Interventionelle KPreuzschmerz-
diaunnslik und -“IEl'alliE

Interventionelle Verfahren in der Behandlung ven Riickenkreuzschmerzen haben primiir diagnostischen Charak-
ter und konnen konsekutiv nachhaltig den Therapieplan gestalten. Ergebnis kann eine sich anschlieBende minimal
invasive Therapie sein, im Einzelfall aber auch ein Zufiihren zum operativen Eingriff, wie auch zur vorrangigen oder
ausschlieBlichen psychotherapeutischen oder pharmako-psychiatrischen Behandlung. In einem interdiszipliniren
Diagnosesetting und einem multimodalen Behandlungskonzept sind interventionelle Verfahren heute integraler
Bestandteil der Therapie des chronischen Riickenschmerzes.
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Interventionelle diagnostische und therapeutische MaB-
nahmen an der Lendenwirbelsdule gewinnen bei Kreuz-
schmerzpatienten zunehmend an Bedeutung.
Verschiedene Griinde gelten als ursiichlich: zum einen das
wachsende Verstindnis zur Neuroplastizitit, zum anderen
die daraus sich im Krankheitsverlauf wiederholt neu erge-
bende Notwendigkeit der Reevaluation des Schmerzge-
schehens, weiters die heutzutage hochpriizisen Techniken
der diagnostischen MaBnahmen und schlieBlich die innova-
tiven therapeutischen Interventionsmoglichkeiten [Krimer
etal., 1999; Mayer et al., 1993].

Auf Grund des heutigen Wissensstandes [Hasenbring,
2004; Zieglginsberger et al.,, 1993; Zimmermann, 1993)
sind die vom Patienten berichteten Schmerzqualitiiten,
Schmerzlokalisationen sowie die tageszeitlich und stim-
mungsabhiingig modulierten Schmerzintensititen nicht
,diffus™, ,inkohirent™ oder ,,simuliert”. Das komplexe Ge-
schehen des chronischen Schmerzes kann durch zunehmen-
de Erkenntnisse zum Schmerzgedichinis (Neuroplastizitiit)
besser verstanden werden.

Der chronisch anhaltende Schmerz

Ein chronisch anhaltender Schmerz fiihrt demnach zu Ver-
dnderungen auf spinaler und zentraler Ebene — mit dem
Ergebnis, dass, neben der urspriinglichen Schmerzursache,
sich niederschwellige und hochschwellige Reize nicht
mehr unterscheiden lassen (Allodynie),
nicht den Dermatomen folgende Verinderungen aufire-
ten (Sympathikusbeteiligung)
und dass groBfliichige regionale Schmerzgebiete entstehen.
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In Kenntnis des biopsychosozialen Kontextes des chroni-
schen Schmerzes — der Schmerz wird als ein Ergebnis von
(patho)physiologischen, kognitiven und sozialen Prozes-
sen gesehen — muss angesichts des oben geschilderten dy-
namischen Krankheitsgeschehens der aktuelle Schmerz
differenziert diagnostiziert werden, um eine Therapieopti-
mierung zu ermoglichen.

Hat doch in fritheren Therapieepochen oft weder die wieder-
holte ,,blinde” Nervenblockade noch das ausschlieBlich ver-
haltenstherapeutische Coping befriedigende Erfolge erzielt.

Indikationen zur interventionellen Diagnostik

Die interventionelle Schmerzdiagnostik soll tiber ein mog-
lichst genaues Einkreisen der Schmerzlokalisation und der
Schmerzart (so z. B. nozizeptiv, neuropathisch, sympathisch,
radikulér, diskogen und ,,nicht blockierbar**) Weichen stellen
fiir eine optimale operative, pharmakologische, neurolyti-
sche, neuromodulatorische und kognitiv-behavioristische
Therapie [Rydevik, 1990].
Damit findet das bekannte WHO-Schema fiir die Behand-
lung starker Schmerzen (NSAR - NS AR/schwaches Opioid
— starkes Opioid) eine sehr differenzierte Erweiterung.
Zielrichtung der interventionellen Diagnostik ist der bei
chronischen Schmerzen fast regelhaft auftretende so ge-
nannte gemischte Schmerz, Erfahrungsgemill werden
diese multifaktoriell bedingten Schmerzen nur unzurei-
chend von einer monokausalen Therapie erreicht, sodass
die prizise Schmerzdiagnostik helfen soll, eine multimo-
dale Therapie, z. B. eine Kombination von starkem oralem
Analgetikum, lokaler Neurolyse und Komplementirme-
dizin, zu planen.
Die interventionelle Diagnostik bestimmt daher
einen eventuell operativ zu sanierenden Schmerzlokus,
einen artikuldren Anteil der Facettengelenke, welcher
durch Steroidapplikation oder Thermokoagulation an-
gegangen werden kann [Bogduk 2000; Wallace 2004],
einen méglicherweise radikuldren Anteil, welcher mini-
mal invasiv durch Steroidapplikation [Yabuki et al.,
1996] oder gepulste Radiofrequenzlision [Sluijter,
2001] therapiert werden kann,




einen neuropathischen Anteil mit der Option des Ein-
satzes membranstabilisicrender Pharmaka [Krimer et
al., 1999],

einen sympathischen Anteil mit der Option einer Blocka-
deserie oder einer Radiofrequenzliision [Wallace, 2004],
einen diskogenen Anteil mit der Option der minimal in-
vasiven intradiskalen Intervention (Nukleoplastie/An-
nuloplastie oder Radiofrequenz-/Hitzeliision) [Olmarker
et al., 1993],

nicht lokal oder regional blockierbare Schmerzen — dies
spricht dann entweder fiir ein fortgeschrittenes, neuropla-
stisches Geschehen, welches nur mit zentral wirksamen
Pharmaka oral/transdermal oder intrathekal zu behan-
deln ist, oder es liegt ein nicht-somatischer Schmerz
vor, der eine psychotherapeutische oder psychiatrische
Intervention zwingend erfordert [Hasenbring, 2004].

Spinalnervenblockade L5 Ii., Darstellung mit Kontrostmittel = KM

Grundsétzliches zur Technik

Die interventionelle Schmerzdiagnostik steht und fallt mit
ihrer prizisen Durchfiinrung. Nervenblockaden, intraarti-
kuldre Anisthesien, Diskographien und Epiduralanisthe-
sien miissen so durchgefithrt und dokumentiert werden, dass
bei der ihnen folgenden Diskussion iiber mogliche thera-
peutische Konsequenzen ein ,.Vielleicht saB die Infiltration
ja irgendwie nicht? strikt vermieden wird.
Fiir die Durchfiihrung der diagnostischen Blockaden gilt
[Bogduk et al., 2004]:
Benutzung einer méglichst kleinen Menge eines hoch-
konzentrierten Lokalaniisthetikums, z.B. 0,5 bis 1ml
Lidocain 2% fiir einen Spinalnerv (Abb. 1), immer mittels
Bildgebung durch Réntgenbildwandler (oder CT),
immer kontrastmittelkontrolliert, u. a. um ein vaskuliires
AbflieBen des Lokalandsthetikums auszuschlieBen,
grundsitzlich eine Dokumentation der Bildgebung fiir
die Krankenakte.

Ist unter diesen Konditionen die Blockade ohne Zweifel
technisch einwandfrei durchgefiihrt worden, kann ihr Er-
gebnis zum Prozess der Weichenstellung herangezogen
werden. Selbstverstindlich miissen Ergebnisse im Einzelfall
relativiert werden:

Ein falsch-negatives Ergebnis tritt eventuell auf bei sog.
~referred pain“ (iibertragenem Schmerz).

Ein falsch-positives Ergebnis tritt auf bei ,Plazebo-
effekt”, wie auch bei einer ausschlieBlichen Reduktion
des abhingigen physiologischen Inputs.

Stufenkonzept

Je nach Patient ist ein gestuftes Vorgehen fiir die interven-
tionelle Diagnostik zu planen. Dabei kommen zunéchst die
risikodrmsten Verfahren fiir die am wahrscheinlichsten
vorliegende Schmerzlokalisation und -art zur Anwendung.
Eine zeitnahe Anamneseerhebung mit klinischer Untersu-
chung und Wiirdigung von Bildgebung und bisheriger
Therapie ist obligatorisch.

Bei der bekanntlich komplexen schmerzbezogenen Anato-
mie wird das Vorgehen fiir einen Patienten mit chronischen,
pseudoradikuldren Riickenschmerzen wie folgt vorgeschla-
gen [Bogduk et al., 1991]:
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70: ohne KM
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Infroartikuldre Infiltration der Facettengelenke L4 /15 u. L5/S1 re.

Zundchst Durchfiihrung einer diagnostischen Facettenge-
lenksblockade mit Lokalanésthetikum, primér intraartikulir
(Abb. 2a und 2b). Danach eine Blockade der drei das Gelenk
versorgenden medialen Aste des Ramus dorsalis.

Ist die Blockade positiv, erfolgt ein Therapieversuch z. B.
mittels lokaler Kortikoidapplikation oder Radiofrequenz-
therapie.

Ist der Schmerz nicht blockierbar, wird ipsilateral das lleo-
sakralgelenk andsthesiert (Abb. 3a und 3b). Im positiven Fall
bestehen die fiir das Facettengelenk aufgefiihrten Optionen.
Andernfalls erfolgt eine Blockade der spinalen Nervenwur-
zel zum Ausschluss einer nun doch radikuldren Reizung
bzw. Beteiligung der Strukturen im Bereich des Neurofora-
mens (Abb. [). Hier besteht die Option der Kortikoidappli-
kation oder der gepulsten Radiofrequenztherapie.
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Infroartikulire Dorstellung des liosakralgelenkes li. mit KM in zwei Ebenen
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Verlauft die Blockade negativ, wird eine gezielte, Rontgen-
Bildwandler-gesteuerte Epiduralanisthesie mittels Racz-
Katheter durchgefiihrt [Gerdesmeyer, 2003; Racz, 1997]
(Abb. 4). Gegebenenfalls finden sich hierbei Hinweise auf
entzlindungsbedingte, wurzelnahe Adhésionen oder rele-
vante diskogene oder spondylarthrotische Einengungen des
Spinalkanals [Heavner, 1999].

Ist der Schmerz regional blockierbar, wird ein ev. sympathi-
scher Anteil mittels lumbaler Grenzstrangblockade bestimmt.
Differenziert werden somit die Schmerzlokalisation bezlig-
lich der Achsen ,,peripher/zentral” und ,.kaudal/kranial* und
der Schmerzarten ,,nozizeptiv/neuropathisch/sympathisch®.

{ber den Hiatus sncralis eingefihrter Epiduralkatheter nach Racz bei L5/S1 I

Syndrombezogene Algorithmen

Die Evaluation des aktuellen Schmerzgeschehens kann mit-
unter sehr aufwiindig sein. Neben der Inanspruchnahme um-
fangreicher personeller und logistischer Ressourcen wird
Geduld vom Patienten und Therapeuten gefordert. Wenn
auch die meisten interventionellen Verfahren ambulant pro-
blemlos durchfiihrbar sind, kann im individuellen Einzelfall
ein sorgfiltig geplanter und gut organisierter stationérer
oder kurzstationfirer Aufenthalt hilfreich sein. Aus dem oben
vorgestellten Stufenkonzept lassen sich syndrombezogene

Algorithmen ableiten. Der in der Abb. 5 wiedergegebene
Algorithmus gilt in unserem Spital fiir Patienten mit chro-
nischem Kreuzschmerz, ohne und mit vorausgegangener
operativer Intervention an der Lendenwirbelsiule.

Als erste Leitlinie gilt die Bestimmung eines lokal/regional
therapierbaren Schmerzanteiles [Bogduk et al., 2004]. Im-
plizieren diagnostische Facettengelenksblockaden und An-
dsthesien des Segmentganglions keine Therapicoption, wird
iiber eine achsennahe Anisthesie (Epiduralandsthesie) der
blockierbare Anteil bestimmt.

Lumbale Provokationsdiskographie mit periduralem KM-Austritt bei 15/51

Ist der Schmerz nicht blockierbar, erfolgt optional eine Eva-
luation respektive Reevaluation durch den Psychologen/
Psychiater und/oder eine Testung auf Opioidsensitivitit in
Annahme eines neuroplastisch bedingten, zentral fixierten
und daher nicht mehr lokal therapierbaren Schmerzes. Es
wird dazu eine vigilanzkontrollierte Selbsteinschitzung der
Schmerzreduktion durch ein intravenases Opioid erhoben. Es
kann danach die Indikation zur Erprobung sémtlicher oraler
und transdermaler Opioidgaleniken gestellt werden.

Istder Schmerz mittels achsennaher Aniisthesie blockierbar,
erfolgt die weitere Differenzierung mittels lumbaler Grenzs-
trangblockade [Moringa et al., 1996]. Eine Provokationsdi-
skographie kann dann die Indikationsstellung zum minimal
invasiven intradiskalen Therapieverfahren unterstiitzen
[Derby et al. 1999] (Abb. 6a u. 6b). ]

[ psychologisch/ psychictrische Reevaluation |
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