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Die Bedeutung der bildgebenden 
Verfahren – Röntgen, CT und MRT –  
in der konservativen Orthopädie  
und manuellen Medizin

Übersichten

Bei der Beurteilung von Störungen des 
Bewegungsapparates, speziell der Wirbel-
säule, verfolgen bildgebende Verfahren 
folgende Ziele:
F	�Strukturanalyse
1	Ausschluss einer klinisch stummen 
Pathomorphologie
1	Erkennung einer klinisch stummen 
Pathomorphologie
1	Erkennung einer klinisch rele-
vanten Pathomorphologie
1	Verlaufskontrollen gestaltlicher 
Veränderungen

F	�Darstellung von Wirbelsäulenfunkti-
onen

1	Schutz (Tresorfunktion) für neurale 
und vasale Strukturen: CT, MRT
1	Statik: a.-p.-Aufnahmen im Stehen 
mit Kopf- und Basislot
1	Haltung: seitliche Aufnahmen im 
Stehen mit Kopf- und Basislot
1	Dynamik: Bewegungsfunktions-
aufnahme vorwiegend für die Ante- und 
Retroflexion der Hals- und Lendenwir-
belsäule

Die Funktionsuntersuchungen der Statik, 
Haltung und der Beweglichkeit haben ih-
re Bedeutung
F	�zur Objektivierung klinischer Be-

funde,
F	�für wissenschaftliche Zwecke sowie
F	�für gutachterliche Fragen.

Dabei ist zu erwarten, dass in 15% der Fälle 
schwere krankheitsverursachende Struk-
turveränderungen bestehen (Infobox 1; 
[14]). Darüber hinaus erlauben die Funk-
tionsuntersuchungen Zugänge zum un-
spezifischen Rückenschmerz.

Die analoge konventionelle Röntgen-
diagnostik wurde bereits größtenteils auf 
Röntgenverfahren mit digitaler Tech-
nik umgestellt. Die Schnittbildverfah-
ren Computer- und Magnetresonanzto-
mographie sind Untersuchungsmetho-
den, die zusammen mit den nuklearme-
dizinischen und Ultraschalltechniken un-
verzichtbare Säulen in der Diagnostik des 
Bewegungsapparates darstellen. Die nun-
mehr ausgereiften Technologien machen 

krankhafte Strukturen immer genauer lo-
kalisier- und erkennbar.

Die Berücksichtigung der jeweils un-
tersuchungstechnisch vorgegebenen Nor-
men, wie z. B. Röntgenuntersuchung in 
liegender bzw. stehender Position, im a.-
p.-Strahlengang, Seiten- oder Schrägpro-
jektion und die Möglichkeit der 3-D-Re-
konstruktionstechniken bei den Schnitt-
bildverfahren, ermöglicht und erleichtert 
die Beurteilung hinsichtlich der pathoge-
netischen Wertung der Veränderung für 
die bestehende Erkrankung. Trotz der Do-
kumentation und Beschreibung des Nor-
malen bzw. Abweichung vom Normalen 
hat sich gezeigt, dass die klinische Kennt-
nis der Beschwerden des Patienten die 
Sichtweise und Bewertung des radiolo-
gischen Befundes verändern kann.

Abb. 1 8 Wirbelkörperosteom. Sklerosierungs-
bezirk in Projektion mit dem Wirbelbogenbe-
reich Th12 rechts. Als Schmerzursache erwies 
sich das gestörte Bewegungssegment L5/S1

Infobox 1

Ursachen von Rückenschmerz

spezifisch – maximal 15% der  
Erkrankten!
F	�Bandscheibenherniation
F	�Spondylolisthesis (in der Regel bei jungen 

Menschen)
F	�Spinalkanalstenosen (gewöhnlich bei 

älteren Menschen)
F	�Instabilität der Wirbelsäule (mehr als 

4–5 mm)
F	�Wirbelfrakturen, Wirbeltumoren, Infekti-

onen und entzündliche Erkrankungen

unspezifisch – 85% der Erkrankten?
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In den verschiedenen Formen der me-
dizinischen Ausbildung werden kritische 
Details fachspezifischer pathologischer 
Vorgänge gelehrt, wobei die Bedeutung 
der radiologischen Befunderhebung vari-
ierende Hilfestellung bietet.

Den Ausbildungskursen für Manu-
elle Medizin in Österreich kommt auch 
die Aufgabe zu, vor allem Ärztinnen und 
Ärzten für Allgemeinmedizin das für die 
manualmedizinische Tätigkeit notwen-
dige radiologische Basiswissen in Bezug 
auf den Bewegungsapparat zu vermitteln. 
Doch der Wunsch, durch die Radiologie 
endgültige und verbindliche Diagnosen 
zu finden, erfüllt sich nicht immer.

Der Ausschluss, das Erkennen und 
das Verfolgen von gestaltlichen Verände-
rungen und die therapeutische Reaktion 
sind in der Medizin übliche Verfahrens-
weisen und bedürfen keiner weiteren Dis-
kussion.

Suche nach dem Substrat der 
schmerzhaften Funktionsstörung

Die Hoffnung, erklärende Aussagen für 
Krankheiten und Schmerzen vorwiegend 
durch die Radiologie zu finden, ermög- 
licht Fehlinterpretationen morpholo-
gischer Veränderungen (. Abb. 1) 

Bei den Abschlusskursen für Manuelle 
Medizin (C-Kurs) in Hamm, Nordrhein-
Westfalen wurde in den Jahren 1960–1970 
ein Modul an röntgenologischem Wissen, 
vor allem durch Gutmann [17] angeboten. 
Dabei wurde der Stellung der obersten 
Halswirbel zueinander große Bedeutung 
beigemessen, welche auch Indikation für 
gerichtete manuelle Impulse war.

Andere Autoren [30] boten verschieb-
liche Pappkartenmodelle an, die den 
„Pflaumenkernmechanismus“ des Atlas 
beim Seitnicken darstellten, ein Gleiten 
des Atlas zwischen Okziput und C2 in die 
Nickrichtung. Eine Bewegungseinschrän-
kung dieser Funktion galt als Indikation 
für den sog. Transversalstoß auf den At-
lasquerfortsatz. Inzwischen gilt aber das 
Seitgleiten von C1 über C2 (bei anteflek-
tiertem Kopf) als Zeichen einer Instabi-
lität.

Lediglich Arlen [1] scheint mit seinem 
teils röntgenologischen, teils klinisch-dia-
gnostischen Rüstzeug in Form der Atlas-
technik in seinem Wirkungsbereich Er-

folg gehabt zu haben. Doch die „Reposi- 
tionsmaßnahmen“, zweifellos ein Erbe 
chiropraktischen bzw. osteopathischen 
Denkens, erbrachten nicht den gewünsch-
ten Erfolg.

Nach Lewit [26, 27] sind Repositions-
zeichen Ausdruck einer schlechten Pro-
gnose, was ebenso dazu beitrug, die Po-
sitionsanalyse als Behandlungsindikation 
allmählich zu verlassen.

Doch die damals entwickelte Sand-
berg-Gutmann-Technik gilt weiterhin als 
Standard für die Darstellung der obersten 
Halswirbel im Nativröntgen (. Abb. 2).

Funktionsröntgen

Zur Darstellung der Beweglichkeit der 
Zervikalsegmente entwickelte Gutmann 
[18] die Röntgenfunktionsaufnahmetech-
nik der Halswirbelsäule, die vorwiegend 
im seitlichen Strahlengang zur Anwen-
dung gelangt und vor allem auch die Hy-
permobilität zwischen C1 und C2 zähl- 
und messbar macht (. Abb. 3).

Die radiologischen Erkenntnisse von 
Gutmann wirken heute noch, wenn auch 
bei einer aktuell durchgeführten Befra-
gung hochqualifizierter Radiologen und 
Neurologen die von Gutmann beschrie-
bene „Atlasstenose“ sowie das „subfor-
aminale Stenosierungssyndrom“ derzeit 
kein besonderes Interessengebiet der Me-
dizin darzustellen scheinen. Ebenso fin-
det die zähl- und messbare Einteilung der 
Beckentypen nach Gutmann in den or-
thopädischen Ausbildungsstätten zurzeit 
keine weitere Berücksichtigung.

Die Röntgenfunktionsaufnahmetech-
nik der Lendenwirbelsäule, von den Au-
toren als Lordose-Kyphose-Test nach Til-

scher-Graf-Hanna publiziert, soll beson-
ders zur Präzisierung segmentaler Beweg-
lichkeitsstörungen durchgeführt werden. 
Die Untersuchung erfolgt in bequemer 
Rückenlage des Patienten: 1. Röntgen-
bild mit über die Untersuchungsliege her-
abhängenden Beinen (Lordose), bzw. 2. 
Röntgenbild mit angehockten Beinen (Ky-
phose), wodurch vor allem die aufgrund 
der Unsicherheit des Patienten bei Un-
tersuchungen im Stehen verringerte Ex-
kursion bei Retroflexion vermieden wird 
(. Abb. 4, 5).

Abb. 2 7 C1-Rotations- 
fehlstellung. Asym- 

metrie der lateralen at-
lantodentalen Distanz 

(a.-p.-Projektion)

Abb. 3 8 Atlantodentales Gelenk. Die V-förmige 
Gelenkspaltöffnung in Seitenprojektion ist ein 
Normalbefund bei der kindlichen HWS, der ur-
sprünglich als Substrat des Schulkopfschmerzes 
gedeutet wurde

17Manuelle Medizin 1 · 2010  | 



Magnetresonanz- (MRT) und 
Computertomographie (CT)

Das konventionelle Schichtröntgenverfah-
ren sowie vor allem die im HWS-Bereich 
üblichen Schrägaufnahmen zur Darstel-
lung der Intervertebralforamina haben 
durch die Computer- und Magnetreso-
nanztomographie weitgehend an Bedeu-
tung verloren. Beide Verfahren, MRT und 
CT, dienen in erster Linie dem Ausschluss 
oder Nachweis einer Pathomorphologie.

MRT. Die klinisch-diagnostische MRT 
verwendet die Kerne von Wasserstoff-
atomen (Protonen) zur Bildgebung, daher 
eignet sich diese Untersuchungsmethode 
vorzugweise zur Darstellung von Weich-
teilstrukturen mit höherem H-Ionen-An-
teil („wasserreiche Strukturen“) im Ver-
gleich z. B. zu Knochengewebe, das in der 
Regel einen niedrigeren H-Ionen-Anteil 
aufweist.

Diagnostische Schwerpunkte der MRT 
des Bewegungsapparates sind vor allem 
die das Skelett umgebenden Weichteil-
strukturen wie Muskel- und Sehnengewe-
be, Bandscheiben, ZNS-Strukturen, ent-
zündliche Gelenk- und Gewebeprozesse 
sowie ossäre Entzündungen, bspw. Kno-
chenmarködem, Osteonekrose, Osteomy-
elitis. Die Anfälligkeit für Bewegungsarte-
fakte infolge der längeren Untersuchungs-
dauer ist hoch und erschwert dadurch oft-
mals die Bilddokumentation und somit 
die Diagnosefindung (.	Abb. 6).

CT. Die Computertomographie ist ein 
hochtechnisiertes Schnittbildverfahren, 
das unter Anwendung von Röntgenstrah-
len in den verschiedenen High-resolu-
tion- (HR-) und Multislice- (MS-)Tech-
niken in Sekunden detaillierte morpholo-
gische Darstellungen der verschiedenen 
Körperregionen liefert. Diagnostische 
Schwerpunkte sind ossäre Strukturen. 
Bewegungsartefakte sind durch die kur-

ze Untersuchungsdauer weitgehend aus-
geschlossen.

Die Kenntnis und Art vorhandener 
metallischer Implantate sind sowohl bei 
der CT (cave! z. B. Artefaktbildung durch 
Zahnimplantate bei Untersuchung der 
oberen HWS) als auch MRT (z. B. Gelenk-, 
Bandscheiben- u. a. Implantate) wichtig 
und zu berücksichtigen, wodurch sich In-
dikationen bzw. Kontraindikationen für 
die jeweilige Untersuchung ergeben.

Die Untersuchungen in den Großge-
räten werden im Liegen durchgeführt, 
es fehlt der Einfluss der Statik insbeson-
dere hinsichtlich des Grades der Skolio-
sierung, der Rotation sowie der Kyphose 
bzw. Lordose. Zur Untersuchung klaus-
trophobischer Patienten und vor allem 
auch für Untersuchungen an Kindern be-
währen sich „Geräte in offener Bauweise“, 
die bereits an einigen Instituten zur Ver-
fügung stehen.

Doch das Vertrauen auf die Hochtech-
nologie der medizinischen Diagnostik 
darf den Blick des Klinikers nicht trüben.

Bandscheibendiagnostik

Aufgrund der gehäuften „positiven Band-
scheibenbefunde“ sowie der oft mehrfach 
durchgeführten und wiederholten MRT- 
und CT-Untersuchungen – bei einerseits 
teilweise fehlender klinischer Beschwer-
desymptomatik sowie andererseits kli-

Abb. 5 9 a Segmentale Hy-
permobilität L4/5 bei Spon-
dylolyse L4 (Signifikanz der 
segmentalen Hypermobili-
tät ≥10°. b Segmentale In-
stabilität L2/3 (translato-
rische Gleitbewegung) auf-
grund einer segmentsta-
bilisierenden Osteochon-
drose L1/2 (Signifikanz der 
segmentalen Instabilität 
≥3 mm)

Abb. 6 8 MRT: Bandscheibenprolaps L4/5 unter 
Erhaltung des dorsalen Längsbandes

Abb. 4 9 Lordose-Kypho-
se-Test: a Lordoselagerung 
in bequemer Rückenlage 
mit herabhängenden Bei-
nen des Patienten, b Ky-
phoselagerung mit ange-
hockten Beinen
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nisch starken Schmerzen bei morpho-
logisch unauffälligem Befund der MRT- 
bzw. CT-Untersuchung – konnten bei der 
Recherche der äußerst umfangreichen 
einschlägigen Literatur analoge Beobach-
tungen bestätigt werden. Diese sind in 
zahlreichen Studien belegt (Zusammen-
fassung bei [12]). Eine prospektive MRT-
Studie an 67 klinisch beschwerdefreien 
Personen ergab 20% Bandscheibenher-
nien bei den Teilnehmern unter 60 Jah-
ren und 36% BS-Hernien bei den über 
60-jährigen [2].

Eine 7-Jahres-Follow-up-Studie zum 
Aussagewert positiver lumbaler MRT-Be-
funde bezüglich später auftretender Be-
schwerden zeigte auch im 7-Jahres-Nach-
untersuchungsintervall klinische Be-
schwerdefreiheit bei positivem MRT-Be-
fund [6]. Eine überblickartige Zusam-
menstellung einschlägiger Literaturstel-
len zur Häufigkeit der im lumbalen MRT  
diagnostizierten Diskushernien bei asymp-
tomatischen Patienten gibt . Tab. 1. Be-
merkenswert sind die darin angegebenen 
Mittelwerte: Bei der Untersuchung eines 
klinisch beschwerdefreien Personenkol-
lektivs im Alter zwischen 45 und 55 Jah-
ren ergaben sich Bandscheibenpatholo-
gien (Aufwölbung, Protrusion, Extrusion, 
Sequestration.) von insgesamt 60,5%.

Degenerative (raumfordernde) 
Prozesse

Göbel [14] machte 2001 bereits darauf 
aufmerksam, dass degenerative Verän-
derungen nicht immer die Ursache von 
Rückenschmerzen erklären, ebenso we-
nig wie das Ausmaß der Veränderungen 
die Intensität der Beschwerden bestimmt. 
In einer eigenen Untersuchung mit Kras-
ny u. Hanna [25] konnte bei 75 stationär 
aufgenommenen Patienten mit oberem, 
unterem sowie oberem und unterem Zer-
vikalsyndrom beim Vergleich segmen-
taler Funktionsstörungen mit segmen-
talen radiologischen Auffälligkeiten eine 
deutliche Diskrepanz festgestellt werden 
(. Abb. 7, 8).

Bei einem Kollektiv von 98 schmerz-
freien Patienten fanden sich insgesamt 
64% MRT-verifizierte Bandscheiben-
pathologien, 27% hiervon waren Band-
scheibenprotrusionen. „Abnutzung“ als 
Schmerzursache durch degenerative Dis-
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Die Bedeutung der bildgebenden Verfahren – Röntgen, CT und 
MRT – in der konservativen Orthopädie und manuellen Medizin

Zusammenfassung
Die fortschreitenden diagnostischen Mög-
lichkeiten bei der Darstellung pathomorpho-
logischer Veränderungen im Bereich des Be-
wegungsapparates, speziell der Wirbelsäule, 
durch bildgebende Verfahren können dazu 
führen, die Ergebnisse dieser Untersuchungs-
techniken überzubewerten. So erfuhr auch 
die Interpretation röntgenologischer Befunde 
durch die manuelle Medizin verschiedene 
Sichtweisen. In der konservativen Orthopä-
die und manuellen Medizin ist bei schmerz-
haften Wirbelsäulenerkrankungen durch den 
Ausschluss pathomorphologischer Verände-
rungen der Hinweis auf unspezifische Wir-
belsäulenerkrankungen möglich. Er erlaubt 

den vermehrten Einsatz klinisch-diagnosti-
scher Strategien mit dem Ziel der Indikation 
von konservativ-orthopädischen bzw. manu-
altherapeutischen Behandlungsformen. Er-
kenntnisse hinsichtlich beschriebener, kli-
nisch nicht relevanter pathomorphologischer 
Veränderungen machen das Eingehen auf 
diese Problematik notwendig und unter-
streichen die Wichtigkeit klinischer Untersu-
chungen auch zur Feststellung des Krank-
heitswertes röntgenologischer Befunde.

Schlüsselwörter
Wirbelsäulenröntgen · MRT · CT · Schnittbild-
verfahren · Falsch-positiver Befund

The importance of X-ray, CT and MRI imaging techniques 
in conservative orthopedics and manual medicine

Abstract
The advancing diagnostic options for visu-
alizing pathomorphologic alterations of the 
musculoskeletal system by imaging proce-
dures, in particular the vertebral column, can 
lead to an overestimation of the results of the 
investigation techniques. The interpretation 
of X-ray findings by manual medicine has ex-
perienced various viewpoints. In conserva-
tive orthopedics and manual medicine indi-
cations of non-specific vertebral diseases are 
possible by exclusion of pathomorphologic 
alterations for painful vertebral diseases. This 
allows the increased use of clinical diagnos-

tic strategies with the aim of obtaining indi-
cations for conservative orthopedic or man-
ual therapeutic treatment forms. Knowledge 
on described, clinically irrelevant pathomor-
phologic alterations make it necessary to deal 
with this problematic area and underline the 
importance of clinical examinations to estab-
lish the clinical value of X-ray findings.

Keywords
Vertebral column X-ray · MRI · CT · Multi-slice 
procedure · False positive findings
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kopathien lag insgesamt bei lediglich 36% 
des untersuchten Patientenkollektivs vor 
(14% Spondylarthrose, 8% Spondylose, 7% 
Spondylolisthese und 7% zentrale Steno-
se [24]).

Die röntgenologische Beschreibung 
der degenerativen Diskopathie erfolgt auf-
grund methodisch objektivierbarer mor-
phologischer Strukturveränderungen, die 
im Folgenden kurz charakterisiert wer-
den.

Chondrose
Die Chondrose (Chondrosis interverte-
bralis) bezeichnet eine reaktionslose Hö-
henabnahme des Diskusraumes. Es be-
steht keine subchondrale Spongiosaskle-
rose und keine marginale Osteophyten-
bildung.

Osteochondrose
Die Osteochondrose (Osteochondro-
sis intervertebralis) bezeichnet eine Dis-
kushöhenabnahme mit subdiskaler Kno-
chenverdichtung und marginalen Wirbel- 
osteophyten, zumeist mit diskreter Spon-
dyloretrolisthesis kombiniert.

Die Darstellung der Veränderungen 
korreliert nicht signifikant mit der be-
stehenden Beschwerdesymptomatik. Die 
MRT-Diagnostik hat bei Patienten mit 
klinischer Beschwerdesymptomatik ei-

ne Aussagekraft von 85% [4]. Bei einem 
Kollektiv von beschwerdefreien Patienten 
bestand jedoch in 73% der Fälle eine Dis-
kuspathologie [5]. Eine weitere Studie mit 
über 60-jährigen asymptomatischen Pa-
tienten zeigte in 57% der Fälle positive 
MRT-Befunde [3]. Eine Korrelation zwi-
schen dem Alter, der bestehenden Verän-
derungen, der Klinik und der aktuellen 
Beschwerdesymptomatik des Patienten, 
insbesondere vor der Planung einer Ope-
ration, wird gefordert. Eine vergleichende 
Studie positiver MRT-Befunde an be-
schwerdefreien Probanden ergab, dass 
46% dieser Personen seit jeher komplett 
ohne Beschwerden waren [22]. Ein Mo-
dell zur Voraussage lumbaler Beschwer-
den bei derzeitiger Schmerzfreiheit, je-
doch positivem MRT-Befund zeigt im 
Untersuchungsintervall von 3 Jahren in 
67% der Fälle das Auftreten lumbaler Be-
schwerden aufgrund depressiver Erkran-
kungen [23].

Uncovertebralarthrose
Uncovertebralarthrose (Spondylosis un-
covertebralis): Morphologische Verände-
rungen an den Halswirbeln C3–C7 führen 
bei Bandscheibendegeneration zu Promi-
nenz und Verformung der Processus un-
cinati nach dorsal und lateral mit konse-
kutiver Einengung der Neuroforamen.

Spondylose
Die Spondylose (Spondylosis deformans) 
ist definiert durch ventrale submarginale 
Vertebralosteophyten an einem Diskus-
raum, der keine Höhenabnahme zeigt. 
Zur Spondylose zählt auch der spondylo-
tische Schaltknochen.

Spondylarthrose
Die Spondylarthrose (Spondylarthrosis 
deformans) bezeichnet die Arthrose der 
Wirbelbogengelenke (Intervertebralge-
lenke). Arthrotisch deformierte Processus 
articulares bewirken eine Engstellung der 
entsprechenden Foramina intervertebra-
lia und sind mögliche Ursache einer Ner-
venwurzelkompression.

Spondylolisthese
Die Spondylolisthese ist definiert als vent-
rale Wirbelverschiebung aufgrund einer 
morphologischen Störung der Interar-
tikularportion des Wirbelbogens. Es be-
steht entweder eine Knochenlücke, z. B. 
Spondylolysis interarticularis (Spondylo-
lyse, Isthmusdefekt, Isthmusspalte), oder 
eine Interartikulardysplasie (z. B. Verlän-
gerung oder Verschmächtigung der Inter-
artikularportion ohne Spaltbildung). Die 
Pseudospondylolisthese (degenerative 
Spondylolisthese) bezeichnet eine ventra-
le Wirbeldislokation bei erhaltener Konti-
nuität der paarigen Pedikel und Interarti-
kularportiones sowie der unpaarigen La-
mina des Wirbelbogens. Die Spondylo-
listhese tritt zumeist bei Spondylarthrose 
auf, kann jedoch auch entzündlich-rheu-
matischer Genese sein.

Lumbalstenosen
Lumbalstenosen – die häufigsten nach-
weisbaren Ursachen der Einengung des 
Wirbelkanals und der Foramina interver-
tebralia sind degenerative Diskopathien, 
wie
F	�Diskusprotrusion, Diskusprolaps und 

Sequesterbildung,
F	�Osteochondrose – mit Spondyloretro-

listhesis sowie dorsalen Osteophyten,
F	�Uncovertebralarthrose im Zervikal-

bereich – Verformung des Processus 
uncinati,

F	�Spondylarthrose – z. B. Interverte-
bralarthrose mit deformierten Pro-
cessus articulares und

Tab. 1  Häufigkeit der im lumbalen MRT diagnostizierten Diskushernien bei asympto-
matischen Patienten [12][

Anteile mit lumbaler MRT falsch-positiv diagnostizierter Patienten (%)

Studien Diskusauf-
wölbung

Diskuspro- 
trusion

Diskus- 
extrusion

Diskuspathologien 
(Aufwölbung, Protru-
sion, Extrusion, 
Sequestration)

Nervenwur-
zeldeviation 
oder -stau-
chung

Boden et al. 
[2, 3]

  20   NV  

Jensen et al. 
[24]

52 27 1 64  

Boos et al.a [4]   63 13   4

Greenberg et 
al. [16]

39 18 57  

Weishaupt et 
al. [37]

24 40 18   4

Wood et al.a 
[39]

53 37   63  

Mittelwerte 38 29 9,5 60,5 4
aIn diesen Studien wurden asymptomatische „Hochrisikopatienten“ untersucht, d. h. Personen, deren Erwerbs-
tätigkeit mit Heben und Bewegen schwerer Gegenstände, regelmäßigen Erschütterungen und sitzenden Tätig-
keiten verbunden ist. Diese Ergebnisse wurden nicht für die Bildung der Mittelwerte berücksichtigt. 
NV nicht verfügbar.
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F	�degenerative Spondylolisthese – z. B. 
Pseudospondylolisthese – ventrale 
Wirbeldislokation ohne Spondylolysis 
interarticularis.

Zusätzlich werden Lumbalstenosen verur-
sacht durch Frakturen, Tumoren, Morbus 
Paget, chronische Osteomyelitis u. a. Der 
morphologische MRT-Befund einer Lum-
balstenose differenziert nicht zwischen 
symptomatischen und asymptomatischen 
Patienten und hat keine suffiziente Aussa-
gekraft bezüglich Funktion und Schmerz-
symptomatik [21].

Diskussion

Die größtenteils übereinstimmenden Er-
gebnisse der Untersuchungen und Aus-
wertungen vieler Hundert Patienten aller 
Altersstufen ist insofern bemerkenswert, 
als die Botschaft heißt: Prüfe genau und 
konsequent das selbst erhobene klinische, 
manualmedizinische Untersuchungser-
gebnis mit dem vorliegenden radiolo-
gischen Befund. Die zusammenschauen-
de kritische Bewertung beider Verfahren 
und ein therapeutisches Intervall werden 
die weiterführende Therapie bestimmen.

Die radiologischen und klinischen Be-
funde sind mit Präzision bezüglich Indika-
tion zum therapeutischen Prozedere von 
Fall zu Fall zu beurteilen und zu diskutie-
ren. Speziell degenerative Veränderungen 
des Discus intervertebralis und der Wir-
belbogengelenke, aber auch degenera-
tiv bedingte Stenosierungsprozesse wer-
den oft nach ihrer Erkennung mit bild-
gebenden Verfahren als pathogenetische 
Führungsstrukturen bezeichnet – doch 
auch hier kann einmal mehr die Überbe-
wertung eines gerade aktuellen diagnosti-
schen Verfahrens ein Problem darstellen. 
Die Aussagekraft der jeweiligen Untersu-
chungsmethode einer kritischen Beurtei-
lung und Bewertung zu unterziehen, ist 
für das weitere Vorgehen und den thera-
peutischen Erfolg ausschlaggebend.

Als Grundsätze gelten:
F	�die klinische Befunderhebung an der 

Wirbelsäule,
F	�die radiologische Befunderhebung,
F	�die Wertung beider mit dem Ziel der 

Diagnosefindung sowie

F	�das therapeutische Konzept in Kon-
sens mit den vorliegenden Informati-
onen.

Im Rahmen der österreichischen Kurse 
für Manuelle Medizin werden röntgen-
diagnostische Fähigkeiten gelehrt, um 
das Vertrauen in schriftliche Befunderhe-
bungen durch eigenständige Bewertung 
zu stärken und die Befundbeurteilungen 
mit der eigenen klinischen Diagnose zu 
korrelieren.

Die moderne Art („modern“ trägt 
die Gefahr in sich, „unmodern“ zu wer-
den), morphologische Auffälligkeiten im 
Röntgen-, CT- oder MRT-Befund ohne 
klinische manualmedizinische Untersu-
chung zu bewerten, könnte in der Folge 
zu ungezielten Behandlungsformen und 
evtl. chirurgischen Eingriffen führen.

Fazit für die Praxis

Röntgenmäßige Untersuchungen sind in 
der konservativen Orthopädie und ma-
nuellen Medizin weiterhin von wesent-
licher Bedeutung, besonders um patho-

morphologische Veränderungen, die für 
die vorliegende Beschwerdesymptoma-
tik verantwortlich sein können, auszu-
schließen.
Das Fehlen von entsprechenden Befun-
den ermöglicht den Schluss auf unspe-
zifische Wirbelsäulenerkrankungen, die 
durch die klinische Untersuchung bzw. 
manuelle Diagnostik nosologisch einge-
ordnet werden müssen. Ergebnisse die-
ser Untersuchungen können dann zur In-
dikation reflextherapeutischer bzw. ma-
nualtherapeutischer Techniken überlei-
ten.
Das Vertrauen auf die Hochtechnolo-
gie in der Medizin darf den Blick des Kli-
nikers nicht trüben. Die wissenschaft-
lich nachgewiesenen Fälle von falsch-po-
sitiven Befunderhebungen zeigen, wie 
wichtig es weiterhin ist, durch die kli-
nische Untersuchung den Krankheits-
wert von Röntgenbefunden zu verdeut-
lichen.
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Abb. 7 7 Häufigkeit 
der zervikalen Funk-

tionsstörungen vor 
allem im Bereich der 

Segmente C0/1, C2/3 
und C3/4. OCS obe-

res Zervikalsyndrom, 
UCS unteres Zervikal-

syndrom, OUCS oberes 
und unteres Zervikal-

syndrom
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Abb. 8 7 Radiolo-
gische Veränderungen 
gehäuft im Bereich der 

Segmente C5/6 und 
C6/7. OCS oberes Zer-

vikalsyndrom, UCS un-
teres Zervikalsyndrom, 
OUCS oberes und un-

teres Zervikalsyndrom
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