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Einleitung

Akute und chronische Schmerzen an der Wirbelsaule
zahlen weltweit in den Industrienationen zu den haufigs-
ten Beschwerden, wegen derer eine arztliche Behand-
lung in Anspruch genommen wird. Nach epidemiologi-
schen Untersuchungen in den USA und Europa leiden
ca. B0% der Bevolkerung mindestens einmal in ihrem
Leben unter Riickenschmerzen. Spontane Besserungen
sind haufig, bei bis zu 35% der Betroffenen entwickeln
sich jedoch langfristig chronische Beschwerden. Chro-
nische Rickenschmerzen sind die fuhrende Ursache

. flir Krankenhausaufenthalte und stellen einen der hau-

figsten Griinde bei der Arbeitsunfahigkeit und Friithbe-
rentung dar (Hasenbring 2004).

Nach Ausschopfen der bekannten konservativen
BehandlungsmalRnahmen unter Einsatz multimodaler
Therapiekonzepte, und vor der Indikationsstellung zu
groBeren operativen MalBnahmen, stellen die minimal-
invasiven interventionellen Verfahren an der Wirbel-
sdule eine wertvolle Erganzung in der Therapie von
wirbelsdulenbedingten Schmerzsyndromen dar.

Diese orthopadischen Schmerztherapieverfahren
haben in den vergangenen Jahren standig an Bedeu-
tung und Effektivitdt gewonnen und sind mittlerweile
als fester Bestandteil in der Stufenbehandlung von
Riickenschmerzen etabliert.

Mit den zu beschreibenden Therapieverfahren kén-
nen Rickenschmerzen ursachlich, gezielt, minimal
traumatisierend und wirksam behandelt werden.
Weiterhin gibt es Hinweise dafiir, dass damit Chronifi-
zierungen von Rickenschmerzen verhindert, Krank-
heitsverlaufe abgekurzt und teure Folgekosten redu-
ziert werden konnen (Wallace 2004).

Der entscheidende Vorteil der modernen minimalin-
vasiven Verfahren ist die mit Hilfe von bildgebenden
Verfahren (Réntgenbildwandler, CT oder offenes MRT)
navigierte und damit zielgenaue Behandlung der Wir-
belsdulenschmerzen ausldsenden Strukturen. Die Trau-
matisierung ist sehr gering, da im Gegensatz zu invasi-
veren operativen Methoden keine wesentlichen
Gewebszerstorungen oder Narbenbildungen erzeugt
werden. Umliegende Nachbarstrukturen oder Organe
werden lokalisiert und geschont.

Unabdingbare Voraussetzung fir die Anwendung sol-
cher Therapieverfahren ist eine klinische, neuroorthopa-
dische und funktionelle Untersuchung des Patienten
sowie eine entsprechende bildgebende Diagnostik.

Interventionelle orthopadische
Schmerztherapie bei wirbelsaulen-
bedingten Schmerzsyndromen

Hans Joachim Latta, Thomas Czermak

Neben der somatischen Untersuchung ist auch eine
psychologische Befunderhebung erforderlich. Es ist ins-
besondere nach Chronifizierungskriterien (sog. ,yellow
flags”) zu fahnden. Auf dieser Basis und durch Kenntnis
samtlicher konservativer, interventioneller und operati-
ver Therapieverfahren fiihrt eine zur Erkrankung korrelie-
rende Indikationsstellung zum bestmdglichen Erfolg.
Weiterhin muss der Patient iiber das geplante Vorgehen,
die praktischen Konsequenzen, einschlief8lich ihrer mog-
lichen Nebenwirkungen und alternative Behandlungs-
methoden sorgfaltig aufgeklart werden.

Die Einhaltung der bekannten Hygienestandards ist
geboten. Bei sdmtlichen zu beschreibenden Therapien
ist keine Vollnarkose erforderlich. Es gentigt eine lokale
Betdubung oder eine Analgosedierung. Nach jedem
Eingriff sollte eine entsprechende Uberwachung von
mindestens 30 min. gewahrleistet sein.

Als Kontraindikationen fir minimalinvasive inter-
ventionelle schmerztherapeutische Verfahren gelten:

Therapie mit Antikoagulanzien inklusive ASS
Koagulopathien

floride Infektionen

bekannte Allergien gegen einzusetzende Substan-
zen oder Materialien.

Schwerpunkt in diesem Artikel stellen die wirbelsau-
lennahen Infiltrationstechniken als Basisverfahren der
interventionellen Schmerztherapie dar. Um den vorge-
gebenen Rahmen einzuhalten, werden weitere wichti-
ge und ebenfalls hdufig durchgefiihrte minimalinvasive
Verfahren an der Wirbelsdule nur angefiihrt.

Die wirbelsdulennahen Infiltrationen

Prinzip und Wirkung

Durch Injektion abschwellender, entziindungshem-
mender, schmerzstillender und geweberegenerieren-
der Substanzen an die schmerzauslésende Struktur im
Bewegungssegment gewinnt man Einfluss auf die Pri-
marstorung, ohne den Gesamtorganismus mehr als
notig mit Medikamenten zu belasten. Gleichzeitig wird
durch die lokale Behandlung der Schmerzen die Dosis
der Arzneimittel am Zielort erhoht.

Mit den wirbelsdulennahen Injektionen will man
nicht die vollsténdige Analgesie und Paralyse der neu-
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ralen Strukturen wie zur Anéasthesie bei operativen Ein-
griffen erreichen, sondern Uber eine Beeinflussung
segmentaler und  {bergeordneter = Regelkreise
(Schmerzgedachtnis) eine Schmerzreduktion, Desensi-
bilisierung mit Herabsetzung der Nervenerregbarkeit
und eine lokale Durchblutungssteigerung erzielen.

Dies beugt dem Chronifizierungsprozess vor und
kann eine bereits eingetretene Chronifizierung abbau-
en. Die Grundlage fir diese minimalinvasiven Wirbel-
sdulentherapien mit wiederholten Blockaden der ner-
valen Strukturen sind in den letzten Jahren durch neu-
rophysiologische Untersuchungen ermittelt worden
(Rydevik 1990, Olmarker 1993, Zieglgansberger 1993,
Zimmermann 1993, Yabuki 1996) und durch klinische
Erfahrungen belegt (Mayer 1993, Kramer 1999).

Mit der Abschwellung der Nervenwurzel und des
perineuralen Gewebes sowie dem Abbau des epidura-
len Venenstaus erreicht man eine relative Raumerwei-
terung im Spinalkanal. Aus dem dekompensierten
pathologisch-anatomischen Status z.B. bei Protrusions/
Prolaps bedingter Enge, Spinalkanalstenose oder nar-
biger Einengung entsteht wieder ein kompensierter
Zustand. Die durch Noxeneinwirkung erhéhte Reiz-
schwelle der Nozizeptoren und afferenten Fasern wird
wieder auf das normale AusmaR reduziert (Theodoridis
2003).

An pharmakologisch wirksamen Substanzen kénnen
verabreicht werden:

Lokalanéasthetika (z.B. Lidocain, Ropivacain), Gluko-
steroide (z.B. Prednisolon, Triamcinolon), Interleukinre-
zeptorantagonisten u.a.

Die zu erwartende Ausbreitung der Pharmaka kann
mittels vorheriger Gabe von Kontrastmitteln visuali-
siert werden.

Aus der erreichten Schmerzverbesserung auf die
Injektion kdnnen auch diagnostische Ruckschlisse
gezogen werden (Testinfiltration).

Die verschiedenen Injektionstechniken werden ent-
sprechend dem Erkrankungsbild von peripher nach
zentral durchgefiihrt. Also von lokalen Techniken
Gber die epidurale Injektion bis zur Kathetertechnik.
Fiihrt eine Technik nach zwei bis drei Versuchen nicht
zu einem befriedigenden Erfolg, besteht die Indika-
tion zur nachsten Stufe der Behandlung. Von einem
Erfolg spricht man, wenn die Dauer der Schmerzre-
duktion die Dauer des Lokalanasthetikums tbersteigt.
Die zeitliche Abfolge der Behandlung richtet sich
nach der Dauer der Wirkung. Prinzipiell sollte die
nachste Behandlung durchgefiihrt werden, bevor das
vorherige Schmerzniveau wieder erreicht wurde (Stu-
fenmodell der Behandlung).

Verfahren
Periradikulire Infiltration (PRT)

Durch Injektion des Medikamentengemisches an
die Austrittsstelle der Spinalnervenwurzel aus dem
Foramen intervertebrale erreicht man neben dem Spi-
nalnerven auch den Ramus meningeus, der in den
Wirbelkanal zuriickkehrt und den Ramus dorsalis, der
zur Wirbelgelenkskapsel und in die segmentalen Riick-
enstreckmuskeln zieht. Uber den Ramus meningeus

Abb. 1: Der Spinalnerv und seine Aste: Ramus vent-
ralis (RV), Ramus dorsalis (RD), Ramus meningeus
(RM). Uber die Rr. communicantes besteht eine
Verbindung vom Ramus meningeus und Ramus
ventralis zum Grenzstrangganglion (G RC).
Bezeichnungen: Wirbelbogen (Wh), Dura mater (Dm),
duBere Wirbelgelenksfacette (dWgf), i
innere Wirbelgelenksfacette (iWgf), Riickenmark i
(Rm), Bandscheibe (Bs), Riickenhaut (Rh), Riicken-
streckmuskel (Rsm), Spinalwurzel im Foramen
intervertebrale (SFi)

werden damit indirekt auch die Nozizeptoren am hin-
teren Léngsband im dorsalen Anulus fibrosus
erreicht. Mit der periradikuléaren Therapie (PRT)
gewinnt man also Einfluss auf diskogene (Ramus
meningeus), arthrogene (Ramus dorsalis) und radiku-
lare (Ramus ventralis) Schmerzzustéande im jeweiligen
Bewegungssegment.

Indikation: ;

Akute und chronische, lokale wie radikuldre Syndro-
me der gesamten Wirbelsdule durch Bandscheibenpro-
trusion, -prolaps, Stenose der Neuroforamina oder des
Spinalkanals; aber auch: posttraumatische Wirbelsau-
lensyndrome,
pseudoradikulére
Wirbelséulensyn-
drome, Osteopo-
rose, Spondylo-
listhese, Tumor,
Postdiskotomie-
syndrom, Durch-
blutungsstorun-
gen.

Nebenwirkun-
gen und Kompli-
kationen:

Neben ortho-
statischen Kreis-
laufreaktionen,
Infektionen und

Abb. 2: R6-BW gesteuerte PRT
der Nervenwurzel L3 li mit
Kontrastmittel 19
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Arzneimittelunvertraglichkeiten — wie bei jeder lokalen
Injektion moglich — kann es als Nebenwirkung und
nicht als Komplikation zu einem Taubheitsgefiihl im
Arm oder Bein mit voriibergehenden motorischen Sto-
rungen kommen. Selten (unter 0,3%) kann (ber eine
Waurzeltascheninjektion eine inkomplette oder komplet-
te Spinalanédsthesie eintreten.

Facetteninfiltration

Es handelt sich um eine Injektion an das zervikale,
thorakale oder lumbale Intervertebralgelenk von dorsal
oder dorsolateral.
Damit kommt es
zur Ausschaltung
der Noziafferen-
zen in der dorsa-
len Kapsel, die
hauptsachlich
vom R. medialis
aus dem R. dorsa-
lis der Spinalner-
ven der angren-
zenden Seg-
mente stammen.
Dazu genigt die
Applikation des
Lokalanéstheti-
kums im Kapsel-
bereich, um hier
die Schmerzausschaltung zu erreichen. Die Versorgung
erfolgt allerdings Gberlappend fiir jeweils drei Segmen-
te—das Hauptsegment und die benachbarten kranialen
und kaudalen Segmente (Bogduk 2000). Liegt eine Syno-
vitis des Facettengelenkes vor, kann tiber eine intraarti-
kulare Infiltration eine Entziindungshemmung erzielt
werden, ein ggfs. vorliegender Gelenkerguss kann
abpunktiert werden.

Indikation:

Arthrogene Schmerzen der gesamten Wirbelsaule,
d.h. Facettensyndrom, pseudoradikuldre Syndrome,
hyperlordotische  Kreuzschmerzen oder Nacken-
schmerzen.

Nebenwirkungen und Komplikationen:

Entsprechen denen der PRT.

Abb. 2: CT-gesteuerte Infiltration
des Facettengelenkes Ls/Ls li

Epidurale Infiltration

Allgemeine epidurale Verfahren

Der Epiduralraum ist auf verschiedenen Wegen zu
erreichen:

Der interlamindre Zugang, der in der Anésthesie flr
spinale und peridurale Narkoseverfahren genutzt wird,
wird bei schmerztherapeutischen interventionen an der
HWS, BWS und LWS verwendet, mittels Einzelinjektion
oder Periduralkatheter.

Der transforaminale Zugang zum Epiduralraum Gber
das Foramen intervertebrale ist technisch schwierig
und bleibt Einzelsituationen vorbehalten z.B. bei ausge-
pragten postoperativen, epiduralen Narbenbildungen,
bei epiduralen Adhdsionen, bei ausgepragten Spinal-
kanalstenosen durch fortgeschrittene Spondylarthrose
bzw. durch fortgeschrittene Osteochondrose und bei
Wirbels&ulenskoliosen.

1. QUARTAL 2005

Das am haufigsten angewendete epidurale Verfah-
ren ist die sakrale Epiduralanalgesie. Uber den Hiatus
sacralis wird in den sakralen und lumbalen Epidural-
raum injiziert. Durch die Umflutung mehrerer Etagen
(ca. S3-L3) werden langstreckig Afferenzen und Efferen-
zen ausgeschaltet sowie Spinalganglien und sympathi-
sche Fasern beeinflusst.

Indikation:

S3-L3 - Symptomatik, polysegmentale Degeneration,
Postdiskotomiesyndrom, Coccygodynie; wirkungsvoll
auch bei Spinalkanalstenose mit Claudicatio spinalis-
Symptomatik.

Prinzipiell wird auch bei der sakralen epiduralen
Injektion die Steuerung mittels Rontgenbildwandler
empfohlen, da madgliche intrathekale Applikationen
besser vermieden werden und bei adipdsen Patienten
mit ausgepragter Subkutanschicht die sichere Identifi-
kation des Hiatus sacralis erst ermoglicht wird.

Spezielle epidurale Wirbelsdulenkathetertechnik
nach Racz

Als Sonderfarm der epiduralen Therapieverfahren
hat sich die epidurale Wirbelsdulenkathetertechnik
nach Prof. Dr. Racz entwickelt.

Hierbei handelt es sich um einen steuer- und lenkba-
ren Spezialkatheter, der durch unterschiedliche Draht-
systeme, durch unterschiedliche Langen sowie durch
verschiedene Flexibilitatsgrade der einzelnen Katheter,
entsprechend den pathomorphologischen Veranderun-
gen bzw. entsprechenden Lokalisationen jeweils aus-
gewaihlt wird. Durch die exakte Platzierung des Kathe-
ters ist eine zielgenaue Abgabe der einzubringenden
Medikamente in den wventralen Epiduralraum der
betroffenen Seite und der betroffenen Hohe, wo 90%
der Schmerzrezeptoren des rickenmarknahen Berei-
ches liegen, moglich. Der osmotische Effekt der in das
Kathetersystem injizierten hypertonen, 10%-igen Koch-
salzlosung fihrt zu einer Schrumpfung von angrenzen-
dem Gewebe und zu einer Fliissigkeitvolumenzunahme
im Epiduralraum.
Dies  ermaglicht
eine Mikrodissek-
tion von epidura-
len Verklebungen.

Die Enzymin-
jektion (Hyaluro-
nidase) wiederum
fuhrt zu einem
Auflosen der Pro-
teoglykane der
Grundsubstanz.
Dies  wiederum
fihrt zu einem
Losen epiduraler
Verklebungen
(Lewandowski
1997). Der Lokal-
anasthesieeffekt
bringt eine geziel-
te Schmerzunter-
bindung und der
anticdematose

Abb. 4: Raczkatheter bei Ls/S, re
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Effekt erzielt eine Schrumpfung benachbarter
Weichteile und somit eine Entlastung der betroffe-
nen Nervenwurzel. Durch Platzierung des steuerba-
ren Katheters im Bereich der zu behandelnden Loka-
lisation kann durch ein vorsichtiges Torquieren der
Katheterspitze ein mechanisches Lésen von Vernar-
bungen und Verklebungen erreicht werden. Dies ist
insbesondere bei postoperativen Adhéasionen von
Bedeutung (Racz 1997, Gerdesmeyer 2003).
Indikation:
Bandscheibenprotrusion,
Nervenwurzelreizung;
Postdiskektomiesyndrom, epidurale Fibrose sowie
postoperative epidurale Narbengewebsbildung;
Waurzelreizsyndrom durch mechanische Irritation bei
hypertrophen Ligamentum flavum oder bei hypertro-
phen Facettengelenksarthrosen.
Nebenwirkungen und Komplikationen:
Entsprechen denen der PRT. Durch die Néhe zur
Dura kénnen diesbeziigliche Verletzungen mit intrathe-
kaler Applikation der Medikamente auftreten. Eine
intrathekale Applikation von 10%-iger Kochsalzlosung
sollte unter allen Umstanden vermieden werden, da es
andernfalls zu ausgesprochener Schadigung von ner-
valen Strukturen kommen kann. Die Applikation der
konzentrierten Kochsalzlosung ist daher frithestens 30
Minuten nach erfolgter Katheterplatzierung nach mehr-
fachen intensiven neurologischen Kontrollen durchzu-
flihren.

Bandscheibenprolaps,

Die sympathische Grenzstranginfiltration

Das sympathische Nervensystem spielt eine wichti-
ge Rolle im nozizeptiven Regelkreis wvon Rucken-
schmerzen und ist daher haufiges Ziel minimalinvasi-
ver Interventionen. Der Grund dieser Therapie ist es,
dass die Innervation des ventralen Teils der Bandschei-
be und der paravertebralen Strukturen zusammen mit
sympathischen Fasern verlaufen. Fir diagnostische
und therapeutische Infiltrationen ist die sympathische
Ganglienkette beiderseits der Wirbelsdule sowohl im
‘thorakalen als auch im lumbalen Bereich gut zugéang-
lich. Grol3e klinische Bedeutung hat die Infiltration des
lumbalen Grenzstrangs, besonders der Segmente L,
bis Ly, die fir die sympathische Innervation der unteren
Extremitaten zusténdig sind.

Indikationen:

Sympathisch-Ubertragener Schmerz, diskogener
Schmerz, komplexes regionales Schmerzsyndrom Typ
lund Il (CRPS), periphere GefdBerkrankung der unteren
Extremitdten, neuropathische Schmerzen (z.B. posther-
petische Neuralgie).

Nebenwirkungen und Komplikationen:

Entsprechen denen der PRT.

Weitere interventionelle Schmerztherapiever-
fahren an der Wirbelsdule

Bei Therapieresistenz und anhaltender Beschwer-
desymptomatik oder wiederauftretenden Schmerzen
nach mehrfacher Infiltrationsbehandlung missen inva-
sivere Verfahren in Betracht gezogen werden.

Dazu gehdren auf dem Gebiet der interventionellen |
orthopddischen Schmerztherapie die Behandlungen |
mit Radiofrequenz (RF). Es kénnen damit perkutane |
Facettengelenksdenervierungen sowie Thermolasio-
nen des spinalen Hinterwurzelganglions durchgefiihrt
werden. |

Des weiteren kommen perkutane intradiskale Ver- |
fahren beim diskogenen Schmerz zum Einsatz. Dieser
wird mittels Diskographie nachgewiesen. Bei den
intradiskalen thermischen Verfahren wird im Wesent-
lichen unterschieden zwischen Methoden zur
Behandlung des Anulus fibrosus (IDET-Katheter und
RF-Anuloplastie mittels Disc-Trode) und zur Behand-
lung des Nucleus pulposus (RF-Nukleoplastie und
Lasernukleotomie).

Dartber hinaus gibt es intradiskale mechanisch-
dekomprimierende Verfahren wie die APLD (automati-
sierte perkutane lumbale Diskektomie), der ,Dekom-
pressor” (Fa. Stryker) und die Chemonukleolyse.
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