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Diagnostik und Therapie chronischer Nackenschmerzen

Zusammenfassung:

Chronische Nackenschmerzen, ausgehend von den zervikalen Facettengelenken, sind haufig. Die
Anamnese und die klinische Untersuchung sind wichtig, um die Beschwerden einem
Bewegungssegment zuzuordnen, die Sicherung der Diagnose erfolgt jedoch durch interventionelle
Verfahren. Auch die Bildgebung ist nicht geeignet, ein schmerzhaftes Facettengelenk zu
identifizieren. Zur weiteren Diagnostik werden daher Bildwandler gesteuerte Medial Branch Blocks
eingesetzt. Die Nerven, die das jeweilige Gelenk versorgen, werden mit Lokalandsthesie
voriibergehend blockiert. Diskutiert wird, welche Lokalandsthetika verwendet werden sollten und
ob ein Medial Branch Block wiederholt werden muss. Bei Nachweis eines Facettengelenkschmerzes
kommt als gezielte Therapie eine Radiofrequenz-Denervation des Medial Branch in Frage. Ein Erfolg
ist bei ca. zwei Drittel der Patientinnen und Patienten fiir viele Monate zu erwarten.
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Wirbelsdulenschmerzen sind eine der
hédufigsten Ursachen fiir Krankschrei-
bung und Behinderung [1]. Ursdch-
lich hierfiir sind oft degenerative Pro-
zesse, die auch den Bewegungsappa-
rat und die Gelenke betreffen. Daher
sind auch die Facettengelenke der
Halswirbelsdule eine mogliche Ursa-
che fiir Nackenschmerzen und
Schmerzen, die vom Nacken in den
Hinterkopf ausstrahlen. Die Jahres-
pravalenz von Nacken- und Hinter-
kopfschmerzen wurde in einem syste-
matischen Review mit 32,7 %
(16,7-75,1 %) und die Lebenszeitpra-
valenz mit 48,5 % (14,2-71 %) ange-
geben [2]. In der Literatur schwanken
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die Angaben der Héufigkeit, mit der
Facettengelenke die Ursache solcher
Schmerzen sind, zwischen 26 und
70 % [3-6]. Diese sehr unterschiedli-
chen Angaben hingen damit zusam-
men, dass es schwierig ist, einen Fa-
cettengelenkschmerz zu diagnostizie-
ren. Die Anamnese, die klinische Un-
tersuchung und bildgebenden Ver-
fahren sind nur bedingt hilfreich,
weshalb gerne interventionelle Ver-
fahren zur Diagnostik und auch zur
Therapie herangezogen werden. Héau-
fig genutzt werden intraartikuldre In-
jektionen, ein diagnostischer Medial
Branch Block und die Radiofrequenz-
Denervation als therapeutisches Ver-
fahren.

Fiar die Diagnose eines Facettenge-
lenkschmerzes ist die Erhebung einer
Anamnese wichtig. Typisch ist ein
Schmerz in Kombination mit einer
Bewegungseinschrinkung der Hals-
wirbelsdule. Der Schmerz kann lokali-
siert sein iiber den betroffenen Gelen-
ken, kann aber auch in entferntere
Gebiete ausstrahlen. Es existieren
Schmerzkarten [7], die fiir jedes Seg-
ment ein typisches Schmerzgebiet
aufzeigen, sodass der Schmerz schon
grob einem Segment zugeordnet wer-
den kann (Abb. 1). Klinisch haufig be-
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Radiofrequency neurotomy for cervical facet joint pain

Diagnosis and therapy of chronic neck pain

Summary: Chronic neck pain originating from the cervical facet joints is common. The history and the clinical
examination are important in order to assign the complaints to a movement segment, but the diagnosis is es-
tablished by interventional procedures. Imaging is also not suitable for identifying a painful facet joint. Fluor-
oscopic-guided medial branch blocks are therefore used for diagnosis. The two nerves supplying the specific
joint are temporarily blocked with a local anesthetic. It is discussed which local anesthetics should be used and
whether a medial branch block needs to be repeated. If facet joint pain is detected, radiofrequency neurotomy

of the medial branch can be considered as a specific therapy. Success can be expected in about two thirds of

the patients for many months.
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troffen sind das Segment Hw2/3 und
die untere Halswirbelsdule [8-10]. Wie
weit sich durch Kklinische Unter-
suchungstechniken schmerzhafte Fa-
cettengelenke identifizieren lassen,
wird in der Literatur widerspriichlich
diskutiert. Ein Muskelhartspann kann
ein Hinweis fiir die Lokalisation der
Schmerzursache sein [11, 12]. Manual-
medizinische  Untersuchungstech-
niken waren in manchen Studien er-
folgreich in der Identifizierung eines
schmerzhaften Facettengelenkes [13],
es finden sich aber auch entgegen-
gesetzte Ergebnisse mit einer Spezifitat
der manuellen Diagnostik von nur
0,47 [14]. Somit sind Anamnese und
klinische Untersuchung nicht unbe-
dingt geeignet, die Diagnose eines Fa-
cettengelenkschmerzes zu sichern.
Die Kombination aus Schmerzvertei-
lung, Tastbefund und klinischer Un-
tersuchung ist aber fiir die Zuordnung
zu einem Bewegungssegment wichtig.

Bildgebende Verfahren werden bei
Schmerzen der Wirbelsdule hiufig an-
gewendet. Zwar sind die Facettenge-
lenke gut erkennbar im Rontgenbild,
ein Zusammenhang zwischen den er-
kennbaren degenerativen Verdnde-
rungen und Schmerzen findet sich
aber nicht [15]. Eine Korrelation zwi-
schen degenerativen Verdnderungen
in der Computertomographie und
Schmerzen konnte auch nach Uber-
prifung durch Injektionen nicht ge-
funden werden [16, 17]. Es besteht
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Abbildung 1 Schmerzkarte der zervikalen Facettengelenke

ebenfalls keine Korrelation zwischen
den Befunden der Magnetresonanzto-
mographie (MRT) und den Ergebnis-
sen einer Denervation der Facettenge-
lenke. Widerspriichliche Ergebnisse
finden sich in der Literatur beziiglich
des Nutzens einer SPECT/CT-Unter-
suchung [18, 19].

Nach einem HWS-Trauma ist eine
Bildgebung zum Ausschluss oder
Nachweis von Traumafolgen wichtig.
Die Héufigkeit von Nackenschmerzen
nach einem Schleudertrauma, die ih-
ren Ursprung in den Facettengelenken
haben, wird mit 54-60 % angegeben
[20-22].

Diagnostische
Facettenblockade

Die Therapie der Nackenschmerzen
besteht in der Regel aus medikamen-
toser Behandlung und physikalischen
Mafinahmen, die individuell auf die
Patientin/den Patienten abgestimmt
werden sollten. Meist sind die Be-
schwerden innerhalb von Wochen

rickldaufig [23]. Bei anhaltenden
Symptomen kann es wichtig sein, die
Diagnose  eines  Facettengelenk-

schmerzes zu sichern, um dann auch
eine gezielte Therapie anzubieten. Die
Sicherung der Diagnose erfolgt in der
Regel durch gezielte Interventionen.

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopadische und Unfallchirurgische Praxis | 2023; 12 (3)

Abb 1: S. Klessinger aus: Klessinger S, Legat M, Schneider M. (2020). Inter-

ventionelle Schmerztherapie der Wirbelsaule. De Gruyter, Berlin/Boston.



Abb. 2—: S. Klessinger

Medial Branch

Zeichnung der Innervation der zervikalen Facettengelenke. In griin sind mdgliche Verldufe des Medial Branch einge-
zeichnet, in rot mégliche Positionen des Third Occipital Nerve.

Diese sollten aber erst zur Anwendung
kommen, wenn Beschwerden mindes-
tens 3 Monate vorhanden sind und
sich auf konservative Therapie nicht
gebessert haben.

Moglich sind Injektionen in die
Facettengelenke (intraartikuldr), zur
Diagnostik wird von den Leitlinien
allerdings ein Medial Branch Block
empfohlen [24]. Der Medial Branch
entspricht dem Ramus medialis, der
aus den Rami posteriores der Spinal-
nerven C4 bis C8 entspringt und mit
einem auf- und einem absteigenden
Ast die Nackenmuskulatur und die
Facettengelenke innerviert. Aus dem
Ramus posterior des Spinalnerven C3
entspringt nicht nur ein Medial
Branch, sondern auch ein Ast, der
das Facettengelenk Hw2/3 innerviert
und als ,Third Occipital Nerve“
(TON) Richtung Hinterkopf zieht.
Bei einer diagnostischen Testblocka-
de miissen, um ein Gelenk zu testen,
die beiden versorgenden Medial

Branches mit Lokalandsthesie blo-
ckiert werden (fiir das Facettengelenk
Hw5/6 also die Medial Branches C5
und C6, (Abb. 2)). Beim Gelenk
Hw2/3 muss der TON adressiert wer-
den [25].

Fir die Testblockaden wird aus-
schlief}lich Lokalandsthesie verwen-
det. Teilweise wird empfohlen, 2 Test-
blockaden mit unterschiedlich lang
wirksamen Lokalandsthetika durch-
zufiihren, die nur dann als positiv zu
werten sind, wenn die Dauer der
Schmerzreduktion {ibereinstimmend
mit der Wirkdauer des Medikamentes
ist. Aktuelle Studien zeigen aber, dass
der Unterschied in der Wirkdauer von
z.B. Lidocain und Carbostesin klinisch
nicht signifikant ist [26]. Wichtig ist,
ein moglichst kleines Volumen
(< 0,5 ml oder sogar < 0,3 ml) zu ver-
wenden, damit der Block spezifisch ist
[27]. Kontrastmittel ist wichtig, um
die Verteilung des Medikamentes zu
zeigen [28].

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopédi:

he und Unfall

hirurgische Praxis | 2023; 12 (3)

Da das Lokalandsthetikum die
Schmerzweiterleitung unterbricht, ist
mit einer Schmerzreduktion zu rech-
nen, wenn das passende Facettenge-
lenk ausgetestet wurde. Unklar ist, wie
viel Schmerzreduktion notwendig ist,
damit der Medial Branch Block als po-
sitiv gewertet werden kann. Strenge
Kriterien (80 % oder sogar 100 %
Schmerzreduktion) fithren zu bes-
seren Ergebnissen der nachfolgenden
Therapie, da die Zahl der falsch-positi-
ven Ergebnisse geringer ist. Lediglich
50 % Schmerzreduktion ermdglicht
mehr Patientinnen und Patienten den
Zugang zu einer Therapie (,,maximize
access to care“), nimmt aber schlech-
tere Ergebnisse in Kauf. Die Empfeh-
lungen der Leitlinien variieren zwi-
schen 50 % und 100 % Schmerzreduk-
tion nach einem Medial Branch Block
als Schwellenwert [24, 29].

Werden Testblockaden mit 2 ver-
schieden lang wirksamen Lokalan-
dsthetika durchgefiihrt, so nennt man
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Der Verlauf des Medial Branch um den Pedikel ist gelb dargestellt. Um
eine moglichst lange Strecke des Medial Branch zu denervieren, missen entweder 2
Zugange sagittal und schrag gewahlt werden (links), oder 1 gebogene Nadel ist zu ver-

wenden (rechts).

das vergleichende Medial Branch
Blocks. Von kontrollierten Testblocka-
den wird gesprochen, wenn nach dem
positiven ersten Medial Branch Block
ein zweiter Block unter den gleichen
Bedingungen durchgefiihrt wird. Ziel
von 2 positiven Medial Branch Blocks
ist es, falsch-positive Antworten zu
vermeiden. Die Hiufigkeit von falsch-
positiven Ergebnissen nach nur 1 Test-
block betrdagt zwischen 36 und 55 %
[8, 30-32]. In der Literatur wird kon-
trovers diskutiert, ob 1 Medial Branch
Block ausreicht, oder ob 2 verglei-
chende oder kontrollierte Blocks not-
wendig sind.

Therapie

Wurde die Diagnose eines Facettenge-
lenkschmerzes gesichert, so kommt
als spezifische Therapie eine Ver-
6dung der Facettengelenke in Frage.
Hierdurch wird ldngerfristig die
Schmerzweiterleitung unterbrochen,
die Schmerzursache wird nicht besei-
tigt. Bei der monopolaren Radiofre-
quenz-Denervation wird von einem
Generator ein hochfrequentes Wech-
selstromfeld zwischen der auf der
Haut applizierten Neutralelektrode
und der nicht-isolierten Spitze der Ra-
diofrequenz-Kaniile erzeugt. Das elek-
trische Feld fiithrt zu einem Oszillieren
der benachbarten Molekiile, wodurch
Widrme entsteht. Durch den Groflen-

unterschied zwischen Neutralelektro-
de und Sondenspitze entsteht nur pa-
rallel zur Sondenspitze Hitze, welche
gemessen und durch den Generator
kontrolliert wird.

Wichtig ist, dass die Sondenspitze
parallel am Medial Branch platziert
wird. Daher muss die Denervation un-
ter Kontrolle eines bildgebenden Ver-
fahrens durchgefithrt werden. Stan-
dardmifiig wird Durchleuchtung
(C-Bogen) verwendet. Zunehmend
kommt auch die Verwendung von Ul-
traschall in Frage, einzelne Studien
haben am Kadaver [33] und an der Pa-
tientin/am Patienten [34, 35] Ergeb-
nisse prasentiert. Oft muss eine Haut-
einstichstelle entfernt von der Ziel-
position am Gelenk gewdhlt werden,
was fiir eine Ultraschall-Anwendung
von Nachteil sein kann.

Eine lang anhaltende Schmerzre-
duktion wird erreicht, wenn auch ei-
ne lange Strecke des Medial Branch
denerviert wird [36], weshalb die
Grofie und die Form der Lision ent-
scheidend sind. Eine hohere Tem-
peratur, eine dickere Sonde, eine lan-
gere Dauer der Denervation und die
Art der Sonde beeinflussen die Grofe
der Lision. Klinisch konnte an der
Lendenwirbelsdule gezeigt werden,
dass mit 90 °C bessere Ergebnisse er-
zielt werden als mit 80 °C [37]. Eben-
so ist eine dickere Sonde (16 G) von

Korrekte Nadelposition flr
eine Denervation C5 bei einem Patienten

nach Fusion Hw5/6 und Hw6/7. Mehrere
parallele Sondenpositionen zwischen
den griinen Strichen sind notwendig.

Vorteil, an der Halswirbelsdule aber
oft fiir den Patienten unangenehm,
sodass auch dinnere Sonden (18 G)
Verwendung finden. Um die Lésion
zu vergroflern, wurden Sonden auch
technisch  weiterentwickelt, z.B.
durch andere Formen bzw. mehrere
Elektrodenarme oder auch durch
Kithlung der Sondenspitze. Um eine
lange Strecke des Medial Branch zu
verdden, ist es zudem wichtig, dass
die Sonde parallel zum Nerven liegt.
Da der Medial Branch in einer Kurve
um den Pedikel herum verlduft, sind
entweder 2 Zugdnge sagittal und
schridg notwendig, oder es sollte mit
einer gebogenen Nadel gearbeitet
werden (Abb. 3). Die Abbildung 4
zeigt ein Durchleuchtungsbild mit
korrekter Sondenposition.

Ergebnisse

Es existieren 4 randomisierte, kontrol-
lierte Studien (RCTs), die eine Radio-
frequenzdenervation an der Halswir-
belsdule mit einer Sham-Prozedur ver-
glichen haben. Die Studien haben alle
nur geringe Patientinnen-/Patienten-
zahlen und sind sehr heterogen. Lord
et al. [38] haben 24 Patientinnen und
Patienten mit Schleudertrauma unter-
sucht. Einschlusskriterium waren Pla-
cebo-kontrollierte Medial Branch
Blocks. Nach 27 Wochen waren sig-
nifikant mehr Patientinnen und Pa-
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tienten nach Denervation schmerzfrei
(7 versus 1). Wallis et al. [39] fanden in
ihrer Studie ebenfalls signifikant bes-
sere Ergebnisse fiir die Denervations-
gruppe bei 24 untersuchten Patientin-
nen und Patienten, von denen aber
nur 17 ausgewertet werden konnten.
Stovner et al. [40] haben den Erfolg ei-
ner Radiofrequenz-Denervation bei
zervikogenem Kopfschmerz unter-
sucht. Van Eerd et al. [41] haben einen
alternativen, lateralen Zugang zur
Halswirbelsdule gewdhlt und damit
kein besseres Ergebnis als in der Sham-
Gruppe erreicht.

Eine prospektive Beobachtungs-
studie [42] mit 104 Patientinnen und
Patienten verwendete sehr strenge
Einschlusskriterien. Es waren 100 %
Schmerzreduktion nach kontrollier-
ten Medial Branch Blocks notwendig.
Mehrere Radiofrequenz-Lédsionen pro
Level wurden mit einer 16 G-Nadel
uber einen sagittalen und einen schri-
gen Zugang durchgefithrt. Ca. zwei
Drittel der Patientinnen und Patien-
ten wurden erfolgreich behandelt
(mindestens 80 % Schmerzreduktion,
keine weiteren medizinischen Maf3-
nahmen, Wiederherstellung der tégli-
chen Aktivitdaten). Die Wirkdauer be-
trug 17-20 Monate. Ein systemati-
sches Review aus dem Jahr 2020 [43]
mit Auswertung von 8 Primérpublika-
tionen kommt zu einer Erfolgsrate
(schmerzfrei) von knapp 60 % bei Ver-
wendung vergleichender Medial

Branch Blocks. Bei 28 % der Patientin-
nen und Patienten hielt die Wirkung
langer als 1 Jahr an. Manchikanti et al.
[44] zeigten 2023 in ihrer Metaanalyse
einen Evidenz Grad 2 fiir die Radiofre-
quenztherapie bei Nackenschmerzen
auf.

Zervikogener Schwindel
Neben dem visuellen System und dem
Gleichgewichtsorgan spielt auch die
Propriozeption bei der bewussten Ori-
entierung im Raum eine Rolle. Die
zervikalen Facettengelenke und die
Nackenmuskulatur sind mit einer
Vielzahl von Rezeptoren versorgt, die
Informationen iiber die Tiefensensibi-
litat an das Grof$hirn (bewusste Wahr-
nehmung) und an das Kleinhirn (un-
bewusste Wahrnehmung) weiterlei-
ten. Bei Storungen in diesem System
kann es zu einem Schwindel kom-
men, der im Gegensatz zum vestibula-
ren Schwindel keinen Drehschwindel,
sondern eher ein Schwanken oder ein
unsicheres Gefiihl beim Laufen her-
vorruft [45]. Im Rahmen eines Schleu-
dertraumas ist eine Verletzung an den
Gelenken und Muskeln méglich, die
zu einer pathologischen Aktivitdt der
Rezeptoren fithren. Im Rahmen einer
aktivierten Arthrose der zervikalen Fa-
cettengelenke kann es neben Schmer-
zen zu einer Fehlwahrnehmung kon-
vergenter propriozeptiver Bahnen
kommen, die als Schwindel empfun-
den wird.
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Eine Diagnostik dieses zervikoge-
nen Schwindels kann tiber eine Blo-
ckade des Medial Branch erfolgen, da
dieser die Facettengelenke und die tie-
fe dorsale Nackenmuskulatur versorgt
[46]. Einzelfdlle einer Therapie des zer-
vikogenen Schwindels mittels Radio-
frequenz-Denervation sind in der Lite-
ratur beschrieben [46, 47].
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