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Interventionelle diagnostische und therapeutische Eingriffe
an der Wirbelsäule gelten heute als integraler Bestandteil

der Therapie des chronischen Rückenschmerzes. Dafür
sind neben dem wachsenden Verständnis der Neuroplasti-
zität und der sich wiederholt ergebenden Notwendigkeit
der Reevaluation des Schmerzgeschehens auch hochprä-
zise Diagnosetechniken sowie innovative therapeutische
Interventionsmöglichkeiten verantwortlich [1, 2].

Chronisches Schmerzgeschehen

Die komplexen physiologischen Vorgänge, die mit einem
chronischen Schmerzgeschehen einhergehen, wurden
durch zunehmende Erkenntnisse auf dem Gebiet des
Schmerzgedächtnisses (Neuroplastizität) erhellt. Anhand
des heutigen Wissensstands [3–5] werden die vom Patienten
berichteten Schmerzqualitäten, Schmerzlokalisationen
und tageszeitlich bzw. stimmungsabhängig modulierten
Schmerzintensitäten nicht mehr als „diffus“, „inkohärent“
oder „simuliert“ verstanden.

Chronisch anhaltende Schmerzen sind demnach mit Ver-
änderungen auf spinaler und zentraler Ebene assoziiert.
Diese neurophysiologischen Modifikationen können neben
der ursprünglichen Schmerzursache zum einen Allodynien
bedingen, bei denen sich nieder- und hochschwellige Reize
nicht mehr unterscheiden lassen. Zusätzlich können groß-
flächige regionale Schmerzgebiete sowie nicht den Der-
matomen folgende Veränderungen (unter Sympathikusbe-
teiligung) entstehen.

Aufgrund der eingangs erwähnten Komplexität des Schmerz-
geschehens und der Dynamik des Krankheitsprozesses
muß der akute Schmerz differenziert diagnostiziert wer-
den, um ein optimales therapeutisches Vorgehen zu er-
möglichen. Im Rahmen des bio-psycho-sozialen Kontex-
tes des chronischen Schmerzes wird Schmerz als das
Ergebnis unterschiedlicher Entitäten wie (patho-) physiolo-
gischer, kognitiver und sozialer Prozesse verstanden, die
allesamt in die Behandlung einfließen müssen, zumal in
früheren Therapieepochen weder die unkritische wieder-
holte „blinde“ Nervenblockade noch das ausschließliche
verhaltenstherapeutische Coping befriedigende Erfolge er-
zielen konnten.

Interventionelle Diagnostik –
Indikationsstellung

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

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

Damit findet das WHO-Schema für 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 äußerst differenzierte Erwei-
terung.

Die interventionelle Diagnostik bestimmt in diesem Sinne
● einen artikulären Anteil der Facettengelenke, welcher

durch Steroidapplikation oder Thermokoagulation an-
gegangen werden kann [7, 8],

● einen möglicherweise radikulären 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-/Hitzeläsion) [11],

● einen eventuell operativ zu sanierenden Schmerzlokus,
● nicht lokal oder regional blockierbare Schmerzen, die

entweder auf ein fortgeschrittenes, neuroplastisches
Geschehen schließen 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].

Interventionelle Schmerzdiagnostik und -therapie
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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 durchführbar – im
Einzelfall kann ein sorgfältig geplanter und gut organisierter
stationärer oder kurzstationärer Aufenthalt sinnvoll sein.

Technik und Durchführung

Das Um und Auf der interventionellen Schmerzdiagnostik
ist die präzise technische Ausführung. Nervenblockaden,
intraartikuläre Anästhesien, Diskographien und Epidural-
anästhesien müssen so durchgeführt und dokumentiert
werden, daß die Ergebnisse über eine nachfolgende Dis-
kussion bezüglich möglicher therapeutischer Konsequen-
zen erhaben sind. Aussagen wie: „Vielleicht saß die Infil-
tration nicht richtig“ sollten durch präzise Durchführung
und akribische Dokumentation strikt vermieden werden.

Für die Durchführung der diagnostischen Blockaden gilt
[12]:
● Eine möglichst kleine Menge eines hochkonzentrierten

Lokalanästhetikums (LA) ist ausreichend (z. B. 0,5 bis 1
ml Lidocain 2 % für einen Spinalnerv) (Abb. 1).

● Die diagnostische Blockade erfolgt immer mittels Bild-
gebung durch Röntgenbildwandler oder CT sowie

● immer kontrastmittelkontrolliert, um unter anderem
ein vaskuläres Abfließen des LA auszuschließen.

● Es sollte grundsätzlich eine Dokumentation der Bildge-
bung für die Krankenakte erfolgen.

Wenn unter diesen Konditionen die Blockade technisch
einwandfrei durchgeführt wurde, kann ihr Resultat für die
Therapiewahl herangezogen werden. Selbstverständlich
müssen die Ergebnisse im Einzelfall relativiert werden: Ein
falsch-negatives Ergebnis tritt eventuell beim so genannten
übertragenen Schmerz („Referred Pain“) auf. Ein falsch-
positives Ergebnis kann beim „Placeboeffekt“ sowie bei
einer ausschließlichen Reduktion des abhängigen 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 risikoärmsten Ver-
fahren für 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 bezüglich der Achsen „peri-
pher-zentral“ und „kaudal-kranial“ differenziert, wohinge-
gen die Schmerzarten „nozizeptiv-neuropathisch-sympa-
thisch“ unterschieden werden.

Bei Patienten mit chronischen, pseudoradikulären Rücken-
schmerzen wird zunächst eine diagnostische Facettenge-

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

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

Abbildung 2b: Intraartikuläre Infiltration der Facettengelenke L4/L5 u. L5/
S1 rechts mit KM
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lenksblockade mit Lokalanästhetikum, primär intraartiku-
lär, durchgeführt (Abb. 2a und 2b). Danach erfolgt eine
Blockade der drei das Gelenk versorgenden medialen Äste
des Ramus dorsalis. Bei positiver Blockade erfolgt ein
Therapieversuch mittels lokaler Kortikoidapplikation oder
Radiofrequenzläsion [13]. Ist der Schmerz nicht blockier-
bar, wird das Ileosakralgelenk ipsilateral anästhesiert (Abb.
3a und 3b). Im positiven Fall bestehen die für das Facetten-
gelenk aufgeführten Optionen. Im negativen Fall erfolgt
eine Blockade der spinalen Nervenwurzel zum Ausschluß
einer radikulären Reizung bzw. einer Beteiligung der
Strukturen im Bereich des Neuroforamens (Abb. 1). Hier
besteht die Option der Kortikoidapplikation oder der ge-
pulsten Radiofrequenztherapie.

Verläuft die Blockade negativ, wird eine gezielte Röntgen-
Bildwandler gesteuerte Epiduralanästhesie mittels Racz-
Katheter durchgeführt [14, 15] (Abb. 4). Dabei können
sich Hinweise auf entzündungsbedingte, wurzelnahe Ad-
häsionen 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.

Behandlungsalgorithmen

Aus dem bereits erwähnten Stufenkonzept lassen sich syn-
drombezogene Algorithmen ableiten. Die Abbildung 5
zeigt einen Algorithmus für Patienten mit chronischem
Rückenkreuzschmerz ohne und mit vorausgegangener
operativer Intervention an der Lendenwirbelsäule.

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

Ist der Schmerz mittels achsennaher Anästhesie blockier-
bar, erfolgt die weitere Differenzierung mittels lumbaler
Grenzstrangblockade [17]. Eine Provokationsdiskographie
kann dann die Indikationsstellung zum minimal-invasiven
intradiskalen Therapieverfahren unterstützen [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-
vität. Es wird dazu eine vigilanzkontrollierte Selbstein-

Abbildung 3a und 3b: Intraartikuläre Darstellung des linken Ileosakral-
gelenkes mit KM in zwei Ebenen Abbildung 5: Algorithmus chronischer Rücken- und Beinschmerzen

Abbildung 4: Über den Hiatus sacralis eingeführter Epiduralkatheter nach
Racz bei L5/S1 links

b

a
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schätzung der Schmerzreduktion durch ein intravenöses
Opioid erhoben. Es kann danach die Indikation zur Erpro-
bung sämtlicher oraler und transdermaler Opioidgaleni-
ken gestellt werden.

Resümee

In einem interdisziplinären Diagnosesetting und einem
multimodalen Behandlungskonzept sind interventionelle
Verfahren heute integraler Bestandteil der Therapie des
chronischen Rückenschmerzes. Sie haben primär diagno-
stischen Charakter und können 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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