung von Kreuzschmerzen nimmt zunehmend breiteren Raum in der Versorgung von orthopädischen aber auch internistischen Patienten ein. Mit zunehmender Aktivität der gleichzeitig immer älter werdenden Bevölkerung werden immer häufiger nicht nur Rückenschmerzen, sondern auch dazugehörige Symptome wie „Beinschmerzen“, „Bewegungsstörungen“ und „Instabilitätsgefühl“ beklagt.

Symptome

Kreuzschmerz ist nicht gleich Kreuzschmerz. Meist haben die Patienten einen schwer lokalisierbaren, mehr dumpfen Rückenschmerz, der in die Tiefe und in die Breite des Überganges der Lendenwirbelsäule zum Kreuzbein lokalisiert wird. Entscheidend für Diagnostik und Therapie ist, ob zusätzlich zu einem tiefen Kreuzschmerz auch eine Schmerzausstrahlung in Gesäß und/oder Beine vorliegt. Ist die Schmerzaustrahlung begleitet von typischen Missempfindungen oder gar Lähmungen, so spricht man von einem „radikulären“ Schmerz. Uncharakteristische Ausstrahlungen („pseudoradikulär“) können aber solchen „Wurzelreizsyndromen“ stark ähneln, sind aber im Gegensatz zu ersteren fast nie ein Grund für eine sofortige Operation.
Ursachen

Die allerhäufigste Ursache des Kreuzschmerzes ist die wiederkehrende, zum Teil auch jahreszeitlich abhängige statisch muskuläre Verspannung der Rücken- und Lenden​muskulatur, die sich im schlimmsten Falle in Form einer Lumbago (volkstümlich: „Hexenschuss“) äußert. Sie ist vorübergehender Natur und kann konservativ behandelt werden. Hierbei handelt es sich meist um einen Schmerz, der vom „Bewegungssegment“, bestehend aus Bandscheibe, anhängenden Wirbelkörpern und beidseitigen Facettengelenken, sowie Bändern und Muskeln ausgeht. Charakteristischerweise kann der Hauptschmerzpunkt dabei diagnostisch und therapeutisch durch lokale Testinjektionen mit entzündungs- und schmerzdämpfenden Mitteln bestimmt werden. Dabei ist die Bandscheibe in ihrem Inneren selbst nicht schmerzempfindlich. Aber auch Schmerzen aus den Kreuzdarmbein- und den Hüftgelenken können hierfür in Frage kommen. Schwerwiegender und im Einzelfall auch langwieriger in der Behandlung und gelegentlich auch zur Operation zwingend ist der sog. diskogene Kreuzschmerz. Er wird in aller Regel von Verlagerungen des Bandscheiben​gewebes in den Raum um die Nervenstrukturen im Rückenmarkskanal ausgelöst. Eine solche Verlagerung kann sich als Bandscheibenprotrusion (Vorwölbung) oder Prolaps (Vorfall), mit oder ohne Sequestrierung (Abschnürung von Bandscheibengewebe in den Wirbelkanal hinein) äußern. Auch knöcherne Einengungen des Wirbelkanals (Spinalkanalstenose) können solche Schmerzen hervorrufen.

Neben solchen primären degenerativen Erkrankungen spielen auch sekundäre degenerative Verschleißerkrankungen der Lendenwirbelsäule eine Rolle als Auslöser für Schmerzen im Kreuz. Hier lassen sich zusammenfassen: Zustände nach Verletzungen der Lendenwirbelsäule sowie in zunehmendem Maße auch Zustände nach Operationen an der Lendenwirbelsäule (Postnukleotomiesyndrom). Es handelt sich hierbei um Zustände nach Bandscheiben​operationen, die durch Narben um die Nervenwurzeln bedingt sein können oder durch erneuten Vorfall von Bandscheibengewebe, das bei der Erstoperation nicht entfernt wurde, bzw. durch Bandscheibenvorfälle in der Nachbarschaft der operierten Bandscheibe. Schließlich sind unter dieser Gruppe einzuordnen all die Folgeerkrankungen nach Bandscheibenoperationen, die mit dem Höhenverlust der Bandscheibe nach Operation und mit einer Einengung des knöchernen Wirbelkanals zusammenhängen. Selten auch einmal kann als Auslöser eine Infektion des Bandscheibenraumes nach Bandscheibenoperation für Schmerzen in Frage kommen.

Eine weitere, in zunehmendem Maße zu beobachtende Großgruppe von Kreuzschmerz​patienten hat eine verschleißbedingte Instabilität eines oder mehrerer Bewegungssegmente in der Lendenwirbelsäule. Es kommt dabei zu einer inneren Degeneration des Band​scheibenraumes mit Verlust der Haltefunktion und zu kleinen, mehr oder minder ausgeprägten Verschiebungen zwischen zwei Wirbeln. Diese führen zur Einengung des knöchernen Wirbelkanals und zu örtlichen sowie auch haltungsabhängigen ausstrahlenden Rückenschmerzen.

Ähnliche Schmerzsyndrome können auch im Gefolge einer bakteriellen Infektion (Entzündung) der Bandscheibe durch über die Blutbahn in die Bandscheibe gelangte Bakterien (Spondylodiszitis) hervorgerufen werden. In Frage kommen hier neben der Wirbeltuberkulose auch Infektionen durch Eiterbakterien verschiedenster Natur und seltener auch einmal Entzündungen im Gefolge rheumatischer Erkrankungen. Auch Tumore und Metastasen an der knöchernen Wirbelsäule können örtliche sowie ausstrahlende Kreuzschmerzen hervorrufen. Gleiches gilt für Wirbelbrüche bei Osteoporose, welche auch schleichend und zunächst unbemerkt verlaufen können („Witwenbuckel“).

Schließlich führen Formvarianten der Wirbelsäule, wie sie durch Skoliose (Wirbel​säulenverkrümmung), Kyphose (Rundrücken) oder örtliche Fehlbildungen der Wirbelsäule sowie schwere Haltungsfehler charakterisiert sind, gelegentlich zu Kreuzschmerzen. Speziell ein anlagebedingtes Wirbelkörpergleiten nach vorne (Spondylolisthese mit Spondylolyse) führt sehr oft zu therapieresistenten Kreuzschmerzen.

Diagnostik

Als Basis hat eine gründliche orthopädische körperliche Untersuchung zu gelten, die durch Röntgenaufnahmen der Lendenwirbelsäule ergänzt wird. Damit sind 90% aller Kreuz​schmerzen ausreichend zu diagnostizieren. Bei Verdacht auf Nerveneinklemmungen, Entzündungen, Tumoren und bei Therapieresistenz wird zumeist eine Kernspintomographie (MRT, MRI) und/oder eine Computertomographie (CT) veranlasst. Keinesfalls sollte dies aber vor der Basisuntersuchung erfolgen. Leider liefern alle gängigen Schnittbildverfahren (MRT, CT) bislang nur statische Bilder im Liegen und so können stellungsabhängige Veränderungen auch damit übersehen werden. Die Lösung bieten hier (neben dem noch wenig verbreiteten „offenen“ MRT) bislang nur invasive Verfahren mit lokaler Einbringung von Kontrastmittel in Spinalkanal oder Bandscheibe (Funktionsmyelographie, Post-Myelo CT, Diskographie), nicht zu verwechseln mit dem MRT unter venöser Gabe von Kontrast​mittel (Gadolinium) oder der Szintigraphie, wo ein radioaktives Material (meistens Technetium) gespritzt wird, um Entzündungen, Frakturen oder Tumoren nachzuweisen.

Weitere invasive Verfahren sind Nerven- und Facettentestblockaden, CT-gesteuerte Punktionen, Nervenleitgeschwindigkeits- und Muskelfunktionsstrommessungen (EMG).

Die Interpretation der Befunde ist stark von der Erfahrung des Untersuchers abhängig. Grundsätzlich gilt, dass Operationen nur bei guter Übereinstimmung der bildgebenden Befunde und der Beschwerden durchgeführt werden sollten. Bei Diskrepanzen muss besonders sorgfältig auch der psychologische und soziale Hintergrund der Kreuzschmerzen beleuchtet werden, was häufig die Hinzuziehung entsprechender Spezialisten erforderlich macht.

Therapie

Die im Einzelfall zu präzisierende Ursache des Kreuzschmerzes bestimmt die Art der Behandlung. Der banale Kreuzschmerz, wie ihn jeder Erwachsene im Laufe eines Jahres bei Überlastung einmal verspürt, auch wenn er jahreszeitlich oder durch wiederkehrende Überlastung bedingt immer wieder auftritt, ist in der Regel kein Grund zu einer operativen Behandlung. Er ist, wie auch viele Formen des Kreuzschmerzes bei kleinen Bandscheibenvorfällen (Protrusionen) oder anderen leichteren Veränderungen degenerativer Natur an der Wirbelsäule, zunächst einer konservativen (also nicht-operativen) Behandlung zuzuführen. Die operative Behandlung ist von wenigen schwerwiegenden Indikationen (großer Bandscheibenvorfall mit Lähmungen, schwere Instabilität, enger Spinalkanal, Tumor und schweres Wirbelgleiten) zunächst konservativ mit allen zur Verfügung stehenden Mitteln der physikalischen und medikamentösen Therapie zu behandeln. Auch Spritzenbehandlung unter Durchleuchtung (PRT) kann erforderlich sein.

Erst bei bleibenden Beschwerden trotz konservativer Therapie, ggf. auch unter stationären Bedingungen, stellt sich die Frage einer operativen Behandlung. Grundsätzlich ist das Ziel der Behandlung die Schmerzausschaltung und gleichzeitig die Verhütung einer Schmerz​wiederkehr (Rezidiv), möglichst unter Erhalt bzw. sogar Besserung der bisherigen Wirbelsäulenfunktion.

Dekomprimierende Verfahren:

Wir verstehen hierunter die Entfernung von Knochen- (Laminotomie), Weichteil- (Flavektomie) und Bandscheibengewebe (Nukleotomie), das auf Nervenwurzeln und den im Rückenmarkskanal verlaufenden Nervenwasserschlauch (Duralsack) drückt. Diesen Verfahren ist gemeinsam, dass sie heute meist „minimalinvasiv“, also durch kleinste Einschnitte vom Rücken her vorgenommen werden. Hierbei können Operationsmikroskop, Videokamera und Röntgendurchleuchtung (BV) als zusätzliche Unterstützung eingesetzt werden. Es besteht dabei aber stets ein zumindest kleiner offener Zugang zum OP-Gebiet in der Tiefe des Rückens.

Weniger effektiv sind endoskopische oder sogenannte interventionell-radiologische Verfahren, bei denen gar kein Schnitt mehr, sondern nur noch ein Einstich für Spezialgeräte gemacht wird. Diese Verfahren können dann manuell mit feinsten Instrumenten Nervengewebe entlasten und/oder die Bandscheibe eröffnen. Mit Thermosonden kann die Bandscheibe „geschrumpft“ werden (IDET). Hierfür kann auch ein Laser eingesetzt werden. Letzteren Verfahren gemeinsam ist, dass große Bandscheibenvorwölbungen oder Sequester (s. Ursachen) ebenso wie knöcherne Stenosen damit nicht ausreichend therapierbar sind. Gleiches gilt für den „Racz-Katheter“, bei welchem angeblich eine Schrumpfung von vorgefallenem Bandscheibengewebe durch Einspritzung von Kochsalzlösung über einen eingelegten Katheter im Spinalkanal bewirkt werden soll. Die Kosten für die meisten dieser weniger effektiven Verfahren werden von den gesetzlichen Krankenkassen entsprechend auch nicht übernommen. Keinesfalls ist gar ihre Überlegenheit wissenschaftlich gesichert, auch wenn dies in der Laienpresse oft behauptet wird.

Versteifende Verfahren (Spondylodesen, Wirbelfusion):

Diese Verfahren verblocken eines oder mehrere Bewegungssegmente der Lendenwirbelsäule. Sie können von hinten (dorsal, PLF), von vorne (ventral) durch den Bauchraum oder seitlich unterhalb der Nieren (retroperitoneal), sowie umgreifend (zirkumferentiell) gemacht werden. Es gibt instrumentierte und nicht-instrumentierte Verfahren, d.h. mit und ohne Metall- oder Kunststoffimplantate. Stets wird dabei die Anlagerung von Knochenspänen oder soliden Kochentransplantaten erforderlich, da die Instrumentation allein keine dauerhafte Stabilisierung bewirken kann. Dieser Knochen kann vom Becken den Patienten entnommen werden, oder, falls dies nicht ratsam erscheint, aus einer Knochenbank stammen. Künstliche Knochenersatzmaterialien mit und ohne Knochenwachstumsfaktoren sind eine zusätzliche Möglichkeit, aber qualitativ nicht überlegen.

Als Implantate kommen heute vor allem aus Titanlegierungen gefertigte Verschraubungen in Frage. Sie werden von hinten in Bauchlage des Patienten am Spinalkanal vorbei („transpedikulär“) in den Wirbelkörper eingebracht und können bei Bedarf mit einer Dekompression des Spinalkanals kombiniert werden. Wird dabei dann dabei eine Bandscheibenentfernung erforderlich, so liegt es nahe, insbesondere bei hochinstabiler Ausgangssituation, das Bandscheibenfach mit einem oder zwei zusätzlichen Stabilisatoren („Cages“) aufzufüllen (PLIF, TLIF). Wichtig ist jedoch, dass eine solche Auffüllung unter Verzicht auf eine hintere Verschraubung selten eine ausreichend stabile Situation ergibt („Stand-alone PLIF“).

Die Pedikelschrauben tragen meist bewegliche und arretierbare Köpfe, an denen Längsverbinder aus gleichem Material befestigt werden. Aber auch eine Vielzahl anderer technischer Lösungen ist hier verfügbar. Zur Erhöhung der Sicherheit kann eine Überwachung der Nervenfunktion (Neuromonitoring) mit Spezialgeräten und/oder eine dreidimensionale Computernavigation eingesetzt werden. Auch hier ist die Verkleinerung der Zugangswege der Hauptfortschritt in den letzten Jahren gewesen.

Rein ventrale Spondylodesen aus ventralem Zugang (ALIF) sind in letzter Zeit bei Kreuzschmerzpatienten rückläufig. Sollte aber eine komplette Wirbelausräumung bei Tumor, Fehlbildung oder Infektion erforderlich sein, kommen hierfür meist komplexe Implantate zum Einsatz, die mit Knochen aufgefüllt und bei Bedarf seitlich mit Metallbrücken gesichert werden können.

Eine besondere Situation stellt das extreme Wirbelgleiten im Bereich des letzten oder vorletzten Lendenwirbelsäulensegments dar (Spondyloptose). Hier muss oft nicht nur versteift werden, sondern vor allem auch eine Rückverlagerung (Reposition) des abgeglittenen Wirbels erfolgen. Für diese Erkrankung sind deshalb in der Regel zwei Operationen, die meistens in einer Narkose durchgeführt werden, notwendig. Man beginnt zunächst mit einem hinteren Zugang, bei dem Pedikelschrauben und Längsverbinder zur Aufspreizung und Reposition des abgerutschten Wirbels eingebracht werden. Die Reposition erfolgt unter Kontrolle durch ein Röntgengerät während der Operation. Wenn notwendig, kann man dabei auch eingeklemmte Nervenwurzeln freilegen oder aber spontan auftretende Verknöcherungen lösen, um ein Zurückgleiten des Wirbels in seine ursprüngliche natürliche Stellung während der Reposition zu ermöglichen bzw. zu erleichtern. Nach Wundverschluss von dorsal wird dann nach Drehen des Patienten in Rückenlage von einem anderen Zugang durch den Bauch hindurch die durch den Gleitvorgang zerstörte Bandscheibe entfernt und in den vorhandenen Raum vom Beckenkamm entnommene blockförmige Knochenmasse eingebracht. Zusätzliche Sicherungsschrauben können hier, je nach bevorzugter Technik, sinnvoll sein. Während der hintere Spreizmechanismus die Reposition hält, kann dann vorne der eingebrachte Knochen in Ruhe einheilen und das erreichte Repositionsergebnis halten. Man erreicht hierdurch die höchstmögliche Stabilität und die Möglichkeit einer korsettfreien Nachbehandlung.
Dynamisch stabilisierende Verfahren:

Nun sind aber seit einiger Zeit auch Verfahren verfügbar, welche Instabilitäten und Schmerzsyndromen, der Lendenwirbelsäule, die durch Verschleiß von Bandscheiben und Wirbelgelenken entstehen, auch ohne Versteifung operativ abhelfen können:

Eines dieser Verfahren (Dynesys) nutzt, ebenso wie bei einer dorsalen Spondylodese, das Einbringen von je zwei Pedikelschrauben in die Wirbelkörper. Diese werden auf beiden Seiten durch halbelastische bioverträgliche Kunststoffelemente verbunden, die wiederum jeweils zwei benachbarte Wirbel gegeneinander stabilisieren, ohne deren Beweglichkeit ganz aufzuheben. Dabei müssen für die dauerhafte Sicherung der erreichten Wirbelstellung keine Knochenmassen mehr vom Beckenkamm entnommen werden, wie sonst obligat, und angren​zende Segmente werden besser geschont als bisher. Dies soll, so der bisherige Forschungsstand auf der Basis von mehrjährigen Nachuntersuchungen, Anschluss​degenerationen vermeiden helfen.

Dieses voll reversible Verfahren wird in Zukunft auch bezüglich der Restbeweglichkeit nach​träglich veränderbar sein. So konnte z.B. der Zugang zur Implantation des Dynesys Instrumentariums schon jetzt weiter verkleinert werden („LIS“, Less Invasive Surgery). Abgesichert wird die Indikation zur Implantation durch eine vom Autor eingeführte Messung der Segmentstabilität während der Operation mit innovativen Messgeräten.

Andere neuere, zwischen den Dornfortsätzen aufspreizende Verfahren (z.B. Wallis, X-Stop) werden vorzugsweise mit Operationen zur Entlastung des Wirbelkanals bei Einengungen des Spinalkanals (Spinalstenosen) kombiniert und verzichten ganz auf das Einbringen von Schrauben, so dass auch ältere Menschen und Risikopatienten nicht auf eine wenig belastende zusätzliche Stabilisierung der Wirbelsäule verzichten müssen.

Nachweislich führen sämtliche genannten Verfahren zu einer Änderung der Druckverteilung in der Bandscheibe und den kleinen Wirbelgelenken, was entlastend und degenerations​verzögernd wirkt.

Triftige Gründe gegen eine bewegungserhaltende Stabilisierung ind aber stets starke Osteoporose, starkes Wirbelgleiten sowie ein Wirbelgleiten aufgrund von Fehlbildungen der Gelenkanteile des Wirbelbogens, sogenannte Spondylolysen.

