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Lumbales Facettensyndrom: Behandlung des
zygoapophysealen Schmerzes zwischen Evidenz

Kurzfassung: Das lumbale Facettensyndrom ist
als Ursache von Lumbago und ausstrahlenden
Schmerzen langjdhrig bekannt. Diagnosestellung
und Behandlung werden jedoch weiterhin kon-
trovers diskutiert. Bei Fehlen einer typischen kli-
nischen Symptomkonstellation setzt die Diagno-
sestellung eine infiltrative Abklarung voraus.
Diese geschieht im Idealfall bildgebend gesteu-
ert ohne Steroidzusatz und sollte bei ausgeprag-
tem Placeboeffekt wiederholt werden, bevor
permanentere Denervationsverfahren ins Auge
gefasst werden. Letztere kénnen mit guter Evi-
denz und Wirksamkeit in Form einer Radio-
frequenz- oder Kryodenervation angeboten wer-
den. Fir die Durchfiihrung intraartikularer Injek-
tionen existiert nur eine schwache Evidenz, die-
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C. Schneider, K. F. Kothbauer

se werden aber in der Praxis dennoch routine-
maRig angewendet.

Schliisselwaorter: Facettensyndrom, zygoapo-
physealer Schmerz, Facettenblockade, medial
branch block, Radiofrequenzdenervation, Kryo-
rhizotomie

Abstract: Lumbar Facet Joint Syndrome:
Treatment of Zygoapophyseal Pain be-
tween Evidence and Anecdote. The lumbar
facet syndrome as the cause of back and irradiat-
ing pains has been known for years. Neverthe-
less, diagnostic work-up and treatment are still
subject to controversial discussion. In the ab-

sence of a typical combination of clinical symp-
toms, the diagnosis necessitates the perform-
ance of infiltrative tests. These infiltrations are
ideally image-guided, without the addition of
steroids, and should be repeated to minimize
placebo effect before offering more permanent
denervation techniques to the patient. The latter
can be offered on sound evidence as radio- or
cryodenervation. Only weak evidence exists for
intraarticular injections, although this technique
is routine in daily practice. J Neurol Neurochir
Psychiatr 2013; 14 (2): 64-8.

Key words: facet syndrome, zygoapophyseal
pain, facet block, medial branch block, radio-
frequency denervation, cryorhizotomy

Einleitung

Nach Erkiltungskrankheiten sind Riickenschmerzen der
zweithdufigste Grund fiir Arztkonsultationen in unseren Brei-
ten und stellen eine grofe Biirde fiir unsere Gesellschaft und
unser Gesundheitswesen dar [1]. Hippokrates wird das Zitat
zugeschrieben: ,, Die Menschheit besteht aus 3 Gruppen: jene
[Gruppe], die bereits Riickenschmerzen hatte, jene die
Riickenschmerzen hat und jene, die noch Riickenschmerzen
bekommen wird. “ Das verbesserte Verstindnis von degenera-
tiven Prozessen im Rahmen der Alterung des menschlichen
Bewegungsapparates, in Kombination mit der Entwicklung
einer Fiille von diagnostischen Moglichkeiten, hat zu einer
breiten Palette von Behandlungsansitzen dieser Problematik
gefiihrt. Nun zeigt sich aber insbesondere in den wirbel-
sdulenchirurgisch titigen Féachern, dass der Erfolg einer ope-
rativen Behandlung degenerativer Prozesse der Wirbelsdule
in keiner Weise linear mit der Ausprigung der bilddiagnos-
tisch dargestellten degenerativen Verdnderungen zusammen-
hingt. Die Erfahrungen mit dem als eigene klinische Entitt
beschriebenen ,,failed back surgery syndrome* (FBSS) zeig-
ten rasch die Komplexitidt der Riickenschmerzproblematik
und deren ebenso starke Korrelation zu sozialen, kulturellen
und wirtschaftlichen Faktoren, wie zu pathoanatomischen
Befunden [2, 3]. In diesem Zusammenhang richtungweisend
ist die Studie von Jensen et al. aus dem Jahre 1994, welche in
der beziiglich Lumbago beschwerdefreien Bevolkerung die
MR-tomographisch nachweisbaren degenerativen Veridnde-
rungen der Wirbelsdule untersucht hat und in einem signifi-
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kanten Prozentsatz durchaus ,bildgebend operationswiir-
dige* Befunde darstellen konnte [4].

Das Facettensyndrom ist dahingehend exemplarisch fiir die-
ses diagnostische und therapeutische Dilemma bei degenera-
tiven Wirbelsdulenerkrankungen, dass ein pathologischer bild-
gebender Befund nicht unbedingt eine Kausalitdt zu einem
Schmerzsyndrom herstellt und dass auch schwer degenerative
Facettengelenke klinisch asymptomatisch sein konnen. Die
Degeneration der Intervertebralgelenke beim Menschen ist
lange bekannt. Goldthwait hat 1911 erstmalig die Facetten-
gelenke als mogliche Quelle von Riickenschmerzen genannt
[5]. Unter dem noch heute gingigen Uberbegriff ,,Facetten-
syndrom* beschrieb Ghormley 1933 als erster die Kombina-
tion klinischer Symptome ausgelost durch die Gelenks-
degeneration der Wirbelsdule [6]. Mooney und Robertson
legten schlieBlich 1976 die experimentelle Basis fiir die Infil-
tration der Facettengelenke mit Lokalanisthetika, die Facet-
tenblockade [7]. Bis zum heutigen Tag wird diskutiert, ob das
Facettensyndrom lediglich als Symptom im Rahmen von de-
generativen Wirbelsdulenerkrankungen zu werten ist oder ein
eigenstindiges Krankheitsbild darstellt [8]. Ebenso kontro-
vers diskutiert sind die Techniken der diagnostischen und the-
rapeutischen Interventionen an den Facettengelenken. Die
folgenden Ausfiihrungen sollen einen kurzen Uberblick iiber
die anatomischen Grundlagen, die diagnostischen Probleme
und die vorliegende Evidenz bei der Behandlung des Facet-
tensyndroms geben.

Anatomische und biomechanische
Grundlagen

Die Facettengelenke dienen der Artikulation zweier Wirbel
gegeneinander im dorsalen Anteil der Wirbelséule. Sie erlau-
ben eine gewisse Beweglichkeit im jeweiligen Segment, sind
aber ebenso bedeutsam in deren Einschrinkung, insbeson-
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Abbildung 1: Myelographie-CT (axiales Knochenfenster): Typische degenerative
Facettengelenksarthrose mit Sagittalstellung der Gelenke, Gelenksinkongruenz,
spondylophytdrem Anbau und konsekutiver Spinalkanalstenose.

dere hinsichtlich Translation und Rotation [9]. Die Gelenks-
flachen der Facettengelenke werden von den Procc. articu-
lares der jeweils benachbarten Wirbel gebildet. Sie sind inner-
halb der vielfiltig mobilen Struktur der Wirbelséule die einzi-
gen ,,echten Gelenke®, d. h. sie umfassen knorpelige Gelenks-
flichen und eine Gelenkskapsel mit Synovia [9]. Der degene-
rative Prozess schreitet an den einzelnen Wirbelsdulenab-
schnitten unterschiedlich schnell voran, am schnellsten im
Bereich der mobileren Abschnitte lumbal und zervikal, wobei
im klinischen Alltag die lumbale Facettensymptomatik zah-
lenmiBig tiberwiegt und nur diese hier abgehandelt werden
soll. Die biomechanisch hohe Belastung insbesondere der
unteren Lumbalregion stellt dabei die Segmente L.3/L.4, L4/
L5 und L5/S1 in den Vordergrund [9].

Den Ablauf der lumbalen Segmentdegeneration stellt man
sich kaskadenartig vor: Die osteochondrotische Degeneration
eines Segments beginnt mit der Dehydratation des Nucleus
pulposus und fiihrt durch Hohenminderung und eine verén-
derte — unphysiologische — Biomechanik zu einer Zunahme
der Last auf die dorsalen Wirbelsdulenelemente mit den
Facettengelenken. Die bei der Geburt eher koronar gestellten
Gelenke konnen im Laufe des Lebens eine zunehmende
Sagittalstellung erfahren, was eine mogliche anatomische
Grundlage fiir degenerative Gelenksverdnderungen bildet,
zumal eine solche Sagittalstellung die Entstehung einer dege-
nerativen Spondylolisthese begiinstigen soll [10].

Bildgebend imponiert in der Computertomographie einerseits
die aus der Degeneration resultierende Inkongruenz der Ge-
lenksflidchen, andererseits aber auch die ,,gelenksstabilisie-
rende Gegenmalinahme* des Korpers mit Anbau von Spon-

Abbildung 2: Magnetresonanztomographie (axiale T2-Gewichtung): Typische Ge-
lenkshyperintensitdt bei mutmallichem Gelenkserguss eines degenerativ aktiven
Facettengelenks am Beginn der degenerativen Kaskade.

dylophyten und Hypertrophie der Facettengelenke (Abb. 1).
Letztere bietet die anatomische Voraussetzung fiir die degene-
rative Stenosierung des Spinalkanals [10].

In der Magnetresonanztomographie ist gelegentlich eine T2-
Hyperintensitit im Gelenksspalt degenerativ aktiver Facetten-
gelenke sichtbar, welche einer sterilen Synovitis mit entspre-
chender Fliissigkeitsproduktion zugeschrieben wird (Abb. 2)
[9].

Die sensible Innervation der Facettengelenke geschieht iiber
die medialen Aste des Ramus dorsalis der jeweiligen Nerven-
wurzel (Abb. 3). Entscheidend fiir therapeutische Interventio-
nen ist der Umstand, dass jedes Facettengelenk einen Ast aus
dem dariiber- und darunterliegenden Spinalnerv erhilt, die
Analgesie eines Gelenks (eine direkte Gelenksinfiltration
ausgenommen) daher nur iiber eine Intervention an 2 anato-
misch auseinanderliegenden Punkten erreicht werden kann.
Im englischen Sprachraum wird die Blockade der sensiblen
Versorgung eines Facettengelenkes (d. h. der medialen Aste
des Ramus dorsalis) daher als ,,medial branch block* (MBB)
bezeichnet, ein Begriff, welcher auch Eingang in den deut-
schen Sprachgebrauch gefunden hat.

Klinische Prasentation des Facetten-
syndroms

Die Diskussion, ob das Facettensyndrom als eigenstindige
Erkrankung oder als Symptom im Rahmen degenerativer
Wirbelsdulenerkrankungen zu werten ist, erscheint den Auto-
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ren arbitrdr. Allerdings existiert keine Beschwerdekombi-
nation, welche ein Facettensyndrom klinisch eindeutig nach-
weist, d. h. die Diagnose setzt eine infiltrative Abkldrung vor-
aus [8]. Es existieren aber klinische Hinweise, welche zur In-
dikation einer solchen invasiven Abkldrung herangezogen
werden konnen. Ghormley als Namensgeber des Facetten-
syndroms schreibt 1933: , Particularly those patients who
complain of sudden onset of pain low in the back, brought on
by some activity, often trifling in its severity but usually
involving a twisting or rotary strain of the lumbosacral
region, are, in all probability, usually victims of the ‘facet syn-
drome’. [6]”

Klinisch ist die Schmerzprisentation beim Facettensyndrom
einem mechanischen, axial betonten Schmerz entsprechend.
Der Schmerzbeginn wird von den Betroffenen oft als akut
beschrieben, zum Beispiel im Rahmen von Verhebetraumata,
,ungliicklichen Bewegungen* oder Kontusionen der lumba-
len Wirbelsidule. Die Beschwerden werden also primér lumbal
angegeben, zeigen typischerweise eine Belastungsverstir-
kung, eine lokale Druckdolenz der betroffenen Facetten-
gelenke und eine Zunahme bei statischer Belastung dieser
Gelenke z. B. in Reklination oder Lateroflexion [11]. Im kli-
nischen Alltag differenzialdiagnostisch herausfordernd sind
allerdings hdufig beschriebene Ausstrahlungen in die Beine,
typischerweise entlang des dorsalen Oberschenkels bis in die
Kniekehle, uni- oder bilateral. Diese typische Schmerz-
ausbreitung wurde von Inman und Saunders beschrieben und
ist in Abbildung 4 in einer Adaptation von Birlocher et al.
dargestellt [11]. Diese Ausstrahlung wird &tiologisch und
neurophysiologisch einem weitergeleiteten Schmerz (,,re-
ferred pain“) zugeordnet, d. h. dem spinalen Uberspringen
des urspriinglichen Schmerzfokus auf spinal benachbarte
Innervationsareale [12]. Evidenterweise macht dies im klini-
schen Alltag die Abgrenzung zur dermatombezogenen radi-
kuldren Ausstrahlung notwendig, was im Einzelfall oft nicht
einfach ist, gerade wenn in einem degenerierten Wirbel-
sdulensegment eine Diskopathie und eine Facettenarthrose

. W

Abbildung 3: Auf die Facettengelenke zentrierte Fotografie eines Wirbelsdulen-
modells mit schematischer Darstellung der sensiblen Facetteninnervation iber die
medialen Aste des Ramus dorsalis.
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Abbildung 4: Typische ,pseudoradikulare” Schmerzausbreitung beim Facettensyn-
drom. Schwarz: priméres Schmerzareal, schraffiert: hdufige Lokalisation der Schmer-
zausstrahlung, gepunktet: seltene Lokalisation der Schmerzausstrahlung. Nach [11].

kombiniert auftreten, was eher Regel als Ausnahme ist. Die-
ses nicht zu einem Dermatom passende Ausbreitungsmuster
des Schmerzes beim Facettensyndrom hat denn auch den Be-
griff ,,pseudoradikulédr® geprigt.

Infiltrationstechniken, Indikationen und
Placebowirkung

In der klinischen Praxis werden zweierlei Techniken durchge-
fiihrt: die Blockade beider medialen Aste des Ramus dorsalis
(,,medial branch block®) des behandelten Facettengelenks
oder aber die direkte intraartikuldre Injektion. Als Lokal-
andsthetikum findet hiufig ein fiir einige Stunden wirksamer
Natriumkanalblocker Verwendung, z. B. Bupivacain. Das
Lokalandsthetikum wird direkt appliziert oder aber in thera-
peutischer Intention mit einem Kortikoid in Kristallsuspen-
sion gemischt. Die anatomisch korrekte Applikation kann ent-
weder in biplanarer Fluoroskopie (eventuell unter Beimi-
schung eines Jodkontrastmittels) oder aber computertomo-
graphisch verifiziert werden. Fiir eine intraartikuldre Injek-
tion sollte das zu applizierende Volumen 1-2 ml nicht iiber-
schreiten, da es ansonsten zu einer Ruptur der Gelenkskapsel
kommen kann. Diese Volumenbeschrinkung gilt auch fiir den
,,Jmedial branch block®, um eine Diffusion des Lokalanésthe-
tikums an das benachbarte Facettengelenk zu vermeiden.
Ebenfalls wird von einer Analgosedation bei der Durchfiih-



Tabelle 1: Qualitat der Evidenz. Adaptiert nach United States Preventive Services Task Force (USPSTF) [15].

Level Definition

| Evidenz aus multiplen, sauber durchgefliihrten Studien zur diagnostischen Genauigkeit.

I1-1 Evidenz aus mindestens einer sauber durchgeflihrten Studie suffizienter GréRRe zur diagnostischen Genauigkeit.
11-2 Evidenz aus mindestens einer kleinen, sauber durchgefiihrten Studie zur diagnostischen Genauigkeit.

11-3 Evidenz aus unsicheren diagnostischen Studien

11 Expertenmeinungen, deskriptive Studien, Fallberichte

rung abgeraten, um eine Schmerzreduktion durch systemisch
wirksame Analgetika auszuschlieen [13].

Die Wirksamkeit einer Intervention wird idealerweise durch
den Patienten mithilfe der iiblichen ,,Visual Analogue Scale*
(VAS) von 0-10 protokolliert. Dabei sollten postinterventio-
nell insbesondere Aktivititen durchgefiihrt werden, welche
iiblicherweise zu einer Schmerzverstirkung fiihren.

Beziiglich der Evidenz jedweder Intervention an den Facet-
tengelenken bestehen einige erniichternde Tatsachen. De
facto ist schon das Setting einer bildgebend gesteuerten lum-
balen Injektion bei Patienten mit Lumbago derart effektiv,
dass eigentlich auf die Applikation einer Wirksubstanz ver-
zichtet werden kann. Verschiedene Studien, welche die Wir-
kung von Placebo und Wirksubstanz vergleichen, kommen zu
dem Ergebnis, dass bei einer einmaligen Injektion kein signi-
fikanter Unterschied hinsichtlich der Schmerzreduktion zur
Darstellung kommt. Sogar eine ,.Sham‘-Injektion ohne Ap-
plikation irgendeiner Substanz fiihrt zu einer tendenziellen
Schmerzreduktion [8]. Dies wirft zu Recht die Frage nach der
klinischen Relevanz dieser Interventionen auf. In einer gro-
Ben systematischen Ubersichtsarbeit aus dem Jahre 2009
haben Datta et al. die Evidenzlevel (Tab. 1) der verschiedenen
Interventionen zusammengetragen [14, 15]. Fiir die diagnos-
tische Facettenblockade (,,medial branch block*) besteht eine
Level-I- oder -II-1-Evidenz, vorausgesetzt, diese Blockade
wird zur Erhohung der diagnostischen Aussage mindestens
1x wiederholt. Fiir therapeutische Facettenblockaden mit
Zusatz von Steroiden oder anderen Wirksubstanzen wird eine
Level-II-1- oder -1I-2-Evidenz angegeben, sofern eine saubere
diagnostische Abkldrung vorausgegangen ist. Fiir eine Radio-
frequenz-Neurotomie (vgl. Abschnitt ,Langerfristige Dener-
vationstechniken) besteht eine Level-11-2- oder -1I-3-Evi-
denz und fiir intraartikuldre Injektionen schlieflich eine
Level-11I-Evidenz [14].

Gemil den obigen Ausfiihrungen haben somit hauptsichlich
diagnostische Verfahren (welche wiederholt werden) ihren
evidenzbasierten Platz. Dies entspricht bei der Nabelschau
der im Feld der degenerativen Wirbelsidulenerkrankungen Té-
tigen allerdings nicht der alltdglichen klinischen Praxis. Wiin-
schenswert wiren placebokontrollierte diagnostische Facet-
tengelenksabkldrungen, was aus ethischen Gesichtspunkten
lediglich im Rahmen von Studien mit entsprechender Pa-
tienteneinwilligung moglich ist. Im klinischen Alltag kann
man sich mit der Wahl zweier Lokalanésthetika mit verschie-
den langer Wirkdauer behelfen und sich eventuell ein beziig-
lich der Wirkdauer doppelblindes Vorgehen vorstellen. Die
gute Wirksamkeit der technisch deutlich einfacheren und
schneller durchgefiihrten intraartikuldren Injektion macht

diese aber in der Praxis zu einer attraktiven — und leider auch
lukrativen — Alternative zu den evidenzgestiitzten wiederhol-
ten ,,medial branch blocks*.

Die Indikationen zu Facettengelenksinterventionen (nach
Sicht der Autoren) sind im Abschnitt ,,Relevanz fiir die Pra-
xis*“ zusammengefasst. Bei einer signifikanten Schmerz-
reduktion in wiederholten diagnostischen Facettenblockaden
kann dem Patienten trotz der ausgefiihrten Einwénde mit gu-
tem Gewissen eine ldngerfristige Denervationstechnik emp-
fohlen werden.

Langerfristige Denervationstechniken

Chirurgische Interventionen zur alleinigen Facettendener-
vation sind versucht worden, sind aber weitgehend verlassen,
nachdem sich Denervation mit dem Skalpell, Facettenpro-
thesen, transartikuldre Verschraubungen und Gelenksresek-
tionen fiir diese Pathologie nicht nachhaltig bewihrt haben
[11]. Anekdotisch ist von spinal-chirurgisch titigen Kollegen
die ,,offene Gelegenheitsdenervation® von Facettengelenken
bei spinalen Eingriffen aus anderer Indikation zu erfahren,
z. B. mit dem Monopolarmesser.

Die Palette der therapeutischen Moglichkeiten fiir eine ldnger
anhaltende Facettendenervation umfasst im Wesentlichen 3
Optionen:

1. Der Versuch, die Wirkung der medikamentosen Blockade
mit Steroiden (oder anderen Wirksubstanzen) zu verldn-
gern, dies meist bei intraartikuldrer Applikation mit der
oben beschriebenen wackeligen Evidenz.

2. Die Radiofrequenzablation, welche seit einigen Jahren
etabliert ist.

3. Die Kryorhizotomie als dritte und neueste Moglichkeit.

Die Radiofrequenzablation wurde erstmalig 1975 von Shealy
beschrieben und basierte initial auf dem thermischen Effekt
einer unter Radiofrequenz stehenden Nadelelektrode [16]. Da
diese Methode eine thermische Lision am Nerv setzt, ist sie
mit dem Auftreten von Deafferenzierungsschmerzen behaftet.
Dies hat zur Weiterentwicklung der Methode — zur gepulsten
Radiofrequenzablation — gefiihrt, bei welcher mit gleichem
klinischem Effekt keine wesentliche Gewebserwidrmung und
Nekrose geschieht [17]. GemiB der Ubersichtsarbeit von
Datta et al. kann diese Methode mit einem Evidenzlevel von
II-2 durchaus angeboten werden [14].

Birlocher et al. beschrieben 2003 ihre Erfahrungen mit der
Durchfithrung einer therapeutischen Facettendenervation
mittels Kélte. Dieses Verfahren hat den grof3en Vorteil, dass
das Risiko einer Schiddigung des Spinalnervs deutlich kleiner
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zu sein scheint. Die Autoren geben eine 1-Jahres-Erfolgsrate
von 46 % (nach spinalem Eingriff) bis 85 % (ohne vorausge-
gangenen Eingriff) an [11]. Der Erfolg dieser Technik wurde
seither durch 2 weitere Studien gestiitzt [18, 19]. Angesichts
der niedrigen Komplikationsrate ist die Kryorhizotomie
sicherlich als valide Alternative zur Radiofrequenzdenerva-
tion zu betrachten.

Zusammenfassung

Die Diagnose und Behandlung des lumbalen Facetten-
syndroms stellt einige Anforderungen an den Kliniker. Zum
einen existiert keine Symptomkombination, welche die Diag-
nose klinisch ermdglicht (diese muss durch infiltrative Maf3-
nahmen gesichert werden), zum anderen besteht ein ausge-
pragter Placeboeffekt jeglicher bildgebend gestiitzter Inter-
vention, sodass eine doppelblinde Durchfiihrung wiinschens-
wert wire, in der Praxis aber aus ethischen und praktischen
Griinden kaum durchgefiihrt wird.

Eine gute Evidenz besteht fiir wiederholte diagnostische Blo-
ckaden der medialen Aste der Rami dorsales des Spinalnervs,
welche ein Facettengelenk sensibel versorgen, den ,,medial
branch block®. Dieser liefert bei reproduzierter sauberer
Durchfiihrung wertvolle diagnostische Hinweise in der Ab-
klarung des Schmerzfokus und kann die Basis zur Indikation
von ldngerfristigen Denervationsverfahren legen. Letztere
konnen hauptsédchlich in Form einer Kryo- oder Radio-
frequenzdenervierung mit recht solider Evidenzlage angebo-
ten werden. Therapeutische Infiltrationen mit Zusatz von
Steroiden zur Wirkungsverldngerung stehen beziiglich ihrer
Evidenz auf wackeligen Beinen, genauso wie intraartikulédre
Injektionen per se.

Relevanz fiir die Praxis

— Ein Facettensyndrom &duflert sich durch pridominante
Lumbalgien, welche oft akut auftreten, belastungsver-
stirkt sind und nicht dermatomal in einem pseudoradiku-
laren Muster uni- oder bilateral ausstrahlen.

— Die Differenzierung von einem radikuldren Reizsyn-
drom durch eine Nervenwurzelkompression ist essenzi-
ell, aber nicht immer leicht.

— Bildgebend imponieren hypertrophe, inkongruente und
sagittal gestellte Facettengelenke, gegebenenfalls mit
Gelenkserguss. Eine pathologische Bildgebung hat an
sich aber keine klinische Relevanz.

— Die Diagnose kann nicht klinisch/radiologisch gestellt
werden, sondern setzt eine infiltrative Abklidrung voraus.
Diese muss aufgrund der prominenten Placebowirkung
spinaler Infiltrationen zur Erhohung der diagnostischen
Aussage ein- oder mehrmals wiederholt werden.

Indikationen fiir diagnostische Facetten-

blockaden

— Eingrenzung der Hohe eines vermuteten arthrogenen
Schmerzfokus. Bei entsprechender Klinik zur Indika-
tionsstellung einer permanenteren Denervation.

— Abgrenzung von anderen, infrage kommenden Schmerz-
foci (Diskopathie, Bandscheibenvorfall, Spinalkanal-
stenose etc.).
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— Sichern ,,negativer Facettengelenke* vor geplanter lum-
baler Bandscheibenarthroplastie.

Indikationen fiir therapeutische Facetten-

blockaden

— Kaum Indikationen fiir ein intraartikuldres Vorgehen,
eventuell Uberbriickung einer akuten Schmerzexazer-

bation (Patientenkomfort).

— Therapeutische ,,medial branch blocks* durch Zusatz
von Steroiden oder anderen Wirksubstanzen denkbar,
idealerweise aber mittels ldngerfristigen Denervations-
techniken (Radiofrequenz- oder Kryodenervation).
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