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Interventionelle Verfahren

an der Wirbelsaule

Interventional procedures at the spine

Zusammenfassung: Die Therapie der degenerativen

Wirbelsaulenerkrankung orientiert sich am klinischen
Beschwerdebild und der vorliegenden Diagnostik. Die Ein-
grenzung des Schmerzgenerators ist der entscheidende
Schritt fiir die Einleitung einer Therapie. In vielen Féllen sind
dabei Interventionen an der Wirbelsaule (Infiltration, Disko-
grafie) notig. Bei reinen Schmerzsyndromen stehen in Abhan-
gigkeit vom Schweregrad der degenerativen Veranderung
minimalivasive perkutane Verfahren an erster Stelle, bevor wir-
belsaulenchirurgische Therapieformen angewandt werden.
Im folgenden Artikel beschreiben die Autoren die Techniken
der Thermodenervation, Nukleoplastie und intradiskalen
elektrothermalen Therapie (IDET). Fiir alle minimalinvasiven
Therapieformen gilt eine strenge, patientenselektionierte
Indikationsstellung, wenn die Verfahren Erfolg haben sollen.

Schliisselwdrter: Degenerative Wirbelséulenerkrankung,
Thermodenervation, Nukleoplastie, intradiskale elektrothermale

Summary: The treatment in degenerative spine disease
orientates itself at the clinical complaint picture and the
diagnsotic investigation carried out. The delimitation of the
pain generator is the decisive step for the introduction of a
therapy. Interventions are necessary at the spinal column
(spinal injection, discography) in many cases. At pure pain
syndromes minimalivasive percutaneous methods are in first
place in dependence of the severity of the degenerative
change before spinal surgical operations are used.

In the following article the authors describe the radiofre-
quency facet joint denervation, nucleoplasty, intradiscal elec-
trothermy (IDET). A strict indication is necessary to all mini-
mal invasive technics if the methods shall succeed.

Key Words: spinal degenerative disease, radiofrequency facet
joint denervation, nucleoplasty, intradiscal electrothermy (IDET)

Therapie (IDET)

1. Einleitung:

Die Bedeutung der Funktionseinheit Be-
wegungssegment nach Junghans spielt
in der Genese des Riickenschmerz eine
zentrale Bedeutung. Grundlage jeder
Therapie bei degenerativer Wirbelsdu-
lenerkrankung ist das Erkennen der
schmerzauslosenden Pathologie. Dabei
kommt der Anamnese eine tiberragende
Bedeutung zu. Die Diagnostik kann den
klinischen Verdacht erhirten, in vielen
Fallen sind aber ,interventionelle Tests”
(wirbelsdulennahre Infiltrationen, Dis-
kographie etc.) notwendig, um eine di-
agnostische Sicherheit zu erlangen.

Bedeutung der Bandscheibe

Die Wirbelsdule entsteht aus der Chorda
dorsalis. Die Chorda bildet den spéteren

Gallertkern. Die Wirbelsdule durchlduft
einen natirlichen Alterungsprozess.
Schon mit dem 30. Lebensjahr treten
beim Menschen physiologischerweise
degenerative Verdnderungen der Band-
scheibe auf. Der Nukleus pulposus hat
einen hohen Proteoglycan- und damit
hohen Wassergehalt. Bei der kindlichen
Bandscheibe liegt der Wassergehalt bei
90 % und nimmt im Alter auf ca. 70 % ab
[29]. Der intradiskale Ruhedruck einer
intakten Bandscheibe betrdagt ca. 500
kPa, kann aber in Abhédngigkeit von der
Belastung bis auf 2300 kPa ansteigen
[19, 59]. Unter Belastung verliert die
Bandscheibe Wasser, der osmotische
Druck nimmt umgekehrt proportional
der Belastung zu [38]. Krdmer bezeich-
net dieses Stadium als Stadium 1 der Dis-
kose. Das 2. Stadium beginnt zwischen
dem 20. und 30. Lebensjahr [23]. His-
tologisch wurden Revaskularisationen

und Neoinnervationen der Bandscheibe
gefunden, die offensichtlich mit chroni-
schen Schmerzsyndromen korrelieren
[24, 50].

Im weiteren Verlauf folgen sekundé-
re knocherne Reaktionen der angren-
zenden Wirbelkorper, wie Osteochon-
drose und Spondylose. Letztere stellt ei-
ne Abstiitzreaktion der Wirbelsdule auf
eine inzwischen stattgefundene Seg-
mentinstabilitdit dar. Sie dient dem
Schutz der inzwischen degenerierten
Bandscheibe. Der Fliissigkeitsaustausch
wird durch die zunehmende Sklerose ge-
stort. Die Folge ist ein Fliissigkeits- und
Druckverlust in der Bandscheibe (Stadi-
um 3). Die Lokalisation der Schmerzur-
sache ist das Kernproblem in der Be-
handlung degenerativer Wirbelsdulen-
leiden, insbesondere dann, wenn opera-
tive oder minimalinvasive Therapien
eingesetzt werden. In jeder dieser Alte-
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rungsstufen treten typische Schmerz-
syndrome auf, die zu einer erheblichen
Beeintrichtigung der Betroffenen fiih-
ren konnen. Beziiglich der Schmerzaus-
strahlung muss zwischen radikuldren
und pseudo-radikuldren Schmerzen un-
terschieden werden.

Diese Einteilung, die ausschlief8lich
die Schmerzausstrahlung berticksich-
tigt, wird der Pathogenese, welche ins-
besondere bei chronischen Schmerzpa-
tienten vorliegt, nicht gerecht. Die Auf-
deckung der Schmerzursache hat fiir die
Therapie oberste Prioritét.

Die neurale Versorgung des duferen
Anulusdrittels ist unstrittig und ganz si-
cher nimmt das innere Anulusdrittel
nicht an der Versorgung teil. Bogduk et al.
beschrieben erstmals die lumbale Band-
scheibeninnervation [10]. Immunhis-
tochemisch konnten Ag- und C- Fasern
gefunden werden [60]. Ein Zusammen-
hang zwischen in die Bandscheibe einge-
wachsenen nozizeptiven Fasern und dem
Auftreten von sowohl Riicken- als auch
Beinschmerzen konnte dargestellt wer-
den [24,50]. Als weiterer Mechanismus
wirkt ein Funktionsverlust inhibitori-
scher Systeme im Riickenmark, die phy-
siologischerweise eine nozizeptive Uber-
aktivitat verhindern [4]. Abzugrenzen da-
von ist der entziindlich- neuropatische
Nervenwurzelschmerz. Die Patienten
weisen Klinisch alle Kriterien des mecha-
nisch- neuropatischen Nervenwurzel-
schmerzes auf, allein es fehlt das morpho-
logische Korrelat. In operativ gewonne-
nem Bandscheibengewebe konnten er-
hohte Spiegel an Interleukin-6 und PE 2
nachgewiesen werden [35].

Aufgrund dieser Uberlegungen hat
sich fiir die Lumboischialgie der Begriff
des ,Mixed-pain“-Konzepts durchge-
setzt. Als Generator der z.T. chronifizier-
ten Schmerzen kénnen also eine nozi-
zeptive lokale Schmerzkomponente und
mehrere neuropathische Schmerzkom-
ponenten (mechnisch/entziindlich)
auftreten [4].

MR-tomografisch wird der Beginn
der Bandscheibendegeneration mit De-
hydratation und Einrissen des dufieren
Anulus sichtbar. Die MRT gibt auf3erdem
wichtige Hinweise fiir eine schmerzhaf-
te Bandscheibe. Bei symptomatischen
Patienten kann in ca. 30 % eine sog.
High intensity zone (HIZ) nachgewiesen
werden. Die HIZ wird allgemein als Anu-
lusriss bezeichnet, dennoch bleiben Fra-
gen zur Genese offen [2, 9, 15].

In unserer retrospektiven Unter-
suchung kamen wir zu dem Schluss, dass
neben der Erfassung des ,Memory pain“
(subjektives  Kriterium), sowohl die
Schmerzhaftigkeit bei der Punktion des
Lingsbandes und Anulus selbst, die Kon-
rastmittelmenge (< 1 ml), die Erfassung
der Schmerzintensitét als auch die Erfas-
sung der kompletten oder inkompletten
Anulusruptur wichtige objektive Krite-
rien zur Identifizierung einer diskogenen
Schmerzursache sind. Unter Einbezie-
hung dieser Kriterien reduzierte sich die
Anzahl der positiven Diskografien von
77,1 % auf 54,1 % [11]. Zu diesem Schluss
kommen auch Guyer et al., die den ,Me-
mory pain“ und nicht die Kontrastmittel-
verteilung in den Mittelpunkt stellen und
eine Sensitivitdt von 73 % und Spezifitat
von 89 % finden [49].

Bedeutung des Wirbelgelenks

Die beschriebenen Bandscheibendege-
nerationen fithren mit zunehmender
Alterung zum Hohenverlust des Seg-
mentes, verbunden mit einer Dreh-
punktverlagerung in die dorsalen Wir-
belsdulenanteile und damit Belastung
der Wirbelgelenke. Wichtig fiir die
Kenntnis der Schmerzsyndrome der
Lendenwirbelsédule sind die neuroanato-
mischen Strukturen. Die Innervation
des vorderen Kompartiments erfolgt
durch 3 miteinander verbundene Ner-
vengeflechte, dem ventralen, dorsalen
und duralen Nervengeflecht. Das ven-
trale Nervengeflecht wird aus den Fa-
sern des bilateralen Grenzstranges und
den Rr. communicantes, dem dorsalen
Nervengeflecht und den kurzen und
langen Sinuvertebralnerven (Rr. menin-
gei) der Spinalnerven gebildet. Diese
kommunizieren miteinander und kreu-
zen zur Gegenseite [30]. Das hintere
Kompartiment wird von Asten der Rr.
dorsales der Spinalnerven versorgt. Die-
se wiederum kommunizieren tber die
Rr. communicantes mit den Nerven des
ventralen Kompartiments. Die lumba-
len Facettgelenke werden von medialen
Asten der Rami dorsales der Spinalner-
ven versorgt, hier liegt jeweils eine In-
nervation aus 2 Segmenten vor [7]. Ob
eine Innervation aus 3 Segmenten be-
steht wird diskutiert [47]. Die Nerven-
versorgung der lumbalen Facettengelen-
ke ist die Grundlage fiir die Facettenden-
ervation [7, 19].

2. perkutane minimalinvasive
Interventionen:

2.1 Facettendenervierung

Bei der perkutanen Thermodenervation
wird mittels Radiofrequenztechnik eine
Termperatur erzeugt, welche eine Ko-
agulation an der Nadelspitze bewirkt.
Durch die Hitze wird eine Gewebsnekro-
se erzeugt, welche die den schmerzver-
ursachenden Ramus medialis zerstort.
Eine irreversible Zerstorung von Ner-
vengewebe kann ab Temperaturen von
45 °C erreicht werden [13]. Die Radifre-
quenz-Ablation wurde erstmals von
Shealy et al. an der Lendenwirbelsédule
angewendet [54]. Nach anatomischen
Studien von Bogduk et al. musste die ur-
spriingliche Technik korrigiert werden
[7, 8]. Entscheidend fiir den Erfolg der
Intervention ist die korrekte Platzierung
der Elektrode. Fiir das Gelenk L5/S1 wer-
den 3 Denervationspunkte benotigt.
Zielpunkt ist einmal die Inzisur zwi-
schen oberem Gelenkforsatz von S1 und
dem Kreuzbein, ein zweiter Zielpunkt
fiir S1 ist die untere Zirkumferenz des
Gelenkes L5/S1 und zusétzlich die obere
Kante des posterioren pelvinen Fora-
men von S1. Zielpunkt fiir den Ramus
medialis von L5 aufwirts ist die Kreu-
zung des Oberrandes des Processus
transversus mit dem lateralen Pedikel-
rand. Durch 20° Rotation des Bildwand-
lers kann der Zielpunkt fiir die Koagula-
tion ggf. glinstiger eingestellt werden
(,scotty dog“). Im seitlichen Strahlen-
gang ist die Elektrodenspitze am ventra-
len Rand des Processus artikularis infe-
rior gelegen (Abbildung 1-2). Die Ziel-
punkte und Einstichstellen werden vor
der Intervention markiert (,,chinese ro-
ad map”“) [6, 20, 44].

Fiir die Denervation des Iliosakralge-
lenkes sind nach den Empfehlung von
Gevargez et al. 2, nach Ray et al. 3 Punk-
tionsziele erforderlich [28, 51]. Der ei-
gentlichen HF-Abgabe werden eine
Empfindungsreizsteuerung und eine Be-
wegungsreizsteuerung  vorgeschaltet.
Der Empfindungsreiz dient dazu, die
richtige Platzierung der Elektrode zu er-
leichtern. Das betreffende Nervengewe-
be wird isoliert, indem der Schmerz des
Patienten erzeugt wird. Dabei ist die
Amplitude ein MafR fiir die Entfernung
der aktiven Elektrodenspitze zum Ner-
ven. Der Bewegungsreiz dient ebenfalls
dazu, die richtige Platzierung der Elek-
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Abbildung 1 Intraoperative ap-Bildwandlerkontrolle der Nadel-
position zur Facettendenervation des Ramus medialis L3.

trode zu erleichtern. In diesem Fall wird
eine zu grofle Nahe zum motorischen
Ast detektiert. Vor dem Setzen der Lisi-
on applizieren wir ca. 0,2-0,5 ml Bupi-
vacain 0,5 % sowie 0,3-0,5 ml NaCl
0,9 % (Verbesserung Leistungsabgabge).
Die Impedanziiberwachung wihrend
der Denervation dient der Uber-
wachung der Lasionserzeugung und der
Lage der Elektrode. Die Impedanz muss
im Bereich 35-1900 Ohm liegen, ggf.
muss die Elektrodenlage korrigiert wer-
den. Wihrend der Denervation wird die
Leistungsabgabe (Watt) tiberwacht, wel-
che nur bei optimaler Ankopplung ef-
fektiv ist und ggf. eine nochmalige Ap-
plikation von NaCl 0,9 % erfordert.

Ergebnisse:

Die Durchsicht der Literatur beziiglich
der Ergebnisse ist mit erheblichen Unsi-
cherheiten belastet. Diese resultieren
aus unterschiedlichen Auswahlkriterien
fiir das Verfahren der Facettendenervati-
on, aus differierenden Nachunter-
suchungskriterien und letztlich auch
aus Unterschieden in der Durchfiihrung
der Facettendenervation selbst. Eine
weitere, nicht unerhebliche Variable in
den Untersuchungen, ist die Anzahl der
voroperierten Patienten. Die Angaben
beziiglich sehr guter und guter Ergebnis-

se reichen von 17 %-90 % [14, 33, 41,
46, 54]. Neben diesen klinischen retro-
spektiven Arbeiten liegen 5 randomi-
sierte Doppelblindstudien vor [34, 39,
44, 46, 59]. Gallagher et al. fanden einen
statistisch signifikanten Vorteil in der
Thermokoagulationsgruppe gegentiber
der Placebogruppe. Er setzte in seiner Ar-
beit einen positiven, prdinterventionell
durchgefiihrten Facettenblock voraus
[26]. Vergleichbare Ergebnisse sahen
Kleef et al, auch hier konnten signifi-
kant bessere Ergebnisse in der Lisions-
gruppe erzielt werden. Nath et al. konn-
ten in ihrer Studie die signifikante Ver-
besserungen beziiglich Schmerz, aber
auch der Lebensqualitdt bestdtigen. In
dieser Studie erfolgte eine strenge Pa-
tientenselektion, die Indikation zur Fa-
cettendenervation wurde erst nach wie-
derholter positiver Facettenblockade ge-
stellt [44].

Die Facettendenervation ist eine
Operationsmethode, welche bei richti-
ger technischer Durchfithrung und
strenger Patientenselektion gute kurz-
fristige Ergebnisse bringen kann. Die
richtige Patientenselektion schliefit ins-
besondere die klinische Beurteilung und
selektive Facettenblockade ein. In den
ersten 6 Monaten ist mit einer hohen
Rezidivrate zu rechnen. Die Langzeit-
erfolge liegen nach 6 Jahren bei maxi-
mal 40 % [34]. Mit der Facettendenerva-

Abbildung 2 Intraoperative laterale Bildwandlerkontrolle der Nadel-
position zur Facettendenervation des Ramus medialis L3.

tion kann nur eine Komponente der
hédufig komplexen Schmerzursache be-
handelt werden. Die Komplikations-
moglichkeiten sind sehr selten und be-
ziehen sich meist auf thermische Lasio-
nen [14].

2.2 Perkutane Nukleoplastie

Die Nukleoplastie ist die jlingste mini-
malinvasive  perkutane intradiskale
Technik zur Therapie bei diskogenen
Schmerzen oder neuropathischen
Schmerzen, verursacht durch geringgra-
dige Bandscheibenvorfille. Mit der per-
kutanen Nukleoplastie wird die Band-
scheibe dekompressiert.

Der dekompressierende Effekt wird
durch die Coblations-Technologie er-
reicht. Dabei wird mit bipolarer Radio-
frequenztechnologie eine plasmaindi-
zierte Gewebsspaltung erreicht und Ge-
webe abgetragen. Bei der Coblation wer-
den Elektrolyte mittels Hochfrequenz-
energie in einem leitfihigen Medium
angeregt, um ein Plasmafeld zu erzeu-
gen. Die aufgeladenen Teilchen im Plas-
ma verfiigen tiber ausreichend Energie,
um Molekiilverbindungen aufzuspalten
und Weichgewebe abzutragen. Auf diese
Weise bleibt das umliegende gesunde
Gewebe erhalten. Durch die Coblation
wird ein Teil des Nukleusgewebes ent-
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fernt und die vorgefallene Bandscheibe
dekomprimiert [63]. Bei der Coblation
wird eine kontrollierte und lokale Abla-
tion mit niedrigen Temperaturen
(40-70 °C) erreicht. Chen et al. zeigten
eine kontrollierte Entfernung von Band-
scheibenmaterial ohne Verletzung oder
Nekrose im unmittelbar benachbarten
Bandscheibengewebe [12]. Nur 5 mm
von der SpineWand entfernt werden
keine erhohten Temperaturen gemes-
sen, was den schonenden Effekt auf das
umgebenende Gewebe belegen soll [16].
Damit unterscheidet sich das Verfahren
entscheidend von herkdmmlichen HF-
Instrumenten, welche mit bis zu 400 °C
arbeiten [37] Der Effekt der Nukleoplas-
tie ist damit zum einen mechanisch de-
komprimierend, sie senkt aber auch den
Bandscheibendruck signifikant [16] und
wirkt biochemisch. Der biochemische
Effekt beruht auf einer Abnahme von In-
terleukin-1 und Zunahme von Interleu-
kin-8 [45]. Die Nukleoplastie ist an der
lumbalen Wirbelsdule mit mit einer
17-Gauge-Crawford-Nadel mit 157 mm
oder 208 mm Lange moglich. In der Na-
del wird dann die SpineWand vor-
geschoben. Hierfiir stehen je nach ver-
Crawford-Nadel 2 Spine-
Wands zur Verfiigung (DLR SpineWand
oder DLG SpineWand). Uber eine Refe-
renzmarkierung an der SpineWand wird
die Tiefe festgelegt. Wahrend der Ablati-
on wird die SpineWand langsam bis zur
definierten Insertionstiefe vorgescho-
ben. Der Ablationsvorgang dauert je-

wendeter

weils 10-15 sec.

Ergebnisse:

Die Nukleoplastie folgt dem allgemei-
nen Trend, in der Behandlung der dege-
nerativen Bandscheibenerkrankung den
operativen Zugang zur Bandscheibe zu
minimieren, und damit moégliche Kom-
plikationen wie Narbenbildung oder
segmentale Instabilitdit zu reduzieren.
Von den Autoren werden nach morpho-
logischen Kriterien iibereinstimmend
die ,contained disc”, also der Band-
scheibenvorfall Grad I-III behandelt.
Das Verfahren stellt weder eine Indikati-
on bei neurologischen Ausfdllen noch
bei sequestrierten Vorfdllen dar [43]. Die
signifikante Schmerzverbesserung im 1.
postoperativen  Jahr reichte von
45 %-88 %, wobei in einigen Studien
neben der Schmerzreduktion auch die

Zufriedenheit das Zielkriterium war, was
die Vergleichbarkeit der Ergebnisse er-
schwert [40, 42, 43, 52, 64]. Sharp et al.
geben eine signifikante Schmerzredukti-
on von 67 % auch bei Postnukleotomie-
patienten an [53]. Die Reduktion der an-
gegebenen Schmerzen auf der VAS Skala
lag zwischen 3,6 und 5,4 Punkten [42,
45, 52, 63]. Masala et al. berichten ne-
ben der 79 %igen Schmerzverbesserung
auch tiiber eine Volumenreduktion des
Bandscheibenvorfalls bei 80 % ihrer Pa-
tienten im Kontroll MRT im nachunter-
suchten Zeitintervall [42].

Die einzige randomisierte Studie zur
Nukleoplastie geht auf Mirzai et al. zu-
riick. Danach waren 81-88 % der Patien-
ten mit dem Behandlungsergebnis zu-
frieden. Der Oswestry-Score konnte 6
Monate nach dem Eingriff von 42,2 auf
20,5 reduziert werden [43].

Das Verfahren bietet in der Hand des
gelibten Wirbelsdulenchirurgen eine
hohe Sicherheit. Verfahrensbezogene
Komplikationen sind bisher nicht be-
schrieben. Mit zufriedenstellenden Er-
gebnissen kann gerechnet werden,
wenn die Indikation auf die Bandschei-
benprotrusion und den kleinen gedeck-
ten  Bandscheibenvorfall  begrenzt
bleibt. Die Vergleichbarkeit der Studien
ist durch die teilweise unterschiedliche
Patientenauswahl und unterschiedliche
Auswertung nur bedingt moglich. Das
Fehlen randomisierter Studien fiir dieses
Verfahren ist ein entscheidendes Manko
fiir eine generelle Empfehlung.

2.3 IDET-Katheter

Die Intradiskale Elektrothermale Thera-
pie (IDET) ist ein minimalinvasives in-
tradiskales Behandlungsverfahren fiir
Patienten mit chronischen bandschei-
benbedingten Riickenschmerzen. In
Analogie zur Nukleoplastie wird das Ver-
fahren sowohl fiir den diskogenen Rii-
ckenschmerz als auch fiir den neuro-
pathischen Schmerz, verursacht durch
geringgradige  Bandscheibenvorfille,
empfohlen. Bei der IDET wird eine navi-
gierbare Wirmesonde perkutan in die
Bandscheibe eingefiihrt und anschlie-
Rend erwdrmt. Die IDET-Therapie wur-
de von Saal et al. entwickelt und 1997 in
die Behandlung der degenerativen
Bandscheibenerkrankung  eingefiihrt
[55, 56, 57]. Die Thermosonde wird be-
ginnend bei 65 °C erhitzt. Die Tempera-

tur wird alle 30 Sekunden um 1 °C ge-
steigert, der Vorgang dauert 12,5 min.
90 °C werden abschlief3end fiir 4 min ge-
halten. Die durch die Hitze erzielten Ef-
fekte sind schlussendlich nicht abschlie-
Bend gekldrt. Letztlich werden 2 Mecha-
nismen angefiihrt.

Das im Anulus und in der Band-
scheibe vorhandene Kollagen liegt als
sogenanntes Kollagen Triple-Helix-
Molekiil vor. Die Elastizitdt und Zugfes-
tigkeit wird einmal durch die spiralige
Anordnung, zum anderen durch Quer-
vernetzung mit Wasserstoff-Briicken-
bindung realisiert. Durch die Hitze
wird das Kollagen Triple-Helix-Mole-
kil aufgebrochen. Das Kollagen wird
denaturiert und kontrahiert somit, was
den Shrinking-Effekt bewirkt [3]. Die
Kontraktion des Kollagens bei Hitze-
applikation ist bekannt und wird auch
in anderen Bereichen der operativen
Therapie genutzt. Die optimale Tem-
peratur fiir diesen Mechanismus liegt
bei 65 °C.

Als weiterer Mechanismus wird eine
Ablation von Nozizeptoren beschrie-
ben. Nach unseren eigenen Erfahrungen
scheint der ablative Effekt bei der IDET
besser ausgepragt als der Effekt der Volu-
menreduktion durch das beschriebene
Kollagen-Shrinking. Der ideale IDET
Kandidat reagiert bei der Diskographie
bereits mit einem starken Punktions-
schmerz und gibt einen starken volu-
men- und druckabhidngigen Riicken-
schmerz an [11]. Die ISIS (International
Spine Intervention Society) hat beziig-
lich der Diskographieparameter entspre-
chende Leitlinien verfasst. Die morpho-
logische Darstellung der kontrastmittel-
gefiillten Bandscheibe wird rontgenolo-
gisch nach Adams oder mit den Dallas
Kriterien  (Postdiskographie-CT) be-
schrieben [31]. Auf der Grundlage dieser
Beobachtungen haben wir die Kriterien
fiir die Diskographie - z.T. angelehnt an
bestehende Klassifikationen [11] — fir
unsere Untersuchung festgeschrieben.
Neben dem ,Memory pain”“ wurden das
Kontrastmittelvolumen, die Schmerz-
haftigkeit bei der Punktion des Anulus/
hinteren Langsbandes sowie das Vorlie-
gen eines kompletten Anulusrisses mit
Abstrom des Kontrastmittels {iber den
Bandscheibendefekt erfasst. Die Indika-
tionsstellung fiir diesen Katheter ist der
diskogene Riickenschmerz. Slipmann et
al. haben haben die Platzierung dieses
Katheters fiir den gesamten dorsalen
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Abbildung 3 Intraoperatives ap-Rontgen, beachte: Umlauf des

Katheters um dorsale Zirkumferenz.

Anulus festgeschrieben [58], Abbildung
3-4).

Fiir die Therapie des bandscheiben-
bedingten Beinschmerzes wird ein Ka-
theter mit kurzem Heizelement (1,5 cm,
ACUTHERM-Dekompressionskatheter)
angeboten. Der Katheter wird unmittel-
bar am Bandscheibenvorfall (max. Grad
III) platziert. Der erwartete Effekt hier,
ist das beschriebene Shrinking der Kol-
lagenstruktur in der Bandscheibe und
im Anulus. Zur intradiskalen elektro-
thermalen Therapie liegen zahlreiche
Studien vor. Die Ergebnisse sind sehr
uneinheitlich, teilweise widerspriich-
lich [17, 27, 56, 57]. Saal et al. haben
nach 12 Monaten eine Verbesserung der
VAS um 3,0 Punkte gesehen. Nur 6 von
62 Patienten zeigten keine Verbes-
serung beztiglich VAS oder SF 36. Nach
24 Monaten fanden Saal et al. eine Ver-
besserung der VAS um 3,16 Punkte [19].
Andere Autoren fanden ein deutlich
schlechteres outcome ihrer Partienten
[5, 18, 36]. Pauza et al. fanden in einer
prospektiven, doppelblinden und pla-
cebo-kontrollierten Studie nach 6 Mo-
naten eine signifikante Verbesserung

Lage des Katheters.

der VAS, des SF 36, des Oswestry-Index
und den Bodily-Pain-Teil des SF 36 [48].
In einer anderen prospektiven, radomi-
sierten Doppelblindstudie fanden Free-
man et al. keinen signifikanten Vorteil
der IDET-Methode [10]. Neben diesen
doch sehr diskrepanten Ergebnissen,
klinischer Level 1b und Level 3b Studi-
en, werden in der Literatur doch einige
Komplikationen fiir den IDET-Katheter
angegeben. Wihrend Cohen et al. eine
Komplikationsrate von 10 %, ein-
schliefilich einer FuRheberschwiche, zi-
tieren [17], berichten Eckel et al. auch
tiiber Katheterbriiche, transiente Ner-
venverletzungen und Bandscheiben-
herniationen nach dem Eingriff [21].
Moglicherweise schwicht die IDET den
posterioren Anulus und pradisponiert
zu einem Bandscheibenvorfall, bei be-
stehender Diskopathie [17]. Uber das
Auftreten erheblich  schmerzhafter
postinterventioneller
berichten sowohl Djurasovic et al, als
auch Scholl et al. [19,21]. Als schwerste
Komplikation nach IDET Therapie wur-
de von mehreren Autoren ein Cauda-
syndrom beschrieben [1, 32, 61].

Osteonekrosen

Abbildung 4 Intraoperatives laterales Rontgen, beachte: dorsale

Die Einschdtzung der Literatur ldsst
insgesamt gute Ergebnisse bei kritischer
Indikationsstellung erwarten. Dies be-
trifft den diskogenen Riickenschmerz bei
positiver Diskographie und max. Grad
I1I- Bandscheibenvorfall. Die 2 vorliegen-
den randomisierten kontrollierten Studi-
en sind in ihren Aussagen beziiglich der
Erfolgsrate widerspriichlich [25, 48].

Nach unseren Erfahrungen konnen
wir das Verfahren bei der genannten
strengen Indikationsstellung empfeh-
len. Einen Ausschluss sehen wir zusétz-
lich bei der Osteochondrose im betroffe-
nen Segment. Die IDET ist nicht indi-
ziert bei einem operationspflichtigen
Bandscheibenvorfall (ab Grad IV) bei ra-
dikuldrer Schmerzsymptomatik mit und

ohne Neurologie.
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