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Interventionelle Schmerzdiagnostik und -therapie
bei Wirbelsaulenstérungen — State of the Art

H. J. Latta

Chronische Schmerzen im Bereich der Wirbelsdule werden heute vermehrt in einem interdisziplindren Diagnosesetting abgeklart. Interventionelle
Verfahren spielen dabei in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht eine zunehmend relevante Rolle, zumal sie die Weichen fiir eine optimale

weiterfiihrende Therapie stellen.

Today, chronic pains in the vertebral column area are increasingly identified in an interdisciplinary diagnostic setting. This setting successfully initiates
the course for an optimal continuative therapy. As a result, interventional practices are of increased relevance in diagnostic and therapeutic applicati-

ons. J Miner Stoffwechs 2006; 13 (1): 10-13.

Interventionelle diagnostische und therapeutische Eingriffe
an der Wirbelsdule gelten heute als integraler Bestandteil
der Therapie des chronischen Rickenschmerzes. Dafiir
sind neben dem wachsenden Verstandnis der Neuroplasti-
zitdt und der sich wiederholt ergebenden Notwendigkeit
der Reevaluation des Schmerzgeschehens auch hochpra-
zise Diagnosetechniken sowie innovative therapeutische
Interventionsmoglichkeiten verantwortlich [1, 2].

Chronisches Schmerzgeschehen

Die komplexen physiologischen Vorgédnge, die mit einem
chronischen Schmerzgeschehen einhergehen, wurden
durch zunehmende Erkenntnisse auf dem Gebiet des
Schmerzgedachtnisses (Neuroplastizitat) erhellt. Anhand
des heutigen Wissensstands [3—5] werden die vom Patienten
berichteten Schmerzqualititen, Schmerzlokalisationen
und tageszeitlich bzw. stimmungsabhédngig modulierten
Schmerzintensitiaten nicht mehr als ,diffus”, ,inkoharent”
oder ,simuliert” verstanden.

Chronisch anhaltende Schmerzen sind demnach mit Ver-
dnderungen auf spinaler und zentraler Ebene assoziiert.
Diese neurophysiologischen Modifikationen kénnen neben
der urspriinglichen Schmerzursache zum einen Allodynien
bedingen, bei denen sich nieder- und hochschwellige Reize
nicht mehr unterscheiden lassen. Zusatzlich konnen grof$-
flichige regionale Schmerzgebiete sowie nicht den Der-
matomen folgende Verdnderungen (unter Sympathikusbe-
teiligung) entstehen.

Aufgrund der eingangs erwdhnten Komplexitdt des Schmerz-
geschehens und der Dynamik des Krankheitsprozesses
mul’ der akute Schmerz differenziert diagnostiziert wer-
den, um ein optimales therapeutisches Vorgehen zu er-
moglichen. Im Rahmen des bio-psycho-sozialen Kontex-
tes des chronischen Schmerzes wird Schmerz als das
Ergebnis unterschiedlicher Entititen wie (patho-) physiolo-
gischer, kognitiver und sozialer Prozesse verstanden, die
allesamt in die Behandlung einflieBen miissen, zumal in
friiheren Therapieepochen weder die unkritische wieder-
holte ,blinde” Nervenblockade noch das ausschliel8liche
verhaltenstherapeutische Coping befriedigende Erfolge er-
zielen konnten.
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Interventionelle Diagnostik —
Indikationsstellung

Als eine der Hauptindikationen fiir die interventionelle
Schmerzdiagnostik gilt der so genannte gemischte Schmerz,
der bei chronischen Schmerzen mit einer gewissen Regel-
mafigkeit auftritt. Erfahrungsgemal sprechen diese multi-
faktoriell bedingten Schmerzen nur unzureichend auf mo-
nokausale Therapien an. Eine prazise Schmerzdiagnostik
erleichtert bei diesen Patienten die Planung einer multi-
modalen Therapie, wie etwa der Kombination eines starken
oralen Analgetikums mit lokaler Neurolyse und Komple-
mentarmedizin.

Durch méglichst genaues Einkreisen der Schmerzlokalisation
und Einteilung der Schmerzart in nozizeptiv, neuropathisch,
sympathisch, radikuldr, diskogen oder ,nicht blockierbar”
liefert die interventionelle Diagnostik Entscheidungsgrund-
lagen fiir die Wahl einer optimalen operativen, pharmako-
logischen, neurolytischen, neuromodulatorischen und/
oder kognitiv-behavioristischen Therapie [6].

Damit findet das WHO-Schema fiir die Behandlung star-
ker Schmerzen, das eine initiale Gabe nicht-steroidaler
Antirheumatika (NSAR), gefolgt von der Kombination NSAR/
schwaches Opioid sowie im weiteren die Verabreichung
starker Opioide vorsieht, eine dufBerst differenzierte Erwei-
terung.

Die interventionelle Diagnostik bestimmt in diesem Sinne

« einen artikuldren Anteil der Facettengelenke, welcher
durch Steroidapplikation oder Thermokoagulation an-
gegangen werden kann [7, 8],

« einen moglicherweise radikuldren Anteil, welcher mini-
mal invasiv durch Steroidapplikation [9] oder gepulste
Radiofrequenztherapie [10] behandelt werden kann,

« einen neuropathischen Anteil mit der Option des Ein-
satzes membranstabilisierender Pharmaka [1],

« einen sympathischen Anteil mit der Option einer Blok-
kadeserie oder einer Radiofrequenztherapie [8],

« einen diskogenen Anteil mit der Option der minimal-
invasiven intradiskalen Intervention (Nukleoplastie/
Anuloplastie oder Radiofrequenz-/Hitzeldsion) [11],

« einen eventuell operativ zu sanierenden Schmerzlokus,

« nicht lokal oder regional blockierbare Schmerzen, die
entweder auf ein fortgeschrittenes, neuroplastisches
Geschehen schliefen lassen (das nur mit zentralwirk-
samen Pharmaka oral/transdermal oder intrathekal zu
behandeln ist) oder das Vorhandensein eines nicht-so-
matischen Schmerzes nahelegen, der eine obligate
psychotherapeutische oder psychiatrische Intervention
erfordert [3].
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Die Evaluation des aktuellen Schmerzgeschehens erfordert
Geduld von Patient und Therapeut und kann sich biswei-
len aufwendig gestalten und umfangreiche personelle und
logistische Ressourcen notwendig machen. Einige inter-
ventionelle Verfahren sind ambulant durchfiihrbar — im
Einzelfall kann ein sorgféltig geplanter und gut organisierter
stationdrer oder kurzstationarer Aufenthalt sinnvoll sein.

Technik und Durchfiihrung

Das Um und Auf der interventionellen Schmerzdiagnostik
ist die prazise technische Ausfiihrung. Nervenblockaden,
intraartikuldre Andsthesien, Diskographien und Epidural-
andsthesien missen so durchgefiihrt und dokumentiert
werden, dall die Ergebnisse tiber eine nachfolgende Dis-
kussion beziiglich méoglicher therapeutischer Konsequen-
zen erhaben sind. Aussagen wie: ,Vielleicht saf8 die Infil-
tration nicht richtig” sollten durch préazise Durchfiihrung
und akribische Dokumentation strikt vermieden werden.

Fir die Durchfiihrung der diagnostischen Blockaden gilt

[12]:

« Eine moglichst kleine Menge eines hochkonzentrierten
Lokalanasthetikums (LA) ist ausreichend (z. B. 0,5 bis 1
ml Lidocain 2 % fiir einen Spinalnerv) (Abb. 1).

« Die diagnostische Blockade erfolgt immer mittels Bild-
gebung durch Rontgenbildwandler oder CT sowie

« immer kontrastmittelkontrolliert, um unter anderem
ein vaskuldres AbflieBen des LA auszuschlief8en.

« Essollte grundsdtzlich eine Dokumentation der Bildge-
bung fiir die Krankenakte erfolgen.

Wenn unter diesen Konditionen die Blockade technisch
einwandfrei durchgefiihrt wurde, kann ihr Resultat fiir die
Therapiewahl herangezogen werden. Selbstverstandlich
missen die Ergebnisse im Einzelfall relativiert werden: Ein
falsch-negatives Ergebnis tritt eventuell beim so genannten
Ubertragenen Schmerz (,Referred Pain”) auf. Ein falsch-
positives Ergebnis kann beim ,Placeboeffekt” sowie bei
einer ausschliefSlichen Reduktion des abhdngigen physio-
logischen Inputs vorkommen.

Abgestuftes Vorgehen

Die interventionelle Diagnostik arbeitet nach einem Stu-
fenkonzept, das individuell auf den jeweiligen Patienten
abgestimmt ist. Den Anfang bilden die risikodrmsten Ver-
fahren fiir die am wahrscheinlichsten vorliegende Schmerz-
lokalisation und -art. Eine zeitnahe Anamneseerhebung mit
klinischer Untersuchung unter Einbeziehung von bildgeben-
den Verfahren und bisheriger Therapie ist obligatorisch.

Die Schmerzlokalisation wird beziiglich der Achsen ,peri-
pher-zentral” und ,kaudal-kranial” differenziert, wohinge-
gen die Schmerzarten ,nozizeptiv-neuropathisch-sympa-
thisch” unterschieden werden.

Bei Patienten mit chronischen, pseudoradikuldren Riicken-
schmerzen wird zunidchst eine diagnostische Facettenge-

Abbildung 2a: Intraartikuldre Infiltration der Facettengelenke L4/L5 u. L5/
S1 rechts ohne KM

Abbildung 1: Spinalnervblockade L5 links, Darstellung mit Kontrastmittel
(KM)

Abbildung 2b: Intraartikulare Infiltration der Facettengelenke L4/L5 u. L5/
S1 rechts mit KM
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lenksblockade mit Lokalandsthetikum, primar intraartiku-
ldr, durchgefiihrt (Abb. 2a und 2b). Danach erfolgt eine
Blockade der drei das Gelenk versorgenden medialen Aste
des Ramus dorsalis. Bei positiver Blockade erfolgt ein
Therapieversuch mittels lokaler Kortikoidapplikation oder
Radiofrequenzldsion [13]. Ist der Schmerz nicht blockier-
bar, wird das lleosakralgelenk ipsilateral andsthesiert (Abb.
3a und 3b). Im positiven Fall bestehen die fiir das Facetten-
gelenk aufgefiihrten Optionen. Im negativen Fall erfolgt
eine Blockade der spinalen Nervenwurzel zum Ausschlufs
einer radikuldren Reizung bzw. einer Beteiligung der
Strukturen im Bereich des Neuroforamens (Abb. 1). Hier
besteht die Option der Kortikoidapplikation oder der ge-
pulsten Radiofrequenztherapie.

Verlauft die Blockade negativ, wird eine gezielte Rontgen-
Bildwandler gesteuerte Epiduralandsthesie mittels Racz-
Katheter durchgefiihrt [14, 15] (Abb. 4). Dabei konnen
sich Hinweise auf entziindungsbedingte, wurzelnahe Ad-
hadsionen oder relevante diskogene oder spondylarthroti-
sche Einengungen des Spinalkanals finden [16]. Ist der
Schmerz regional blockierbar, wird ein eventueller sympa-
thischer Anteil mittels lumbaler Grenzstrangblockade be-
stimmt.

Abbildung 3a und 3b: Intraartikuldre Darstellung des linken lleosakral-
gelenkes mit KM in zwei Ebenen
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Behandlungsalgorithmen

Aus dem bereits erwdhnten Stufenkonzept lassen sich syn-
drombezogene Algorithmen ableiten. Die Abbildung 5
zeigt einen Algorithmus flr Patienten mit chronischem
Riickenkreuzschmerz ohne und mit vorausgegangener
operativer Intervention an der Lendenwirbelsdule.

Als erste Leitlinie gilt die Bestimmung eines lokal/regional
therapierbaren Schmerzanteils [12]. Implizieren diagno-
stische Facettengelenksblockaden und Andsthesien des
Segmentganglions keine Therapieoption, wird (iber eine
achsennahe Andsthesie (Epiduralandsthesie) der blockier-
bare Anteil bestimmt.

Ist der Schmerz mittels achsennaher Anasthesie blockier-
bar, erfolgt die weitere Differenzierung mittels lumbaler
Grenzstrangblockade [17]. Eine Provokationsdiskographie
kann dann die Indikationsstellung zum minimal-invasiven
intradiskalen Therapieverfahren unterstiitzen [18] (Abb. 6a
und 6b).

Ist der Schmerz nicht blockierbar, erfolgt optional eine
Evaluation respektive Reevaluation durch den Psycholo-
gen/Psychiater und/oder in Annahme eines neuroplastisch
bedingten, zentral fixierten und daher nicht mehr lokal
therapierbaren Schmerzes eine Testung auf Opioidsensiti-
vitdt. Es wird dazu eine vigilanzkontrollierte Selbstein-

Abbildung 4: Uber den Hiatus sacralis eingefiihrter Epiduralkatheter nach
Racz bei L5/S1 links

ALGORITHMUS CHRONISCHER RUCKEN-UND BEINS CHMERZEN

Facettengelenksblockade

13G-Anasthesie
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Epiduraler Wirbelsaulenkatheter

Diskographie Grenzstrangblockade peychologischipsychistnische Resvaluation
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Abbildung 5: Algorithmus chronischer Riicken- und Beinschmerzen



schatzung der Schmerzreduktion durch ein intravendses
Opioid erhoben. Es kann danach die Indikation zur Erpro-
bung samtlicher oraler und transdermaler Opioidgaleni-
ken gestellt werden.

Resiimee

In einem interdisziplindren Diagnosesetting und einem
multimodalen Behandlungskonzept sind interventionelle
Verfahren heute integraler Bestandteil der Therapie des
chronischen Riickenschmerzes. Sie haben primir diagno-
stischen Charakter und kénnen nachhaltig den Therapie-
plan gestalten.

Als Resultat interventioneller Verfahren kann eine minimal-
invasive Therapie eingeleitet werden, im Einzelfall kann
sich aber auch eine Indikation zum operativen Eingriff
oder zu psychotherapeutischen bzw. pharmako-psychia-
trischen Interventionen ergeben.
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