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Eine evidenzbasierte Darstellung

Zusammenfassung:

An der Lendenwirbelsdule werden eine Vielzahl von Interventionen und Injektionen
durchgefiihrt, die haufig als paravertebrale oder wirbelsdulennahe Injektionen bezeichnet werden.
Auch wird gerne die Abkiirzung PRT als Uberbegriff verwendet. Allerdings werden mit den
verschiedenen verfiigbaren Techniken unterschiedliche diagnostische oder therapeutische Ziele
verfolgt. In diesem Artikel sollen die vorhandenen evidenzbasierten Techniken getrennt nach
diagnostischen und therapeutischen Verfahren vorgestellt werden.
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Lange Zeit bestand die Ansicht, dass
insbesondere chronische Riicken-
schmerzen in den meisten Féllen un-
spezifisch sind. In den letzten Jahren
fand sich jedoch eine gute Evidenz
dafiir, dass sich bei den meisten Pa-
tienten eine Schmerzursache definie-
ren ldsst [4]. So konnen die Gelenke
der Wirbelsdule ebenso schmerzhaft
sein wie andere Gelenke im Korper
auch. Sowohl die Facettengelenke als
auch das ISG kommen als Schmerzur-
sache in Frage. Zudem ist ein diskoge-
ner Schmerz bei jlingeren Patienten
eine hdufige Ursache. Von den nozi-
zeptiven Lumbalgien sind radikulare
(neuropathische) Beschwerden streng
zu unterscheiden.

Diese oben genannten spezi-
fischen Schmerzursachen sind Ende
2017 in die deutsche Leitlinie ,Spezi-
fischer Kreuzschmerz” eingegangen.
Eine spezifische Diagnostik der unter-
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schiedlichen Schmerzursachen ist
nicht nur moglich, sondern wird ge-
fordert [3], damit auch spezifisch the-
rapiert werden kann.

Grundsitzlich unterscheiden sich
diagnostische Interventionen von
therapeutischen dadurch, dass zur Di-
agnosestellung ausschliefilich Lokal-
anasthetika (keine Steroide) in mog-
lichst geringer Menge benutzt wer-
den, um eine spezifische Wirkung an
der Zielregion zu erreichen.

Eine Unterscheidung zwischen radi-
kuldren und pseudoradikuldren Be-
schwerden ist oftmals durch Anam-
nese und Kklinische Untersuchung
moglich. Dennoch kann eine diag-
nostische Information wichtig wer-
den, wenn z.B. vor einer Operation
bestimmt werden muss, welche Ner-
venwurzel symptomatisch ist. Es
kann dann eine transforaminale In-

jektion mit einer kleinen Menge von
ausschlie8lich ~ Lokalanédsthetikum
durchgefithrt werden. Die Technik
entspricht der unten beschriebenen
PRT, allerdings ohne Steroide.

Ein diskogener Schmerz kann mittels
einer Provokationsdiskografie gesi-
chert werden, allerdings gibt es aktu-
ell keine evidenzgesicherte Therapie
fiir diskogenen Schmerz.

Beziiglich der Facettengelenkschmer-
zen existieren sowohl eine gute diag-
nostische Intervention als auch the-
rapeutische Moglichkeiten. Die Hiu-
figkeit von Facettengelenkschmerzen
ist altersabhdngig. Betrdgt die Prédva-
lenz bei einem 40-Jdhrigen nur ca.
18 %, so liegt sie bei einem 50-Jdh-
rigen schon bei ca. 30 % und bei ei-
nem 65-Jdhrigen bei ca. 45 % [4].
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Die Symptomatik ist ein typischer
nozizeptiver Schmerz, der oft gut lo-
kalisiert ist, aber auch in Richtung
Gesdf, Hiifte und Oberschenkel
(pseudoradikuldr) ausstrahlt. Typisch
fir Gelenkschmerzen ist ein Anlauf-
schmerz (Lumbalgien morgens beim
Aufstehen und beim Anziehen der
Striimpfe) sowie nach langerem Sit-
zen. Auch Reklination und Rotation
konnen schmerzverstirkend sein. Ein
,Hexenschuss” (ein akuter, immobili-
serender Schmerz) kann durch ein
Blockieren eines Facettengelenks, z.B.
durch Dislokation des Meniscoids, er-
klart werden [8].

Da es anamnestisch keine klaren
Hinweise fiir einen Facettengelenk-
schmerz gibt und auch keine Kkli-
nische Untersuchung existiert, die
diese Schmerzursache beweist, muss
die Diagnose mittels einer Interventi-
on gesichert werden. Bildgebende
Verfahren (Rontgen, CT, MRT) zeigen
hédufig Verdnderungen an den Gelen-
ken und konnen helfen, die korrekte
Etage fiir die interventionelle Diag-
nostik auszuwdhlen (Abb. 1). Eine
Korrelation zwischen MRT-Befund
und schmerzhaftem Facettengelenk
findet sich jedoch nicht [5, 9, 10].
Die degenerativen Verdnderungen
der Gelenke finden sich auch bei
asymptomatischen Probanden [15].

Zur Diagnosesicherung eines Fa-
cettengelenkschmerzes wird die In-
nervation des betroffenen Gelenks
durch Lokalanasthesie blockiert. Ist
das Gelenk die Schmerzursache, so
resultiert eine kurz andauernde

Schmerzfreiheit des Index-Schmerzes
(also des Gelenkschmerzes, nicht
noch ggf. zusdtzlich vorhandener an-
dere Schmerzen, z.B. der Hiiftgelen-
ke). Jedes Facettengelenk wird von 2
Asten aus dem Ramus dorsalis, der
aus dem Spinalnerven entspringt,
versorgt (Abb. 2). Diese Aste werden
»Medial Branch” genannt, das diag-
nostische Verfahren demnach ,Medi-
al Branch Block” (MBB). Selbstver-
standlich miissen beide Medial Bran-
ches blockiert werden. Erreichbar ist
der Medial Branch an der Verbindung

MRT-Darstellung axial T2;

(Tropismus); ) Gelenkddeme;
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von Processus articularis superior und
Processus transversus. Unter Durch-
leuchtungskontrolle wird eine Nadel
exakt an die Position gebracht, wo
der Nerv verlduft (Abb. 3). Mit einer
moglichst geringen Menge von Lo-
kalandsthesie (0,1-0,3 ml) wird ein
selektiver Nervenblock durchgefiihrt.

Wichtig ist nun die Auswertung
der Patientenangaben. Idealerweise
sollte eine Schmerzreduktion von
100 % der Index-Schmerzen angege-
ben werden. Oft wird aber auch 80 %
Schmerzreduktion akzeptiert. Da sich

Spondylarthrose;
Gelenkzyste

Gelenkasymmetrie
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Abbildung 4 Bei der Denervation ist eine Nadelposition parallel zum
Nerven wichtig, damit eine moglichst lange Strecke koaguliert werden

kann.

eine hohe Falsch-positiv-Rate von
25-48 % [1, 16] findet, ist ein singu-
larer MBB nicht ausreichend. Es ist
die Durchfiihrung kontrollierter
MBBs (jeweils ein MBB an 2 verschie-
denen Tagen) oder besser verglei-
chender MBB (an 2 Tagen mit 2 ver-
schieden lang wirksamen Lokalan-
asthetika) gefordert.

Therapeutische Verfahren

Radiofrequenz-Denervation

Nach Sicherung der Diagnose eines
Facettengelenkschmerzes durch kor-
rekte Durchfiihrung von kontrollier-
ten MBBs, ist die Denervation der Fa-
cettengelenke die direkte therapeuti-
sche Konsequenz. Fiir die Kryode-
nervation existiert nur wenig Litera-
tur und somit auch nur wenig Evi-
denz. International sehr gut unter-
sucht ist hingegen die Radiofrequenz-
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Abbildung 2 Innervation der Facettengelenke liber einen aufsteigenden

Abbildung 3 Schematisches Durchleuchtungsbild

schrag mit korrekter Nadelposition fiir einen Medial
Branch Block L3 und L4
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Abildung 5 Um die geforderte parallele Nadel-
position zu erreichen, ist eine Hauteinstichstelle

kaudal vom Zielpunkt zu wahlen.

Denervation, bei der der Medial
Branch mittels Hitze koaguliert wird.
Es wird also nicht die Schmerzursache
behandelt, sondern die Schmerzwei-
terleitung langfristig unterbrochen.
Der Erfolg dieses Verfahrens ist davon
abhdngig, dass eine moglichst lange
Strecke des Nervs ausgeschaltet wird.
Dies wird durch Wahl der Tempera-
tur, der Dauer der Warmeeinwirkung
und durch die Dicke der Nadel (eine
dickere Nadel erzeugt ein grofieres
Feld, empfohlen wird 18 G oder 16 G)
erreicht. Ganz besonders wichtig ist
aber die Anwendung einer korrekten
Technik mit parallel zum Nerven lie-
gender Nadel, damit eine lange Stre-
cke denerviert wird (Abb. 4). Gegebe-
nenfalls muss daher eine Hautein-
stichstelle weit kaudal vom Zielpunkt
gewdhlt werden (Abb. 5). Die Nadel-
position muss unter Durchleuchtung
dokumentiert werden (Abb. 6).

Gute Ergebnisse sind bei guter Pa-
tientenauswahl und korrekter Tech-
nik zu erwarten. In der Leitlinie ,Spe-
zifischer Kreuzschmerz” [6] findet
sich 100 % Konsens, dass die Radio-
frequenz-Denervation bei Patienten
mit Facettengelenkschmerzen erwo-
gen werden kann. Bei der Auswer-
tung der vorhandenen Literatur muss
genau darauf geachtet werden, wie
die Indikationsstellung (Patienten-
auswahl) erfolgte und welche Tech-
nik (Nadellage parallel oder ortho-
grad) angewendet wurde. Exempla-
risch sollen 2 aktuelle Studien erldu-
tert werden.

Die recht aktuelle MINT-Studie
aus Holland [7] erbrachte bei 681 Pa-
tienten keinen Vorteil der Radiofre-
quenz gegeniiber rein konservativer
Therapie. Allerdings wurden nur ein-
malige MBBs durchgefiihrt (nicht
kontrollierte oder vergleichende
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Schematisches Durch-
leuchtungsbild schrag mit diinner Mar-
kierungsnadel wie beim Medial Branch
Block und Elektrode zur Denervation L4

MBBs), und es wurde nur 50 %
Schmerzreduktion als Einschlusskri-
terium verwendet. Somit bestand ei-
ne hohe falsch-positive Rate, und Pa-
tienten ohne Diagnose eines Facet-
tengelenkschmerzes wurden mit der
Radiofrequenz-Denervation behan-
delt. Zudem wurde eine sehr diinne
Nadel verwendet (22 G), die ein nur
halb so grofies Warmefeld erzeugt im
Vergleich zu einer 18-G-Elektrode.
Eine parallele Nadellage wurde nicht
beachtet.

Im Gegensatz dazu finden sich
bei der Studie von MacVicar et al.
[12] sehr strenge Einschlusskriterien
und auch strenge Erfolgskriterien. So
wurden nur Patienten eingeschlos-
sen, die 100 % Schmerzreduktion des
Index-Schmerzes nach 2 vergleichen-
den MBBs hatten. Es wurde streng auf
eine parallele Nadellage geachtet. Als
erfolgreich wurde eine Behandlung
nur gewertet, wenn der Patient
schmerzfrei war, zudem Kkeine
Schmerzmedikation benétigte und
wieder voll in das Arbeitsleben einge-
gliedert war. Nach diesen Kriterien
war die Radiofrequenz-Denervation
bei 56 % der 106 Patienten nach 6
Monaten erfolgreich (Wirkdauer der
ersten Denervation 15 Monate, bei
Wiederholung 13 Monate).

Transforaminale Injektion

(PRT)

Radikuldre Schmerzen oder eine Ra-
dikulopathie, bei der es zu einer
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Schematische Darstellung
der Anatomie im Neuroforamen. Die
Nervenwurzeln und das Spinalganglion
liegen intradural.

Fehlfunktion (Sensibilitdtsstorung
oder Parese) der Nervenwurzel
kommt, sind die einzige Indikation
fiir eine PRT. Die Abkiirzung meint
ndmlich periradikuldre Therapie, al-
so eine Applikation von Medika-
menten an die Nervenwurzel (Ra-
dix), genauer gesagt den ventralen
Epiduralraum im Bereich des Spinal-
ganglions (Abb. 7). Es ist vor der Me-
dikamentengabe unter Durchleuch-
tung die Kontrastmittelverteilung in
das Neuroforamen und den Epidu-
ralraum zu dokumentieren. Nur bei
korrekter Darstellung kann von ei-
ner transforaminalen Injektion bzw.
von einer PRT gesprochen werden.

Typischerweise wird ein Gemisch
aus einem Lokalandsthetikum (z.B.
Carbostesin) und Kortison verwen-
det. Es sollte kein kristallines Korti-
son (wie Triamcinolon) verwendet
werden, da die Kristalle grofier sind
als Erythrozyten und somit bei intra-
vaskuldrer Injektion (A. Adamkiwicz)
die Gefahr einer Embolie des Riicken-
marks besteht. Empfohlen wird die
Verwendung von Dexamethason. Zu
beachten ist zudem, dass die Anwen-
dung aller Kortikoide epidural off la-
bel geschieht.

Beim klassischen Zugang liegt die
Nadel kranial der Nervenwurzel di-
rekt unter dem Pedikel (supraneural,
subpedikuldr, Abb. 8). Als Variante
kommt manchmal auch ein infra-
neuraler Zugang in Hohe des krania-
len Nachbarsegments in Frage, bei
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Schematisches Durch-
leuchtungsbild schrég. Tunnel view bei
der Injektion fir eine subpedikulare,
transforaminale Injektion.

dem die Medikamentenausbreitung
in kaudaler Richtung erfolgt. Es ist
wichtig, verschiedene Techniken (wie
supraneuraler und infraneuraler Zu-
gang) zu beherrschen, um die beste
Moglichkeit fir den entsprechenden
Befund auswéhlen zu kénnen.

Nur fiir korrekt durchgefiihrte In-
terventionen besteht eine gute Evi-
denz. Welche Ergebnisse erwartet
werden konnen, zeigt ein systemati-
scher Review von 12 Studien [13].
70 % der Patienten erfuhren mindes-
tens 50 % Schmerzreduktion. Bei
25-40 % der Patienten hielt die Wir-
kung 5-12 Monate an. Die Studie
konnte zeigen, dass eine PRT kein
Placebo ist, dass tatsdchlich Opera-
tionen eingespart werden koénnen
und dass diese Intervention kosten-
effektiv ist. Eine Wiederholung ist
bei gutem Ansprechen moglich [14].
PRT-Serien ohne Erfolgskontrolle
oder mehr als 3 Injektionen in kur-
zem Abstand sind nicht sinnvoll.
Komplikationen einer PRT sind in ei-
ner Studie mit tiber 26.000 Patienten
in 1,9 % der Falle aufgetreten (davon
1,1 % vasovagale Synkopen) [2].
Durch die gezielte Medikamenten-
applikation ist eine PRT auch der
kaudalen epiduralen Injektion iiber-
legen [11].

Interessenkonflikte:
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527

Literatur

1. Bogduk N, Dreyfuss P, Govind J: A nar-
rative review of lumbar medial
branch neurotomy for the treatment
of back pain. Pain Med 2009; 10:
1035-45

2. Carr CM, Plastaras CT, Pingree M et
al.: Immediate adverse events in in-
terventional pain procedures: A mul-
ti-institutional study. Pain Med 2016;
17:2155-61

3. DePalma: Diagnostic nihilism toward
low back pain: What once was accep-
ted, should no longer be. Pain Med
2015; 16: 1453-4

4., DePalma M), Ketchum JM, Saullo T:
What is the source of chronic low
back pain and does age play a role?
Pain Med 2011; 12: 224-33

5. Hofmann UK, Keller RL, Walter C, Mit-
tag F: Predictability of the effects of
facet joint infiltration in the degene-
rate lumbar spine when assessing
MRI scans. ] Orthop Surg Res 2017;
12: 180

6. www.awmf.org/uploads/tx_szleitlini
en/033-0511_S2k_Spezifischer_
Kreuzschmerz_2018-02.pdf (letzter
Zugriff am 4.10.2019)

7. Juch JNS, Maas ET, Ostelo RWJG et al.:
Effect of radiofrequency denervation
on pain Intensity among patients
with chronic low back pain: The mint
randomized clinical trials. JAMA
2017; 318: 68-81

8. Klessinger S: Facet joint pain: presenta-
tion and treatment. Is it a myth? In:
Pinheiro-Franco JL, Vaccaro AR, Ben-
zel EC, Mayer HM (Hrsg.): Advanced
concepts in lumbar degenerative disk
disease. Heidelberg: Springer, 2016

9. Klessinger S, Freund W: Association
between magnetic resonance ima-
ging and the result of medial branch
blocks. Pain Studies and Treatment
2017; 5:1-10

10. Klessinger S, Freund W, Halatsch ME:
Retrospective magnetic resonance
imaging evaluation in patients with
zygapophysial joint pain. Journal of
Spine & Neurosurgery 2015; 4: 3

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Lee JH, Shin KH , Bahk S et al.: Com-
parison of clinical efficacy of trans-
foraminal and caudal epidural steroid
injection in lumbar and lumbosacral
disc herniation: A systematic review
and meta-analysis. Spine | 2018; 18:
2343-53

MacVicar ], Borowczyk JM, MacVicar
AM, Loughnan BM, Bogduk N: Lum-
bar medial branch radiofrequency
neurotomy in New Zealand. Pain
Med 2013; 14: 639-45

MacVicar ], King W, Landers MH,
Bogduk N: The effectiveness of lum-
bar transforaminal injection of ste-
roids: A systematic review of outco-
mes studies and controlled trials. Pain
Medicine 2013; 1: 14-28

Murthy NS, Geske JR, Shelerud RA et
al.: The effectiveness of repeat lum-
bar transforaminal epidural steroid
injections. Pain Med 2014; 15:
1686-94

Romeo V, Covello M, Salvatore E et
al.: High prevalence of spinal mag-
netic resonance imaging findings in
asymptomatic young adults (18-22
Yrs) candidate to air force flight. Spi-
ne (Phila Pa 1976) 2019; 44: 872-8

Schwarzer AC, Aprill CN, Derby R,
Fortin J, Kine G, Bogduk N: The false-
positive rate of uncontrolled diagnos-
tic blocks of the lumbar zygapophysi-
al joints. Pain 1994; 58: 195-200

Korrespondenzadresse
Prof. Dr. med. Stephan Klessinger
Facharzt fiir Neurochirurgie
Neurochirurgie Biberach
Eichendorffweg 5, 88400 Biberach
Tel.: 07351 4403-0
klessinger@neurochirurgie-bc.de

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédische und Unfallchirurgische Praxis | 2019; 8 (11-12)

push

braces

Sehen Sie, wie die Push AFO
das Gangbild sichtbar verbessert:
www.ofa.de/push-afo

ofa bamberg

www.ofa.de

Es lauft
wieder rund.

Push ortho
FuBheberorthese AFO



