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Behandlung von chronischen Schmerzen der
Chronifizierungsstadien II und III

Zusammenfassung:

Zur Beantwortung der Frage nach der Nachhaltigkeit des Behandlungserfolgs einer radiofrequenz-
generierten Thermoablation (Neurotomie) am sogenannten Medial Branch der Facettengelenke
L4/5 und L5/S1 wurde ein Kollektiv von 65 Patienten untersucht. Im Rahmen einer Verlaufs-
beobachtung mit 4 Messzeitpunkten erfolgte eine schriftliche Befragung auf der Basis etablierter
Instrumente. Die mittels NRS erfasste Schmerzstiarke reduzierte sich signifikant von 6,0 auf 3,5
(3 Monate) und 3,8 (6 und 12 Monate). Ebenso waren eine deutliche Abnahme der korperlichen
und psychosozialen Beeintrachtigung sowie ein Zuwachs der korperlichen Funktionskapazitdt zu
verzeichnen. Der mittel- bis langfristige Effekt der thermoablativen Neurotomie des Medial
Branch konnte auch in einem sehr komplexen Patientenfeld mit langer persistierenden Schmerzen

bestatigt werden.
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Arthrotische Zustdnde des Facetten-
gelenks finden sich einer epidemio-
logischen Untersuchung zufolge bei
60 % der Mdnner und 67 % der
Frauen als Ursache eines lokalen
oder pseudoradikuldren LWS-
Schmerzes [11]. Gegenwartig wird
davon ausgegangen, dass die lumba-
len Facettengelenke bzw. ein Facet-
tengelenksyndrom in 10-41 % der
Félle primér ursdchlich fir chro-
nische Kreuzschmerzen sind [4]. Si-
chere klinische Tests zum Nachweis
eines Facettensyndroms fehlen je-
doch bis heute [9]. Daher hat sich
die bildwandlergestiitzte Testinfiltra-
tion der am héaufigsten betroffenen
Segmente (LWK 4/LWK 5) durch-
gesetzt [4, 24]. Die Behandlung
identifizierter Facettengelenksyndro-
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me mit Thermoablation bzw. Radio-
frequenztherapie hat zum Ziel, das
betreffende Wirbelgelenk zu den-
ervieren und dadurch eine ldnger-
fristige Schmerzfreiheit zu bewirken.
Die Methodik der Neurotomie des
segmentalen Medial Branch wird
seit tiber 40 Jahren beschrieben und
ist in ihrer Wirksamkeit hinsichtlich
der Schmerzreduktion iiber mittlere
bis lange Zeitintervalle bestatigt
worden [2-4, 17].

Ziel dieser Studie war es, tiber die
erwartete Schmerzreduktion hinaus
Hinweise zu bekommen auf die mit-
telfristigen Effekte der Facettenge-
lenkinterventionen bei Patienten mit
chronischen Riickenschmerzen hin-
sichtlich der korperlichen und psy-
chischen Beeintrdchtigungen sowie
der Verbesserung der Funktionskapa-
zitat. Ferner war die Verdnderung der

Arbeitstdhigkeit von Interesse und
die Frage, ob die Patienten im Nach-
beobachtungszeitraum aufgrund wie-
derkehrender oder persistierender
Kreuzschmerzen operativ behandelt
wurden.

Die Studie war als Verlaufsbeobach-
tung tber 4 Messzeitpunkte angelegt:
bei Aufnahme sowie 3, 6 und 12 Mo-
nate nach Entlassung.

Es wurden alle zwischen Januar
2016 und Februar 2017 erstmals in
der akut-orthopddischen Abteilung
einer bayerischen Fachklinik statio-
ndr aufgenommenen Patienten mit
chronischen Schmerzen an der LWS
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Summary: The intention of this study was to evaluate the medium and long term effects of the therapy of the
medial branch of the facet joint L4/5 and L5/S1 using a radio-frequency generated thermal ablation (neurotomy).
We examined 65 patients with chronic back pain of higher stages of chronification, admitted to nonsurgical
interventional therapy in a German clinic. Treatment outcomes were assessed at 3, 6 and 12 months follow-up
using established questionnaires. The median of the experienced pain determined via NRS decreased signifi-
cantly from 6.0 to 3.5 (3 months) and 3.8 (6 and 12 months). Similarly, a clear reduction of physical and psy-
cho-social impairment and an increase in physical functionality could be observed. The medium and long-term
effects of the thermal ablation of the medial branch could also be confirmed for a very complex field of patients

with persistent pain.
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(Chronifizierungsstadium II oder III
nach Gerbershagen [7]), bei denen
eine  Facettengelenksymptomatik
vorhanden war, auf Eignung fiir die
Studienteilnahme geprift. Zur Fa-
cettengelenksymptomatik der LWS
wurden eine lokale oder pseudora-
dikuldre Schmerzsymptomatik, ein
lokaler Druckschmerz an den ent-
sprechenden Facettengelenken und
ein Schmerz bei lingerem Sitzen
oder Stehen gezidhlt. Typisch ist ein
morgendlicher Anlaufschmerz. Sich
zu bewegen wird als positiv emp-
funden.

Bei diesen Patienten wurde ein
Testblock der Rr. mediales (Medial
Branch) der beiden kaudalen Seg-
mente der betroffenen Seite durch-
gefiihrt. Verwendet wurde fiir jeden
Medial Branch 2 ml Mecain 1 %. Die
entsprechende Bildgebung erfolgte
mittels C-Bogen im p.a.-Strahlengang
in schrédger Position (,Scotty Dog").
Kam es bei dem getesteten Patienten
im Verlauf der ndchsten 24 Stunden
zu einer mindestens 50 %igen
Schmerzreduktion (NRS-basierte Ver-
laufsdokumentation), wurde der Test
als positiv gewertet und der Patient
in die Studie aufgenommen.

Ausgeschlossen wurden Patienten
mit nicht spezifischen Riickenschmer-
zen, Demenz und entziindlichen
Hautverdnderungen im Infiltrations-
gebiet sowie einige wenige Patienten,
bei denen aufgrund der Adipositas

keine ausreichende Bildgebung mehr
moglich war. Es handelte sich hierbei
fast ausschlieflich um Patienten mit
einem Gewicht von mehr als 150 kg.
Von den Auswertungen der Nach-
befragungen ausgeschlossen wurden
dariiber hinaus Befragte, die eine zwi-
schenzeitlich erfolgte Wirbelsdulen-/
Riicken-OP angegeben hatten, da in
diesem Fall ein neuer Verlauf beginnt,
der kaum noch auf die Facettengelen-
kinjektion zuriickgefiihrt werden
kann.

Behandlung/Intervention

Im Rahmen des stationdren Aufent-
halts erfolgte die bildwandlergestiitz-
te Thermoablation der zuvor geteste-
ten Gelenke. Hierzu wurde ein radio-
frequenzbasierter Generator des Her-
stellers Bayliss genutzt, in der Einstel-
lung 80 °C iiber 75 sec. Die Sonde
wurde hierbei iiber eine 20-G-Spezial-
nadel platziert.

Instrumente

Zum Einsatz kamen schriftliche Pa-

tientenbefragungen auf der Basis wis-

senschaftlich etablierter Fragebogen:

e Schmerzstarke: Erfassung mittels
giangiger 11-stufiger numerischer
Ratingskalen (NRS) [z.B. 18] mit
den Endpunkten O (keine Schmer-
zen) und 10 (starkster vorstellbarer
Schmerz). Erfragt wurde der mo-
mentane sowie der grofite, gerings-
te und durchschnittliche Schmerz
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[10, 18, 23] wdhrend der letzten
7 Tage. Die individuelle Schmerz-
starke wurde als Mittelwert aus die-
sen 4 Angaben berechnet.

e Funktionskapazitdt: korperliche
Funktionskapazitit, gemafl dem
Funktionsfragebogen Hannover
Riicken (FFbH-R) [14], dessen Wer-
te von 0-100 (maximale Funk-
tionskapazitdt) reichen konnen.

e Beeintrachtigung: Die Beeintrdch-
tigung durch die Schmerzen bein-
haltet die Dimensionen alltdgliche
Aktivititen (3 Items) sowie Psy-
chosoziales (4 Items) und wurde
ebenfalls mit 11-stufigen numeri-
schen Ratingskalen mit den End-
punkten O (keine Beeintriachti-
gung) und 10 (stdrkste Beeintrdch-
tigung) erfasst [23].

Dartiber hinaus wurden der globale

Behandlungserfolg, der Erwerbssta-

tus, die Arbeitsfahigkeit und die Inan-

spruchnahme weiterer stationédrer

Versorgungsleistungen standardisiert

erfragt.

Auswertung

Die Auswertungen erfolgten mit dem
statistischen Programmpaket SPSS
21. Zunichst wurde mittels His-
togramm mit Normalverteilungskur-
ve auf Normalverteilung gepriift. Im
Zentrum der statistischen Auswer-
tung standen deskriptive Statistiken
und Unterschiedstests fiir abhédngige
Stichproben. Aufgrund weitgehend
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Veréanderung der Schmerz-
starke

fehlender Normalverteilung der Ziel-
variablen basiert die deskriptive Sta-
tistik auf Median sowie Interquartils-
abstand (IQR). Als Testverfahren wur-
de hierbei der Wilcoxon-Test fiir ab-
hingige Stichproben verwendet. Zur
Vermeidung falsch positiver Ergeb-
nisse aufgrund multiplen Testens
wurde das Gesamtsignifikanzniveau
von a= 0,05 nach der Bonferroni-
Methode auf a= 0,00556 adjustiert
und die vorgefundenen p-Werte mit
der adjustierten Schranke verglichen.
Um auch die klinische Relevanz be-
urteilen zu kénnen, wurden zusitz-
lich Effektstirken fir Mediane be-
rechnet (r = z/v n) [16, 25]. Ein Wert
von r > 0,5 gilt hier als starker Effekt
[1, 16].

Fehlende Werte, die beim Mess-
zeitpunkt nach einem Jahr auftraten
(21 Drop-outs), wurden durch die je-
weils vorangegangenen Werte er-
setzt (Last Observation Carried For-
ward, kurz LOCF). Diese Methode
schien geeignet, da die vorhandenen
Daten tiber die 3 Follow-up-Mess-
zeitpunkte hinweg kaum Verdnde-
rungen zeigten.

Die Abbildungen zeigen Lage und
Streuung der interessierenden Mess-
grofen als Boxplots, wobei die Box
den Bereich der mittleren 50 % der
Werte darstellt. Der Median wird
durch den schwarzen Strich in der
Box angezeigt. Die Striche iiber und
unter der Box (Antennen, Whisker)
geben den grofiten und kleinsten
Wert an, der nicht als Ausreifler gilt.
Ausreifler sind hier Werte, die zwi-
schen 1,5 und 3 Boxldngen aufer-
halb der Box liegen. Sie sind als klei-
ne Kreise dargestellt.
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Veréanderung der
Beeintrachtigung durch die Schmerzen

Fir die Auswertungen konnten weit-
gehend vollstindige Datensédtze von
65 Patienten herangezogen werden.
Das Durchschnittsalter der Patienten
betrug im Mittel 54 Jahre, Frauen wa-
ren mit einem Anteil von 57 % haufi-
ger vertreten als Médnner (Tab. 1). Der
Body-Mass-Index (BMI) betrug bei den
Minnern im Durchschnitt 28,6 bei ei-
ner Standardabweichung von 3,9 und
bei den Frauen 29,6 (SD = 7,2).

Den Patienten des Studienkollek-
tivs wurde in der Regel die ICD-

N

Geschlecht
Frauen
Manner

Alter
Body-Mass-Index
Erwerbstatige
Schmerzstarke bei Aufnahme (NRS)

Schweregrad [12]
Grad |
Grad Il
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M51.1
Andere
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Veréanderung der korper-
lichen Funktionskapazitat. FFbH-R =
Funktionsfragebogen Hannover Riicken

10-Diagnose MS51.1 (lumbale und
sonstige Bandscheibenschdden mit
Radikulopathie) zugewiesen.

59 % wiesen mit Grad 3 den
hochsten Schweregrad auf, der nach
Kohlmann und Raspe [13] als Kom-
bination aus Schmerzintensitit und
Funktionseinschrankung definiert ist.
Weitere 31 % entfallen auf Grad 2.

Die Schmerzstdrke verringerte sich im
Median von 6,0 (IQR = 2,6) am Be-
ginn der Behandlung auf 3,5 Punkte
(IQR = 3,8) nach 3 Monaten und 3,8
Punkte nach 6 und 12 Monaten (IQR

65
37 (57 %)
28 (43 %)

54,1 (27-89; SD = 13,7)
29,2 (19,1-53,4; SD = 6,0)
37 (57 %)

5,8 (2,3-9,5; SD = 1,6)

7 (11 %)

20 (31 %)
38 (59 %)

56 (86 %)
9 (14 %)

Patientencharakteristika. N = Anzahl ausgewerteter Félle; SD = Standard-
abweichung; NRS = numerische Ratingskala von 0-10, wobei 0 = kein Schmerz;
M51.1 = lumbale und sonstige Bandscheibenschdaden mit Radikulopathie
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= 3,4 bzw. 4,0; Abb. 1). Dies ent-
spricht zu allen Nachbeobachtungs-
zeitpunkten einem signifikanten Er-
gebnis (p < 0,001) und einem grofien
Effekt (Effektstdrken ab 0,7; Tab. 2).
Die durchschnittliche prozentuale
Schmerzreduktion lag nach 3 Mona-
ten bei 42 %, nach 6 Monaten bei
37 % und nach 12 Monaten bei
36 %. Bei 65 % der Patienten gelang
eine bei chronischen Schmerzpatien-
ten als klinisch bedeutsam geltende
Verringerung der Schmerzen um
mindestens 30 % [5, 6, 20] zum Zeit-
punkt nach 3 Monaten. Nach 6 Mo-
naten verzeichneten 55 % ein Kkli-
nisch relevantes Behandlungsergeb-
nis, nach 12 Monaten 53 %.

Ebenfalls signifikant verringerten
sich die korperlichen und psycho-
sozialen Beeintrichtigungen durch
die Schmerzen, wihrend sich die
Funktionskapazitat signifikant ver-
besserte (Abb. 2, 3). Die ergdnzend
berechneten Effektstarken (Tab. 2)
liegen fir die Zielgroflen sowohl
nach 3 als auch nach 6 und 12 Mona-
ten zwischen r = 0,56 und r = 0,73
und weisen damit auf grofie Effekte
der Behandlung hin, wobei die Werte
nach 6 und 12 Monaten etwas gerin-
ger ausfallen als beim jeweils vorheri-
gen Messzeitpunkt.

Ein Patient musste innerhalb der
ersten 6 Monate nach Entlassung we-
gen Riuckenschmerzen operiert wer-
den (3-mal fehlten entsprechende
Angaben), dieser und 3 weitere Pa-
tienten wurden im 2. Halbjahr nach
Ende der nicht operativen Behand-
lung erneut bzw. erstmals operiert (21
fehlende Angaben). Von 37 bei Studi-
enbeginn in Voll- oder Teilzeit er-
werbstdtigen Patienten waren nach
einem Jahr noch 28 (76 %) erwerbsta-

Schmerzstarke 0,84
(NRS)
Beeintrachtigung 0,73
(NRS)
Funktionskapazitat 0,71
(FFbH-R)

tig und arbeitsfahig. Ein Patient gab
zum letzten Messzeitpunkt Arbeits-
unfdhigkeit an, 2 waren in die Ar-
beitslosigkeit gerutscht, 2 in die Al-
tersrente, und in 4 Fillen blieb der Er-
werbsstatus unklar. Der Anteil der we-
gen Riickenschmerzen arbeitsunfi-
higen Patienten sank von 41 % (von
37 erwerbstdtigen Patienten) vor der
Behandlung auf 15 % nach 3 Mona-
ten, 10 % (3 Fille) nach 6 Monaten
und 5 % (ein Fall) nach einem Jahr.

Die vorliegende Studie wurde als wis-
senschaftliche Begleitung eines neuen
Behandlungsangebots einer gemisch-
ten Einrichtung prospektiv geplant
und longitudinal beobachtend durch-
gefiihrt. Es wurden konsekutiv iiber ei-
nen Zeitraum von 14 Monaten alle Pa-
tienten in die Studie eingeschlossen,
die in diesem Zeitraum aufgrund ein-
seitiger pseudoradikuldrer Riicken-
schmerzen spezifischer Ursache mit
Thermoablation am Facettengelenk
behandelt wurden. Eine wesentliche
Limitation ist neben dem nur beob-
achtenden Studiendesign der mono-
zentrische Ansatz der Studie. Die Stich-
probe der vorliegenden Untersuchung
kann nicht als reprdsentativ erachtet
werden. Eine weitere Einschriankung
kann im Drop-out beim letzten Mess-
zeitpunkt gesehen werden. In der Be-
fragung nach 12 Monaten hat ca. ein
Drittel der Befragten den Fragebogen
nicht beantwortet. Die fehlenden Da-
ten wurden nach der LOCF-Methode
ersetzt. Diese nicht unumstrittene Me-
thode schien im vorliegenden Fall ge-
eignet zu sein, weil die vorhandenen
Daten im Verlauf tiber die 3 Follow-
up-Messzeitpunkte hinweg eine hohe
Stabilitat zeigten.

0,75 0,70
0,63 0,56
0,64 0,61

Mittelfristige Effekte. NRS = numerische Ratingskalen; FFbH-R = Funktions-
fragebogen Hannover Riicken; r = z/~'n (starker Effekt ab r > 0,5)
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Uber die Betrachtungsweise friihe-
rer Studien hinaus umfasst diese Be-
obachtungsstudie neben der Schmerz-
intensitdt Kriterien, welche die Multi-
modalitdt der modernen Schmerzde-
finition berticksichtigt. Allein das
Schmerzniveau zu beschreiben und
hierdurch den Behandlungserfolg zu
definieren wiirde dem chronischen
Schmerzpatienten und seinen sekun-
ddren algogenen Einschrankungen
nicht ausreichend gerecht werden.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen
deutliche Verdnderungen im Verlauf
der Behandlung von Patienten mit
langer persistierenden spezifischen Rii-
ckenschmerzen fiir alle erhobenen
Outcome-Variablen. Die beobachteten
Veranderungen mit Effektstarken ab
r = 0,56 zu allen Messzeitpunkten spre-
chen fiir klinisch bedeutsame Behand-
lungsergebnisse, die auch {iber einen
langeren Zeitraum von einem Jahr
nach der stationdren Behandlung weit-
gehend stabil bleiben. Die Verdnderun-
gen hinsichtlich der Beeintrachtigung
durch die Schmerzen und der korperli-
chen Funktionskapazitit fallen etwas
geringer aus als bei der Schmerzreduk-
tion, sind aber nach gidngiger Interpre-
tation ebenfalls als starke Effekte zu
Klassifizieren (Tab. 2). Bei genauerer
Betrachtung féllt allerdings auf, dass
Schmerz und Beeintrdchtigungen bis
zum Messzeitpunkt nach 12 Monaten
wieder geringfiigig zunehmen (Abb. 1,
2), wiahrend die nach 3 Monaten er-
reichte korperliche Funktionsfihigkeit
vollstdndig erhalten bleibt (Abb. 3). Es
stabilisieren sich im Beobachtungszeit-
raum offenbar Beweglichkeit und Be-
wegungskompetenz, beides Funktio-
nen der Gelenkstrukturen des Achs-
organs. Diese Beobachtung konnte —
sofern nicht Unterschiede in der Ver-
anderungssensitivitdt der Instrumente
ausschlaggebend sind — so interpretiert
werden, dass durch regelméflige Bewe-
gung nun auch andere, durch chro-
nisches Schmerzvermeidungsverhalten
insuffiziente (Muskel-)Systeme akti-
viert werden.

Die Effektivitdt der Radiofrequenz-
therapie hinsichtlich der Schmerzre-
duktion bei Patienten mit persistie-
renden Facettensyndromen [2-4, 17]
konnte erneut bestétigt werden. Darti-
ber hinaus zeigten sich in dieser Stu-
die auch verringerte korperliche und
psychosoziale Beeintrdchtigungen, ei-



ne verbesserte korperliche Funktions-
fahigkeit sowie hohe Anteile nicht
operierter (90 %) und arbeitsfahiger
Probanden (76 %) nach einem Jahr.
Der Anteil an operierten Patienten ein
Jahr nach interventioneller Schmerz-
therapie wird generell mit 13,8/100
und nach operativer Behandlung mit
10/100 angegeben [19]. Angaben zum
Anteil der chronifizierten Schmerzpa-
tienten, die nach Behandlung wieder
einer bezahlten Arbeit nachgehen
konnen, schwanken zwischen ca. 50
und 65 % [8, 12, 21].

Die Empfehlung der S2k-Leitlinie
Spezifischer Kreuzschmerz, dass die
perkutane Neurotomie bei Patienten
mit einem persistierenden Facetten-
syndrom erwogen werden kann [4],
wird somit durch die hier beschriebe-
nen Daten gestiitzt. In der stationa-
ren, nicht operativen Therapie von
Wirbelsdulenerkrankungen und -ver-
letzungen sind heute — nicht zuletzt
auch unter Beriicksichtigung des
ANOA-Konzepts [22] — gute Rahmen-
bedingungen gegeben, die dem Pa-
tienten in Notfallsituationen oder
nach frustrierender ambulanter The-
rapie [15] als Therapieeskalation an-
geboten werden kénnen.
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