Moderne Therapie degenerativer Erkrankungen der
Lendenwirbelsdule — Teil 1

Privat-Dozent Dr. Andreas Veihelmann, Dr. Hans-Jiirgen Trouillier

Chronischer Riickenschmerz

Nach epidemiologischen (bevodlkerungs-
bezogen) Schatzungen leiden etwa 8o -
90 Prozent der Bevolkerung westlicher
Industriestaaten mindestens einmal in
ihrem Leben an einem therapiebediirfti-
gen Rickenschmerz auf degenerativer
Basis. Bei ca. 10 Prozent der Erwachsenen
wird der Riickenschmerz chronisch, d.h. er
halt uber mehr als 6 Monate an. Davon
wiederum werden 5 Prozent zu schmerz-
therapeutischen Problemfallen und be-
durfen einer intensiven Schmerztherapie.
Diese 5 Prozent der Patienten verursa-
chen jedoch 50 Prozent der Gesamtko-
sten der chronischen Riickenschmerzpati-
enten. Fir diese kleine, aber &duRerst
kostentrachtige Gruppe gibt es derzeit in
Deutschland wenig angemessene Be-
handlungsmoglichkeiten. Die geschatz-
ten jahrlichen Kosten der Behandlung
betragen ca. 12 Milliarden Euro fir die
Volkswirtschaft. Der Riickenschmerzpati-
ent spielt daher in den Statistiken der
Kranken- und Rentenversicherungen eine
wichtige Rolle: Bei Mannern ist der
Ruckenschmerz mit 14 Prozent die haufig-
ste Ursache fir Krankheitsausfalle, bei
Frauen mit 11 Prozent die zweithaufigste.

Die Wirbelsdule als statisches Achsenor-
gan ist in dieser Funktion groBen Bela-
stungen ausgesetzt, entsprechend haufig
treten bereits frihzeitig muskuldre Dys-
balancen und VerschleiRerscheinungen
auf, die uber die physiologische, die rein
korperliche Degeneration hinausgehen
und deshalb oft Beschwerden verursa-
chen. Es ist jedoch stets zu bedenken,
dass auch starkere Verschleilprozesse
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nicht unbedingt mit Rickenschmerzen
einhergehen mussen, auch gibt es keinen
statistischen Zusammenhang zwischen
dem Ausmal der abnutzungsbedingten
Veranderungen und der Schmerzintensi-
tat. Das Vorhandensein abnutzungsbe-
dingter Veranderungen, die theoretisch
die geklagten Beschwerden verursachen
konnen, darf deshalb nicht dazu verleiten,
eine weitergehende Diagnostik zu unter-
lassen.

Der chronische Riickenschmerz aufgrund
degenerativer Veranderungen der Wirbel-
saule stellt ein komplexes Problem nicht
nur fir die betroffenen Patienten, son-
dern auch fiir den behandelnden Arzt dar.
Meist ist ein interdisziplinares Vorgehen
des Orthopaden mit radiologischen und
neurologischen Fachkollegen nebst in-
tensivem Austausch mit den physikali-
schen Therapeuten notwendig. Vor allem
darf die haufige psychosoziale Kompo-
nente im Therapiekonzept nicht vernach-
lassigt werden.

Degenerativer
Bandscheibenschaden

Der Beginn des VerschleiBes der Lenden-
wirbelsdule beginnt meist im Bandschei-
bengewebe selbst. Wasserverlust der
Bandscheibe fuhrt zu einer Hohenminde-
rung im Bewegungssegment, was gestei-
gerte Druckbelastung, Instabilitat und
eine Verschiebung der Wirbelgelenkfacet-
ten nach sich zieht. Als Folge hiervon sind
arthrotische Veranderungen mit einer
Hypertrophie, der VergroRerung der Liga-
menta flava, den vorwiegend aus elasti-
schen Fasern bestehenden Bandern zwi-
schen benachbarten Wirbelbdgen und
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Abb.1:

HWS = Halswirbelsdule
BWS = Brustwirbelsdule
LWS = Lendenwirbelsdule

segmentdre Fehlstellungen mit Funkti-
onsstorungen festzustellen. Es kommt
zur Bandscheibenprotrusion, dem Ver-
schieben der Bandscheibe und Band-
scheibenvorfallen. Therapeutisch stehen
bei in Schichtbildgebung nachgewiese-
ner Bandscheibenprotrusion oder beim
Vorfall mit reiner Schmerzsymptomatik
zunachst die konservativen MalRnahmen
mit Schmerzmitteln nach dem WHO-Stu-
fenschema und Krankengymnastik im
Vordergrund. Hier sind an erster Stelle
Medikamente aus der Gruppe der nicht-
steroidalen Antirheumatika zu nennen,



im Falle von Hinweisen in der Krankenge-
schichte auf ein Magen-Darmgeschwdir,
ggf. auch die neuen selektiven Cox-IlI-
Hemmer. Bei Bedarf sollten diese mit zen-
tral-wirksamen Schmerzmitteln wie syn-
thetischen Opioiden und Muskelrelaxan-
zien erganzt werden. Die Krankengymna-
stik kann mit spezifischen stabilisieren-
den MaRBnahmen haufig eine Rehabilita-
tion herbeiftihren.

Sollte dies nicht zu einer zufriedenstellen-
den Besserung der Beschwerden flhren,
kann die seit 1989 bekannte sog. Epidural-
kathetertherapie nach Racz als minimal-
invasive Schmerztherapie indiziert sein.
Hierbei werden verschiedene Medika-
mente Uber einen Katheter an die/den
Bandscheibenprotrusion/-vorfall injiziert,
nachdem dieser Uber die untere Offnung
des Kreuzbeinkanals, den Hiatus sacralis,
unter Bildwandlerkontrolle an den Be-
fundort platziert wurde. Bei der Katheter-
implantation wird zunachst die korrekte
Lage durch Kontrastmittel uberprift und
danach ein ortliches Betaubungsmittel
und Kortison sowie eine 10%ige Kochsalz-
[6sung injiziert. Unter der Vorstellung
einer entzlindungshemmenden und ab-
schwellenden Wirkung werden die Injek-
tionen dieser Medikamente (auf3er Triam-
cinolon) wahrend des insgesamt 3-tagi-
gen stationaren Aufenthalts taglich wie-
derholt. Der Katheter wird am zweiten
postoperativen Tag entfernt und der Pati-
ent entlassen. In einer eigenen Langzeit-
studie, bei der die Patienten nach dem
Zufallsprinzip ausgewahlt wurden, konn-
ten wir zeigen, dass diese Therapie bei
o.g. Krankheitsbild noch nach einem Jahr
bei 8o Prozent der Patienten eine deutli-
che Besserung der Beschwerden erzielen
kann und zumindest nach drei Monaten
einer konservativen Therapie Uberlegen ist.

Man muss dieser allerdings viel zu oft
angewandten Therapie bei allen anderen
Indikationen auferst kritisch gegenuber
stehen. Die haufig als komplikationslos
beschriebene Methode birgt sehr wohl
ernstzunehmende Komplikationen wie

Abb. 2A: Réntgenbild/Bildwandler der LWS:
Platzierung des Katheters liber Bildwandler-
Kontrolle auf Hohe und Seite des Vorfalls

auch wir bei unseren Patienten sehen

konnten (Liquorleckage, Blasenentlee-
rungsstorung (1 Patient) sowie 1 Kathe-

terabriss). Dramatischere Komplikationen

Abb. 2B:Réntgenbild/Bildwandlerkontrolle
der LWS seitlich: Platzierung auf Hohe L5/51
an den Befundherd

wurden z.B. bei versehentlicher intradura-
ler Einbringung bei auswartig durchge-
flhrten Katheterbehandlungen von un-
seren neurochirurgischen Fachkollegen
beschrieben. Es ist also festzuhalten:

O Die Epiduralkathetertherapie ist eine

sinnvolle und wirksame Therapie bei
reinem  radikularem
Schmerzsyndrom (nicht der
schmerz, sondern der Beinschmerz

ausschliefSlich
Kreuz-

muss im Vordergrund stehen!) mit
einem entsprechendem Befund mit
Nervenwurzelkontakt im Magnetreso-
nanztomogramm (MRT) oder Compu-
tertomogramm (CT).

O Motorische Ausfille missen unter al-
len Umstanden ausgeschlossen wer-

den.
O Knochen- und Knorpeldegeneration
(Osteochondrose),  Facettensyndrom,

Spinalkanalstenose und Kreuzschmer-

zen (Lumbalgie) stellen keine Indika-

tion dar.
Leider droht, dass diese, bei enger Indika-
tionsstellung sinnvolle Therapie durch
unkritische, viel zu haufige Anwendung
von der Kosteniibernahme durch die
Krankenkassen ausgeschlossen bleiben
wird.
Sollte der Bandscheibenvorfall jedoch Ge-
fihls- und Bewegungseinschrankungen
der unteren Extremitaten (Beine) hervor-
rufen oder gar eine Blasen-/Mastdarm-
storung (Massenprolaps), ist die Indika-
tion zur zlgigen, bei Blasen-/Mastdarm-
storung oder Caudasyndrom (unter hefti-
gen Schmerzen einsetzende Lahmung
der Beine) zur sofortigen offenen, ggf.
mikroskopisch assistierten Nukleotomie,
der Entfernung der Bandscheibe, ge-
geben. Auch bei erfolglos durchgefiihrter
bereits genannter Stufentherapie beim
reinen Schmerzsyndrom sehen wir die
Indikation zur dieser modernen Operati-
onstechnik. Die sogenannten minimal
invasiven Nukleotomien (endoskopische
Techniken oder auch Lasernukleotomie)
haben in den meisten Studien nicht die
guten Ergebnisse der mikroskopisch assi-
stierten Technik erreichen konnen und
werden deshalb in unserer Klinik nicht
angeboten.

Degenerative
Spondylarthrose/Facettensyndrom

Das Facettensyndrom ist eine haufige
Erkrankung, die auch junge Patienten
treffen kann. Die Patienten klagen tber
einen lokalisierbaren Ruickenschmerz im
betroffenen Bereich der unteren Lenden-
wirbelsdule, der haufig auch durch Druck
ausgelost werden kann. In der Regel wird
kein Beinschmerz oder eine lediglich ein-
seitige pseudoradikulare Ausstrahlung
angegeben. Neurologische Ausfdlle sind
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nicht zu erwarten. Bei der Diagnostik ste-
hen Rontgen und CT im Vordergrund, ggf.
auch MRT. Die wichtigste diagnostische
MafRnahme ist jedoch die Rontgen- oder
CT-gezielte Infiltration mit einem ortli-
chen schmerzausschaltendem Mittel (Lo-
kalanasthetikum). Da beim ,reinen“ Ru-
ckenschmerz in der Schichtbildgebung
haufig neben der Facettengelenkarthrose
eine Bandscheibendegeneration mit ggf.
Verschiebung oder Knochen-Knorpelde-
generation zu finden ist, stellt dies die
einzige Moglichkeit zur diagnostischen
Sicherung des Facettensyndrom als
Schmerzursache dar. Wichtig ist in die-
sem Zusammenhang zu erwahnen, dass
die diagnostische Infiltration
O gezielt an den das Facettengelenk in-
nervierenden mittleren Ast des dorsa-
len Spinalnerven, der knochennah in
einer Rinne zwischen dem Querfortsatz
der Wirbel (Proc. transversus) und dem
oberen Gelenkfortsatz am Wirbelbogen
(Proc. articularis superior) verlduft,
unter bildgebender Kontrolle erfolgt
D ein Volumen von lediglich 1,5 — 2 ml
Lokalanasthetikum verwendet werden
darf, da sonst eine unspezifische Infil-
tration der gesamten Region vorge-
nommen wird und die diagnostische
Wertigkeit somit verfallt.
Die Therapie des Facettensyndroms be-
steht zunadchst aus den konservativen
MalRnahmen, wie der medikamentos

Dera maler spinalis
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schmerzstillenden Therapie sowie Kran-
kengymnastik mit Stabilisierung der
neben den Wirbeln und bauchwarts lie-
genden Muskulatur. Falls dies keine Bes-
serung der Beschwerden hervorruft und
der Infiltrationstest definitiv positiv ist,
kann entweder eine therapeutische Fa-
cettenblockade mit einer Injektion von
Lokalanasthetikum in Kombination mit
einem Kortikosteroid oder die in unserem
Hause ubliche Ausschaltung der Nerven-
leitung an den Wirbelkorpern lber die
Haut (perkutane Facettendenervierung)
erfolgen. Diese kann mittels Vereisung
(Kryodenervierung mit —50 bis —70° Cel-
sius) oder Verédung (Radiofrequenzde-
nervierung mit 80°) durchgefiihrt wer-
den. Die Ergebnisse beider Techniken sind
ahnlich gut, wobei die Kryodenervierung,
die mit grolRem Erfolg in unserem Hause
durchgefiihrt wird, als schmerzarmer
empfunden wird. Derzeit arbeiten wir an
einer placebokontrollierten Studie zur
Sicherung der Langzeitwirkung dieser
Therapie.
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