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Geleitwort

Es ist dem bewdhrten Autorenteam Jerosch und Heisel wieder einmal gelungen, mit dem
lumbalen Facettengelenk ein Thema aufzugreifen und systematisch zu bearbeiten, das von der
Sache her, aber auch berufspolitisch von grofer Bedeutung ist. Alle, die von sog. einfachen
oder unspezifischen Kreuzschmerzen reden, die sich nicht erkliren lassen und nur multimo-
dal interdisziplinar zu behandeln sind, sollten dieses Buch lesen. Es enthilt alle anatomischen
und neurophysiologischen Grundlagen mit einer genauen Beschreibung der Krankheitsbil-
der, die von den lumbalen Wirbelgelenken und deren Umgebung ausgehen. Die zustindigen
Fachbereiche Neuroanatomie (Faustmann), konservative Orthopadie (Heisel), orthopadische
Chirurgie (Jerosch) und Neurochirurgie (Schippers) sind kompetent vertreten. Besonders
hervorzuheben ist die Darstellung der verschiedenen konservativen und operativen Behand-
lungsmethoden beim Facettensyndrom. Die therapeutischen Ansitze ergeben sich aus der
differenzierten Schmerzdiagnostik mit genauen klinischen und bildgebenden Untersuchungs-
befunden, wobei der probatorischen Infiltration und der manualmedizinischen Untersuchung
zur Ermittlung des Schmerzausgangspunktes eine besondere Bedeutung zukommt. Das Buch,
mit seinem hohen Informationswert, ist nicht nur Orthopéden, sondern auch allen Arzten
anderer Fachrichtungen zu empfehlen, die Kreuzschmerzen behandeln, aber nicht wissen,
woher diese kommen.

Prof. Dr. med. J. Kramer
Orthopddische Universititsklinik Bochum
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Vorwort

Das lumbale Facettengelenk konkurriert als Schmerzursache bei degenerationsbedingtem
tiefem Riickenschmerz seit Beginn der Wirbelsdulenforschung ganz wesentlich mit der Band-
scheibe. Nach den Berichten von Mixter und Barr fokussierte sich die Sicht des drztlichen
Therapeuten fast ausschliefllich auf die Bandscheibenstrukturen der Lendenwirbelsdule. In
den 70er und 80er Jahren des letzten Jahrhunderts wuchs dann zunehmend das Interesse
auch am Facettengelenk. Es wurden inbesondere minimal invasive Verfahren in Form der per-
kutanen Facettendenervation inauguriert und intensiv klinisch erforscht. Die theoretischen
neurophysiologischen Grundlagen hierzu wurden nur in einigen wenigen Basisarbeiten ver-
offentlicht. Die Euphorie der Kliniker reduzierte sich Anfang der 90er Jahre jedoch deutlich,
als sorgfaltige klinische Studien zeigten, dass die urspriinglich publizierten Erfolgsraten dieser
Behandlungsmethode keinen dauerhaften Bestand zeitigten. Aus operativer Sicht wandte man
sich daher vermehrt den Fusionsoperationen zu, um das Problem hier moglichst »endgiiltig«
zu l6sen. Auch hier blieben die Fehlschlige jedoch nicht lange aus. Leider gibt es nach wie vor
nur wenige Studien, welche die Effektivitit einer Fusion - in welcher Technik auch immer
- beim chronischen tiefen Riickenschmerz belegen konnen.

Aus diesem Grund, aber auch wegen des gesundheitspolitischen Willens der letzten Jahre,
die ambulanten Interventionen zu starken, wuchs das Interesse wieder, am Facettengelenk mi-
nimal invasiv titig werden zu konnen. Verschiedene Firmen haben diesen Trend aufgegriffen
und bieten modernere Gerite an, mit denen sich eine perkutane Facettendenervation durch-
fithren lasst. Instruktionskurse — beispielsweise von der IGOST organisiert, auf denen diese
Techniken erlernt werden kénnen - sind oft lange im Voraus ausgebucht. Aktuelle Literatur zu
diesem Thema ist jedoch nicht nur im deutschen Sprachraum kaum vorhanden.

Unsere Zielsetzung war es deshalb, das gegenwirtige Wissen zum lumbalen Facettengelenk
zusammenzutragen. Hierbei flossen eigene weitreichende Erfahrungen zu diesem Thema mit
ein; zusitzlich wurden wesentliche Gesichtspunkte aus neuroanatomischer (Pedro Michael
Faustmann) und neurochirurgischer Sicht (Norbert Schippers) mit eingebunden.

Jorg Jerosch, Neuss
Jirgen Heisel, Bad Urach



Inhaltsverzeichnis

Vil

1 Einleitung

1.1 Allgemeine Vorbemerkungen ..............
1.2 Inzidenz degenerativer LWS Beschwerden. .
1.3 Historischer Hintergrund ...................

2 Anatomische, biomechanische und

neurophysiologische Grundlagen

2.1 Anatomischer knocherner Aufbau eines

Bewegungssegmentes der Wirbelsaule ....

2.2 Funktionelle Anatomie und
Pathophysiologie der Bewegungs-

segmente der Wirbelsdule..................

Anatomie und Histologie der

Bandscheibe .............cooiiiiill,
Stoffwechselsituation der Bandscheibe.......

23 Anatomischer Aufbau der lumbalen

Facettengelenke ............coovviiiiinn.L

24 Biomechanische Funktion der

Facettengelenke .............coooiiiiint,

25 Neuroanatomie der lumbalen

Facettengelenke .............ccooiiiiiint
Extraartikuldre Nervenversorgung..........
Intraartikulére Nervenversorgung ..........

2.6 Immunologische Erkenntnisse in der

Schmerzphysiologie.................... ...
Nozizeptor und neurogene Entziindung....

Zusammenhang von neurogener
Entziindung und Schmerzsyndrom unter

funktionell klinischen Aspekten ............

27 Schmerzentstehung im Bereich

der lumbalen Facettengelenke .............
Entzindung.......ccoovvviiniiiiin it
Arthrose/Stenose ...........covviiiiiiiie

Myofasziales Schmerzsyndrom .............
SONStIgeS . .vvviii i

.4

2.8

29

2.10

2.11

3.1
3.2

33

34
3.4.1
34.2
343
3.44
345
346
35
3.6
37

3.7.1
372

373

374

Definition des lumbalen Facetten-

SYNAIOMS .« ettt 27
Bedeutung der libertragenen Schmerzen

fur die Diagnose des lumbalen
Facettensyndroms (radikuldrer Schmerz

— Uibertragener Schmerz) ................... 28
Gemeinsames Auftreten von Facetten-

und Bandscheibenbeschwerden ............ 30
Das Facettenganglion (Juxtafacettenzyste) ..31
Atiologie......ccoviiiii 32
Histologie........covviiiiiiiiiiiiii i, 32
KlinischesBild...........ccooovviiiiiiiiinnn.. 33
Differentialdiagnose. ........................ 33

Diagnostische MaBnahmen

Allgemeine Grundlagen..................... 36
Klinische Untersuchungskriterien zur
Erfassung eines Facettensyndroms ........... 36

Bedeutung der Anamnese und
der korperlichen Untersuchung fiir die

Diagnose des Facettensyndroms ............ 38
Bildgebende Verfahren ..................... 39
Radiographische Untersuchungen........... 39
Ultraschall.........cooooiiiii i 41
Myelographie .........cccoovviiiiiiiiinin 42
Computertomographie...................... 43
Kernspintomographie....................... 45
Radikulographie/Nervenwurzelblockade ....47
Psychologische Untersuchung .............. 48
Einfluss sozialer Faktoren.................... 51
Die diagnostische (probatorische)

Facetteninjektion ..............ccoooiiiiin. 52
Methoden der Facetteninfiltration........... 52

Bedeutung der Schmerzprovokation fir

die Prognose der Thermokoagulation ....... 57
Prognose der Facettenkoagulation nach
erfolgloser lumbaler Facetteninjektion ...... 57
Zuverlassigkeit der Diagnose eines

lumbalen Facettensyndromes nach
erfolgreicher Facetteninjektion.............. 57



Vil

375

376

3.7.7

3.7.8

379

3.7.10

3.7.11

4.1
4.1.1

413

Inhaltsverzeichnis

Einfluss des Injektionsvolumens auf

die Zuverlassigkeit der Diagnose eines
lumbalen Facettensyndromes ............... 60
Einfluss einer Arthrographie auf die
Zuverlassigkeit der Diagnose eines

lumbalen Facettensyndromes ............... 62
Einfluss des schmerzfreien Zeitraums

nach Facetteninfiltration auf die Prognose

der Thermokoagulation ..................... 63
Korrelation von Symptomen und

Dauer der Wirkung nach lumbalen
Facetteninjektionen......................... 63
Reduktion der durch Facetteninjektion
bedingten Fehlermdglichkeiten mittels
erganzender Injektionsverfahren............ 64
Komplikationen nach lumbalen

Facetteninjektionen ........................ 64
Zusammenfassende Uberlegungen

zur Verbesserung der diagnostischen
Aussagekraft einer lumbalen Facetten-
injektion .........oo i 65
Therapeutische MaBBnahmen

bei degenerativer Verdnderungen

der lumbalen Facettengelenke
Konservative Behandlungsmethoden ....... 68
Medikamentdse MaBnahmen ............... 69
Auswahl der Medikamente .................. 70
Passive physikalische Therapiemafnahmen. .72
Lagerungstechniken ........................ 72
Thermotherapie..........ccoovviiiiieennn.. 72
Elektrotherapie...........ccovviviiiininnn.... 74
Ultraschalltherapie ..................cooees 82
Manuelle Massage .............cooeevviiie 83

Aktive bewegungstherapeutische
MaBnahmen ............ooooiiiiiii 84
Krankengymnastische Einzel- oder
Gruppenbehandlung
Manuelle Therapie

Medizinische Trainingstherapie (MTT;

gerategetutzte Krankengymnastik) ......... 91
Reflextherapie............cooviiiiiiin..n. 92
Akupunktur........cooiiiii 94

Reflexzonentherapie ........................ 95

4.1.5
4.1.6
4.1.7
4.1.8
4.1.9

4.2
4.2.1

4.2.2

423

43
4.3.1

432
433
434
435

436

Verhaltenstherapie...................co..0.
Riickenschule ...t
Ergotherapie - Hilfsmittelversorgung.......
Orthetische Versorgung ....................
Konservative Therapie von
Facettenganglien........................ ...
Injektionstechniken ........................
Die paravertebrale Umflutung -
Spinalnervenanalgesie (PSA) ...............
Therapeutische selektive Facetten-
injektion ...
Epidurale Injektionstechniken...............
Gezielte segmentale/epidurale Injektion.. ..
Dorsale epidurale Injektionstechnik ........
Sakrale Periduralanalgesie

(SPA, Kaudalandsthesie) ....................
Epidural-perineurale Injektion nach
Kramer/Modifikation nach Steinhaus .......
Minimal invasive Therapie..................
Perkutane Facettendenervation (pFD) ......
Uberlegungen zur Indikation................
Technik der perkutanen Thermo- und
Kryodenervation ..................ounnt
Apparative Ausriistung zur Denervation
und elektrische Parameter..................
Operationsvorbereitung....................
Narkose und Lagerung .....................
Hautmarkierung fiir die Zielpunkte..........
OperativesVorgehen..............c....oee
Besonderheiten bei der Koagulation........
Anzahl der Koagulationsebenen............
Nebenwirkungen durch die perkutane
Thermokoagulation ........................
Klinische Ergebnisse der perkutanen
Thermokoagulation........................
Nachbehandlung ....................ooeee.
Zusammenfassende Bewertung der
Thermokoagulation ...................o....
Abrechnung der Facettenkoagulation

(EBM, GOA,DRG) ... eveneeianiaaiaaennns
Die intraartikuldre perkutane
Thermokoagulation der Wirbelgelenke ....
Myotomie mit der Radiofrequenz-Technik . .
Perkutane Spinalganglienblockung.........
Perkutane Thermokoagulation der
sensiblenWurzeln....................oo
Chirurgische Facettendenervation
(Rhizotomie) .......oovviviiiiiiiiiiiinnn.



Inhaltsverzeichnis

43.7
438

44
44.1

44.2

5.1
52
53
54
55
5.6

Prolotherapie ..., 139
Gelenkdistrationsverfahren/interspindse
Implantate ..........cooviiiiii i 139
Operative Therapie.........coooovvviiiiann. 142
Operative Therapie des Facetten-

ganglions .........ooiiiiiiiii 142
Fusionseingriffe .................coilt 147
Nicht-instrumentierte Fusionen ............ 148
Begutachtungsrichtlinien

Gesetzliche Krankenversicherung .......... 154
Private Krankenversicherung ............... 155
Gesetzliche Rentenversicherung............ 155
Gesetzliche Unfallversicherung............. 156
Private Unfallversicherung ................. 157
Schwerbehindertengesetz ................. 157
Literaturverzeichnis

Stichwortverzeichnis.............ccccvvivenn... 181



Mitarbeiterverzeichnis

Pedro M. Faustmann

PD Dr. med.

Ruhr-Universitat Bochum

Abt. fiir Neuroanatomie und Molekulare
Hirnforschung

Universitatsstr. 150

44780 Bochum

Tel: 0234-32-24405

Fax: 0234-32-14089 oder 32-14655

Email: Pedro.M.Faustmann@ruhr-uni-bochum.de

Jiirgen Heisel

Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult.

Fachkliniken Hohenurach | und I

Chefarzt der orthopddischen Abteilung
Immanuel-Kant-Str. 31

72574 Bad Urach

Tel: 07125-151-1142

Fax:07125-151-1144

Email: Katrin.salzer@fachkliniken-hohenurach.de

Jorg Jerosch

Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult.

CA der Klinik fiir Orthopadie und Orthopéadische
Chirurgie

Johanna-Etienne-Krankenhaus

Am Haselberg 46

41462 Neuss

Tel:02131/529-2001

Fax:02131/529-2015

Email: jjerosch@jek-neuss.de

Norbert Schippers

Dr. med.

Oberarzt der Klinik fiir Orthopddie und Orthopéadische
Chirurgie

Johanna-Etienne-Krankenhaus

Am Haselberg 46

41462 Neuss

Tel:02131/529-2001

Fax:02131/529-2015

Email: n.schippers@jek-neuss.de



Einleitung



2 Kapitel 1 - Einleitung

Pravalenz und
Ursachen unspezifischer
Rickenschmerzen

Problematik der atiologi-
schen Differenzierung sog.
»unspezifischer« Riicken-
schmerzen

1.1 Allgemeine Vorbemerkungen

Beschwerden im Bereich der Wirbelsdule stellen ein Hauptproblem im
Bereich des Haltungs- und Bewegungsapparates dar. So waren im Jahre
1990 von 100 Versicherten 35 wegen Muskel- und Skeletterkrankungen
arbeitsunfihig, davon mehr als die Hilfte wegen Riickenleiden. Die durch-
schnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit betrug in diesen Fallen 22 Tage.
Demoskopische Studien belegen eine jéhrliche Prévalenz lumbaler Riicken-
schmerzen zwischen 2 % und 5 %, die Inzidenz liegt bei 80 % (Nachemson
1985). Uber den exakten Ursprung lumbaler Riickenschmerzen und deren
genaue Ursache gibt es bis zum heutigen Tag noch keine allgemeingiiltigen
Vorstellungen (Nachemson 1985, Mooney 1987b). In zunehmendem Maf3e
werden jedoch die dtiologischen Faktoren fiir lang anhaltende Riicken-
schmerzen aufgedeckt. Neben anatomisch-pathologischen Griinden spielen
auch psychologische und soziale Faktoren eine wichtige Rolle (Nachemson
1985, Haddad 1987, Steffen 1991). Als Ausgangspunkt fiir lokale lumbale
Riickenschmerzen werden in erster Linie Strukturen des Bewegungsseg-
mentes (Bandscheibe, Facetten- oder Wirbelgelenke, ligamentdre Verbin-
dungen, Muskeln) angesehen (Nachemson 1985, Steffen et al. 1991). Die
Wirbelgelenke der LWS sind fortwahrend verschiedensten Kriften ausge-
setzt, eine axiale Uberbeanspruchung besonders der Bandscheiben bewirkt
Verdnderungen der gesamten Einheit (Farfan et al. 1981, Nachemson 1985,
Steffen et al. 1991). Fiir eine erfolgreiche Behandlung von Riickenschmerzen
im Lumbalbereich muss die Therapie direkt auf die schmerzauslésenden
Strukturen ausgerichtet sein (Oudenhoven 1979, Mooney 1987, Bernard
et al. 1987). Dafiir ist eine exakte Diagnosefindung erforderlich; sie ist aber
héufig schwierig (Oudenhoven 1979, Mooney 1987).

Schmerzen radikuldren Ursprungs mit typischen neurologischen
Symptomen lassen sich in den meisten Féllen addquat diagnostizieren mit
Hilfe einer:
== exakten Anamnese,
== detaillierten korperlichen Untersuchung und
== Anzahl apparativer Methoden.

Dagegen existieren fiir Patienten mit therapieresistenten Lumbalgien ohne
neurologische Auffélligkeiten keine geeigneten selektierenden Untersu-
chungskriterien (Park 1980, Schulitz u. Lenz 1984, Steffen et al. 1991).

Die diagnostische Abgrenzung akuter von chronischen Riicken-
schmerzen einerseits und die Ursachenfeststellung lumbalgieformer
Beschwerden andererseits ist bis heute in vielen Fillen aufgrund fehlender
radiologischer (Long et al. 1988) oder anderer Diagnosekriterien (Park
1980, Jackson et al. 1988) nicht mdglich (Schulitz u. Lenz 1984, Hedtmann
et al. 1985, Nachemson 1985). Oft lassen sich nur unspezifische arthroti-
sche Verdanderungen und Asymmetrien an den Wirbelgelenken feststellen,
die allerdings auch bei schmerzfreien Individuen gefunden werden kénnen
(Mooney u. Robertson 1976, Destouet et al. 1982). Ausstrahlende Schmer-
zen ohne Zeichen radikuldrer Beteiligung, die nicht sicher bestimmten
anatomischen Strukturen zugeordnet werden konnen (Hirsch et al. 1963,
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Mooney u. Robertson 1976), werden pseudoradikuldr oder »iibertragen«
genannt (Schulitz u. Lenz 1984). Viele Autoren gehen davon aus, dass diese
im radikuldren Versorgungsgebiet auftretenden Beschwerdebilder durch
pathologische Prozesse im Bereich der gut innervierten Facetten- oder
Wirbelgelenkskapseln zumindest mitverursacht werden. Die Frage, wo
Schmerzen verspiirt werden, wenn sie vom Innervationsgebiet der Facet-
tengelenke ausgehen, ist ebenfalls nicht geklart (McCall et al. 1979).

Uber Bedeutung und Haufigkeit der Facettenbeteiligung bei Riicken-
schmerzen finden sich in der Literatur unterschiedliche Angaben. Ray
(1982) geht davon aus, dass Riickenschmerzen in erster Linie von den klei-
nen Wirbelgelenken ausgelost wiirden (»mechanical low-back pain«). Auch
bei dem grofiten Teil der Patienten mit typischer diskogener Symptomatik
und Spinalkanalstenose ohne neurologische Dysfunktionen oder Defizite
haben die Schmerzen nach seiner Meinung ihren Ursprung in den Facet-
tengelenken. Shealy (1976) gab an, dass 79 % seiner Patienten mit chroni-
schen Riickenschmerzen eine Mitbeteiligung von einem oder mehreren
Facettengelenken aufwiesen. Im selben Patientengut fand er nur einen
Anteil von 1%, bei denen die Riickenschmerzen von der Bandscheibe
ausgingen, aber einen Anteil von 20 %, bei denen das Iliosakralgelenk der
Ausloser war. Andere Untersucher konnten diese Erhebungen bestitigen.
Viele Fakten weisen auf eine Kombination von Facettenbeschwerden mit
Bandscheibenvorféllen hin (King u. Lagger 1976, Fidler 1981, Sluijter u.
Mehta 1981, Ray 1982) - und damit auf eine Storung des gesamten Bewe-
gungssegmentes — oder auf eine Spinalkanalstenose (Abel 1977, Bogduk
1980a, Ray 1982, Schellinger et al. 1987).

Operationsverfahren wie Nukleotomien oder stabilisierende Wirbel-
sduleneingriffe haben bei einem hohen Prozentsatz der Patienten langfris-
tig nicht zu den gewiinschten subjektiven Ergebnissen gefiihrt. Nach einer
Literaturiibersicht von Spangfort (1972) fithrten Bandscheibenoperationen
zwischen 1951 und 1970 nur in knapp 50 % der Fille zu einer vélligen
Schmerzfreiheit. Krahe u. Zielke (1986) fanden bei 210 Patienten mit
Stabilisierung des lumbosakralen Abschnittes durch eine distrahierende
posterolaterale Spondylodese nach anfinglich nahezu kompletter Schmerz-
freiheit ein Wiederauftreten der Beschwerden in 63,3 % der Fille zu einem
spateren Zeitpunkt. Aufgrund dieser eher unbefriedigenden Langzeitthera-
pie-Erfolge vertraten einige Autoren die Ansicht, man habe méglicherweise
— fehlgeleitet durch die Schmerzsymptomatik — jahrelang die falschen
Strukturen behandelt (Hildebrand u. Weyland 1987). Aufgrund dieser
diagnostisch unklaren und therapeutisch unbefriedigenden Situation spre-
chen sich einige Autoren fiir die bevorzugte Anwendung weniger invasiver
Methoden aus (Pawl 1974).

@ wichtig
Mit den lokalen MaBnahmen an den Facettengelenken (konservative
Therapie, Facetteninfiltrationen, perkutane Thermo-/Kryokoagulation oder
-denervation) verfligt man heute tGber wenig traumatisierende Behand-
lungsmethoden bei Gbertragenen Schmerzen mit Ursprung aus dem
Bereich der kleinen Wirbelgelenke.

Lumbale Facetten-
veranderungen als
mogliche Ursache von
Riickenschmerzen

Unbefriedigende
Ergebnisse operativer
Behandlungsverfahren
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Volkskrankheit
»degenerative Wirbel-
saulenerkrankungenc«

Hohe Kosten fiir die
Behandlung schmerzhafter
Wirbelsdulensyndrome

mit volkswirtschaftlicher
Bedeutung

Die Behandlung eines Facettensyndroms, oder allgemeiner eines »Syn-
droms des R. medialis des lumbalen Ramus dorsalis«, mit Methoden gerin-
ger invasiver Potenz kann vor einer schwereren Operation bewahren (Bog-
duk 1980b). Aus einem publizierten Briefwechsel zwischen H.A. Wilkinson
(1989) und D.M. Long iiber das »failed back surgery«-Syndrom lésst sich
entnehmen, dass das Facettensyndrom oder schmerzvolle Arthralgien,
hervorgerufen durch Bandscheibendegenerationen, immer noch schwierig
zu diagnostizieren seien und infolgedessen eine konventionelle Operation
zu schnell erwogen werde.

1.2 Inzidenz degenerativer LWS Beschwerden

Degenerative Erkrankungen der Wirbelsdule zdhlen zu den Volkskrankheiten.
Riickenschmerzen aufgrund degenerativer Verdnderungen stehen beziiglich
der Ursache und auch der Lokalisation an der Spitze der téglich in Deutsch-
land durchgefithrten Schmerztherapien. Basisdaten des Bundesverbandes
der pharmazeutischen Industrie aus den Jahren 1983/1984 zeigen, dass der
Umsatz an Analgetika und Antirheumatika 1982 zusammen 781,8 Mill. DM
betrug. Hierbei handelte es sich im Vergleich zum Jahre 1971 um eine Stei-
gerung von 130 % (Gronemeyer u. Seibel 1989). Von diesen Aufwendungen
entfallen schiatzungsweise 30-40 % auf die Therapie von Riickenschmerzen.
Die Haufigkeit von Kreuzschmerzen bei 30- bis 60-Jdhrigen betrug
1983 (Biering-Sorensen 1983):
== bei Frauen = 82-83 %,
== bei Médnnern 68-70 %

Ein Zusammenhang mit einer beruflichen Exposition bestand bei 52-60 %
(Biering-Sorensen 1983). Nur 50 % der Patienten, die linger als 6 Monate
mit Riickenschmerzen erkrankt waren, konnten wieder in den Arbeitspro-
zess reintegriert werden.

© wichtig
Die Kosten fiir die vorzeitige Berentung liegen tiber den Therapiekosten.

60 % aller Invaliditdtsantrage und der allergrofite Anteil aller Vorantrage
werden wegen rezidivierender und therapieresistenter Riickenschmerzen
gestellt (Mau 1982).

Nach statistischen Angaben der Allgemeinen Ortskrankenkassen fiihr-
ten schmerzhafte Wirbelsaulensyndrome 1981 in 700.000 Fillen zum Aus-
fall von 13 Millionen Arbeitstagen (Grénemeyer u. Seibel 1989). Allein
die Kosten fiir kurative und rehabilitative Mafinahmen bei chronischen
Riickenschmerzen und besonders zur Behandlung von Schmerzen der unte-
ren Rumpfwirbelsiule belasten den Gesundheits- und Sozialetat enorm. In
Grof3britannien werden jéhrlich € 120 Millionen (pro Kopf € 2,10) und
in den Vereinigten Staaten € 1,2 Milliarden (pro Kopf € 5,50) nur fiir die
Behandlung der tiefen Riickenschmerzen (»low back pain«) aufgewendet.

Leider liegen zur Zeit keine umfassenden epidemiologischen Daten fiir
die Bundesrepublik Deutschland vor. Der Bundesverband der Betriebskran-
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kenkassen weist in der Statistik fiir das Jahr 1990 Riickenerkrankungen als
die mit Abstand fithrende Ursache fiir den Ausfall an Arbeitstagen an:

== Degenerative Riickenerkrankungen 17,3 %,
== Verletzungen 14,2 %,
== Grippe und Erkiltungskrankheiten 9,9 %,
== Magen-und Darmerkrankungen 6,5 %.

Die effektive Therapie von Riickenschmerzen mit Wiederherstellung der
vollen Funktionsfihigkeit der Rumpfwirbelsdule ist nicht nur eine grofie
medizinische, sondern auch eine volkswirtschaftliche Herausforderung.

Aus Quellen des statistischen Bundesamtes, der Krankenkassen und
der Rentenversicherungen ist Folgendes zu entnehmen:

@ wichtig

Zur Zeit leiden mehr als 30 Millionen Menschen in Deutschland gelegent-

lich oder haufiger an Riickenschmerzen.

== Riickenschmerzen sind zur Zeit nach wie vor der haufigste Grund fir
Krankschreibungen.

== (Jber 300.000 Menschen werden jahrlich wegen Riickenschmerzen
stationar behandelt.

== Jedes Jahr missen rund 56.000 Beschaftigte aufgrund von Problemen
mit ihrem Riicken in den vorzeitigen Ruhestand gehen.

== |m Jahr 2002 haben Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems in
Deutschland Kosten von 25 Milliarden Euro verursacht.

1.3  Historischer Hintergrund

Goldthwait lenkte erstmals 1911 die Aufmerksamkeit auf die Wirbelgelen-
ke als Ursprungsort fiir Lumbago und Ischiasschmerzen. Er schloss aus
einer Einzelfallbeobachtung, dass posteriore Bandscheibenvorfille vielfach
fiir derartige Beschwerdebilder verantwortlich seien. Putti zeigte 1927, dass
osteoarthritische Veridnderungen der lumbalen Facettengelenke in allen
Fillen der tiber 40-Jahrigen seiner 75 Leichensektionen vorkamen. Der
Begriff »Facettensyndrom« wurde schliefSlich 1933 von Ghormley einge-
fithrt. Nach damaliger Auffassung waren Riickenschmerzen im Bereich der
unteren Rumpfwirbelsdule auf Nervenwurzelkompressionen als pathologi-
sches Resultat einer hypertrophischen Arthritis der kleinen hinteren Wir-
belgelenke zurtickzufithren (Goldwaith 1911, Putti 1927, Ghormley 1933).

Badgeley (1941) und Sinclair et al. (1948) weisen auf die Bedeutung
der Facettengelenke fiir Riicken- und Beinschmerzen hin. Nach Badge-
leys (1941) Auffassung sind 80 % der Riickenbeschwerden oder ischial-
gieforme Schmerzen auf iibertragene Irritationen und nicht auf eine echte
radikuldre Beteiligung zuriickzufiihren. Durch diese Beobachtung und
die erfolgreiche Behandlung von Bandscheibenvorfillen durch Mixter u.
Barr (1934) wurde die allgemeine Aufmerksambkeit auf die Bandscheiben
gelenkt. Die Bedeutung der Facettengelenke fiir die Schmerzgenese riickte
zu diesem Zeitpunkt mehr in den Hintergrund.

Erstmalige Verwendung
des Begriffes »Facetten-
syndromg
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Moderne neuroanatomische
Betrachtungen zur
Ursachenfindung des
lumbalen Facettensyn-
droms

Erst Mitte der 50er Jahre richtete sich der Blick wieder auf die lum-
balen Facettengelenke, die lokalen Ligamente und Muskelgruppen als
Ursprungsort fiir eine akute und/oder chronische Schmerzauslosung,
als Harris u. McNab (1954) sowie McRae (1955) degenerative Verdnde-
rungen der Wirbelbogengelenke als Folge von Bandscheibenverschleif3
und -schrumpfung fiir das Aufkommen pseudoradikulidrer Beschwerde-
bilder verantwortlich machten. Die Untersuchungen von Pederson et al.
(1956) boten hierfiir die erforderliche neuroanatomische Grundlage. Zu
dieser veridnderten Betrachtungsweise hatte beigetragen, dass sich durch
Anisthetikainjektionen in Ligamente und Muskeln eine deutliche Sym-
ptomreduktion einstellte, anderereits durch Injektion einer hypertonen
Kochsalzlosung in die gleichen Strukturen pathognomonische klinische
Beschwerdebilder ausgelost werden konnten (Steindler et al. 1938, Kellgren
1939, Inman u. Saunders 1944, Steindler 1948, Inman 1952, Feinstein et
al. 1954). Hirsch et al. (1963) nutzten die von hypertoner Kochsalzlosung
ausgehende bekannte schmerzauslosende Wirkung zu Schmerzreproduk-
tionsanalysen, indem sie erstmals Facetteninjektionen durchfithrten und
damit die bis dahin mutmaflliche Schmerzpotenz der lumbalen Wirbelbo-
gengelenke nachwiesen. Aufsehen erregte 1971 die Publikation von Rees.
Er berichtet iiber Behandlungserfolge von 99,8 % bei 2.000 Patienten mit
Riickenschmerzen, die er seit 1960 mit seiner multiplen bilateralen per-
kutanen Rhizolyse erzielt haben wollte. In diesem Zusammenhang ist die
Veroffentlichung von Spangforts (1972) Untersuchungen ein Jahr spiter
hervorzuheben. Er fand bei Nachuntersuchungen von 2.500 Patienten nach
lumbaler Bandscheibenoperation folgende Ergebnisse:

== komplette Schmerzfreiheit 60 %,
== [schialgien waren vollstindig verschwunden 77 %,
== [schialgien waren zum Teil verschwunden 18 %,
== verbliebene Riickenschmerzen waren therapieresistent 31,5 %.
© wichtig

Nach einer Ubersicht der Weltliteratur fiihrten lumbale Nukleotomien in
den Jahren zwischen 1951 und 1970 in nur knapp 50 % der Félle zu einer
vélligen Schmerzfreiheit. Bandscheibenoperationen wurden zu hdufig und
damit zu kritiklos indiziert.

Ein Umdenken wurde erforderlich. Auf der Grundlage der von Rees ent-
wickelten »Rhizolyse« bot sich hier ein neuer Ansatzpunkt. Shealy (1975)
fithrte seit 1970 eine perkutane Thermokoagulation zur Denervation der
Facettengelenke durch. Seit Anfang der 70er Jahre folgten zahlreiche Publi-
kationen, in denen tiber die von Rees entwickelte Methode und die nach
Fox u. Rizzoli (1973), Shealy (1974), Bogduk u. Long (1980) und spéter
nach Ray (1982) sukzessive den anatomischen Verhiltnissen angepasste,
weniger traumatisierende Radiofrequenz-Denervation mit unterschiedli-
chen klinischen Ergebnissen berichtet wurden (Marshall 1973, Shealy 1974,
1975, 1976, Pawl 1974, Mooney 1975, King u. Lagger 1976, Lazorthes et al.
1976, Ogsbury 1977, Oudenhoven 1981).
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Das vertebrale
Bewegungssegment als
funktionelle Einheit der
Rumpfwirbelsaule

2.1  Anatomischer knocherner Aufbau eines
Bewegungssegmentes der Wirbelsaule

Ein Bewegungssegment wird aus zwei benachbarten Wirbelkorpern gebil-
det, die anterior durch die Bandscheibe und posterior tiber die oberen
und unteren Gelenkfortsitze verbunden sind (Bogduk 1979, Lippit 1984).
Die Gelenkfortsitze (Processus articulares) bilden die (kleinen) hinteren
Wirbelgelenke (Synonyma: Facettengelenke, Wirbelbogengelenke; ana-
tomisch: Articulationes zygapophysiales) (@ Abb. 2.1).

Jeder obere Gelenkfortsatz tragt auf seiner dorsolateralen Oberfliche
eine prominente knocherne Struktur, den Processus mamillaris. Dieser
»Muskelhocker« dient dem Ursprung der tiefen medialen Abschnitte der
Mm. multifidi, die mit ihrer segmentalen Innervation aus dem medialen
Ast des Ramus dorsalis nervi spinalis ebenfalls funktioneller Bestandteil
des Bewegungssegmentes sind. Ein weiterer knocherner Vorsprung erhebt
sich von der dorsalen Oberfliche des Processus transversus (anatomisch:
costarius oder costalis) nahe seiner Verbindung mit dem Processus arti-
cularis superior: Die Grofle dieses Processus accessorius, bei dem es sich
entwicklungsgeschichtlich-anatomisch um den eigentlichen Querfortsatz
der Lendenwirbelkorper handelt, variiert intra- und interindividuell. Gro-
e Processus accessorii finden sich héiufig an den Wirbelkérpern von L4
und L5. Zwischen beiden Processus findet sich zudem eine unterschiedlich
tiefe mamilloakzessoriale Kerbe (Bogduk 2000) (8 Abb. 2.2 a-c).

Oberer Gelenkfortsatz und Gelenkflache
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@ Abb. 2.1. Lumbale Wirbelverbindungen: Dargestellt sind die Anteile des passiven Bewe-
gungsapparates (Knochen, Gelenke, Bénder, Bandscheibe). Auf die funktionellen aktiven
Anteile des Bewegungsapparates im Segment, besonders die Mm. multifidi und die nerva-
len Leitungsbahnen wird weiter unten gesondert eingegangen
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B Abb. 2.2 a-c. Kndcherne Anatomie der lumbalen Wirbel. a Von oben betrachtet, b von
der Seite betrachtet, c Interartikularportion. 7 Corpus vertebrae lumbalis, 2 Processus spi-
nosus, 3 Lamina arcus vertebrae, 4 Pediculus arcus vertebrae, 5 Processus costalis (klinisch:
Processus transversus), 6 Processus accessorius (entwicklungsgeschichtliches Relikt des
anatomischen Processus transversus), 7 Processus articularis superior, 8 Processus mamil-
laris (Insertion der tiefen medialen Mm. multifidi), 9 Processus articularis inferior, 70 Facies
articularis des Processus articularis superior (nach medial ausgerichtet), 77 Facies articularis
des Processus articularis inferior (nach lateral ausgerichtet), 12 klinisch: Interartikularportion,
13 Incisura vertebralis superior (unterer Teil des entsprechenden Foramen intervertebrale),
14 Incisura vertebralis inferior (oberer Teil des entsprechenden Foramen intervertebrale),
15 Foramen vertebrale, 16 Epiphysis anularis corpus vertebrae, 77 Substantia spongiosa
corpus vertebrae

2.2  Funktionelle Anatomie und Pathophysiologie
der Bewegungssegmente der Wirbelsaule

Anatomie und Histologie der Bandscheibe

Der Zwischenwirbelraum wird von der Bandscheibe (Discus intervetrebralis)
mit ihrem Anulus fibrosus und dem zentral gelegenen Nucleus pulposus
ausgefiillt. Letzterer besteht zwar zu 70-90 % aus Wasser, enthilt aber eine
zdhfliissige Grundsubstanz mit nur wenigen Knorpelzellen und bildet so
ein inkompressibles Gelpolster als belastungsfihigen Puffer fiir Bewegun-
gen zwischen zwei benachbarten Wirbelkérpern. Die gallertartige Struktur
des Nucleus pulposus entsteht durch die Bindung der Wasseranteile an

Die lumbale Bandscheibe
als Puffer axialer Belastungen
der Rumpfwirbelsdule
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@ Abb. 2.3. Histologie einer
Bandscheibe: Ausschnitt aus
dem Anulus fibrosus der Band-
scheibe (Schwein, Paraffin-
schnitt, Massonfarbung, Praparat
von Dr. Elisabeth Petrasch-Par-
wez und Annegrit Schlichting,
Institut fur Anatomie der Ruhr-
Universitat Bochum).

Der Anulus fibrosus besteht zum
groBten Teil aus Faserknorpel:
Im Vordergrund stehen Typ-I-
Kollagenfasern, die sich - im
Gegensatz zum elastischen und
hyalinen Knorpel — anfarben las-
sen und haufig eine fischgraten-
musterartige Textur aufweisen.
Chondrozyten, deren Zellkerne
rot gefarbt sind (ca. 5 um Durch-

messer), sind sparlich vorhanden.

Die Chondrone sind tiberwie-
gend einzellig

Proteoglykane, die mit 65 % Trockengewichtanteil die grofite Gruppe der
festen Bestandteile dieses Faserkernes sind. Proteoglykaneinheiten werden
durch mehrere Glykosaminoglykane gebildet, welche aus sich wiederholen-
den, lingeren Zucker-Aminoséaure-Zucker-Aminosaure-Struktureinheiten
bestehen. Hyaluronséiure, Chondroitin-4-sulfat und -6-sulfat sowie das
Keratansulfat stellen die typischen Glykosaminglykane der Bandscheibe
dar. Die Proteoglykaneinheiten werden {iber Linkproteine und Hyaluron-
sdureketten zu Proteoglykanaggregaten stabil verbunden. Als wesentliches
Proteoglykan der Bandscheiben konnte das Aggrekan identifiziert werden
(Johnstone u. Bayliss 1995). Die Druckbelastbarkeit des Nukleus pulposus
wird tiberwiegend tiber Typ-II-Kollagenfibrillen, die direkt oder indirekt
iiber Typ-IX-Kollagenfibrillen mit den Proteoglykanaggregaten verbunden
sind (Roberts et al. 1991).

Der Anulus fibrosus besteht im Gegensatz zum Nukleus pulposus iiber-
wiegend aus Typ-I-Kollagenfasern (50-60 %) und elastischen Fasern (10 %),
die zusammen mit ca. 20 % Anteil an Proteoglykanen die wichtige kombi-
nierte Dehnungs- und Druckbelastbarkeit ermaéglichen (Best et al. 1994). Die
konzentrisch angeordneten Kollagenfaserlamellen sind im anterioren und
lateralen Anulus fibrosus zu dickeren Schichten angeordnet als im postero-
lateralen Abschnitt, so dass dort Einrisse des Anulus fibrosus pradisponiert
sind (Taylor 1990). Die Kollagenfasern der inneren Lamellen des Anulus
fibrosus strahlen in die funktionell zur Bandscheibe gehérenden vertebralen
Endplatten der Wirbelkérper ein. Die vertebrale Endplatte besteht aus einer
ca. 0,6-1,0 mm dicken Faserknorpelschicht, die bis zum jiingeren Erwach-
senenalter in Richtung der Wirbeklkorper in eine hyaline Knorpelschicht
ibergeht, welche mit steigendem Lebensalter durch zunehmende Faser-
knorpelanteile ersetzt wird. Die dufleren Kollagenfaserlamellen des Anulus
fibrosus liegen dem Epiphysenring der Wirbelkorper auf (@ Abb. 2.3).
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@ wichtig
Die Bandscheibe ist die grofite gefaBlose Struktur des menschlichen Korpers.

Stoffwechselsituation der Bandscheibe

Fir die nutritive Versorgung der Bandscheibe bestehen daher einige
Besonderheiten (Holm et al. 1982, Holm u. Nachemson 1982, Holm u.
Nachemson 1984, Nachemson 1985, Roberts et al. 1989, Taylor 1990, Oshi-
ma u. Urban 1992). Die Funktionsfihigkeit des Nukleus pulposus hangt von
Diffusionsvorgéngen durch den Annulus fibrosus und durch die Endplatten
ab. Subchondral sind ca. 10 % der vertebralen Endplatte direkt mit der
Markhohle verbunden, iiber die die Néhrstoffversorgung der Bandscheibe
erfolgt. In der Mitte der Bandscheibe betrigt die Sauerstoffkonzentration
jedoch nur 2-5 % der Peripherie, so dass in den Bandscheiben hauptsach-
lich ein anaerober Stoffwechsel mit Laktatazidose und leicht saurem pH
ablauft. Eine weitere Zunahme des anaeroben Stoffwechsels unter patho-
logischen Bedingungen, besonders bei entziindlich bedingten Gewebereak-
tionen, geht einher mit:

== einer Zunahme an saurem Gewebemilieu,

== cinem pH-Abfall,

== einer Reizung nozizeptiver Nervenendigungen in der Bandscheibe.

Degenerative Verdnderungen als Ergebnis natiirlichen Alterns oder von

Verletzungen fiihren zu folgenden pathomorphologischen Veranderungen:

== Wasserverlust und Eindickung des Nukleus.

== Einrisse des Anulus.

== Bruch der Endplatten. Dadurch kdnnen mechanisch oder sekundér ent-
ziindlich-6demat6s nozizeptive Nervenendigungen in der Bandscheibe
gereizt werden.

Die Nervenversorgung der Bandscheibe (Faustmann 2004) und ihrer umge-
benden Strukturen (ventrale Dura mater, Blutgefifle des Wirbelkanales,
Periost der Wirbelkorper, Ligg. longitudinale posterius et anterius) erfolgt
durch die Sinuvertebralnerven, die sog. Rami meningei. Hierbei handelt
es sich um die ersten in die Foramina intervertebralia zuriicklaufenden
Abzweigungen des Ramus ventralis des Spinalnerven.

Die sinuvertebralen Nerven sind gemischte Nerven. Sie bestehen aus
einer Radix spinalis aus dem Ramus ventralis und aus einer Radix sympa-
thica, die aus dem Ramus communicans des Truncus sympathicus gespeist
wird (Suseki et al. 1998, Ohtori et al. 2001). Die segmental entspringenden
sinuvertebralen Nerven teilen sich im Segment in einen kiirzeren Ast in
Richtung des Lig. longitudinale posterius und die umgebenden Struktu-
ren sowie in einen langeren, um die Bandscheibe und den Wirbelkorper
herum laufenden, im Truncus sympathicus und im Lig. longitudinale
anterius endenden Ast. Von besonderer funktioneller Bedeutung ist die
iiber das Segment hinausgehende, zum Teil plexusartige Ausweitung der
sinuvertebralen Nerven: Am menschlichen Foten konnten verschiedene
Verlaufstypen der sinuvertebralen Nerven mit ein- oder zweisegmentalem
kaudokranialen oder kraniokaudalen Verlauf, nach kranial und kaudal

Stoffwechsel der
Bandscheibe vor allem
Uber Diffusionsvorgdange

Sinuvertebralnerven aus
dem Ramus ventralis als
wichtige Struktur fir die
nervose Versorgung der
Bandscheibe



