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Abbildung 1:
Ubung der
Technik der
Facettenkryo-
denervation am
anatomischen
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Der folgende Beitrag beschreibt die theoretischen Grundlagen
und die praktische Durchfiihrung der kryoanalgetischen
Facettendenervation und zeigt die Vorteile gegenliber dem
konkurrierenden Verfahren der Radiofrequenzlasion auf.

as ,Facettensyndrom® wurde
D erstmals 1933 von Ghormley so
benannt, der vermutete, dass
Nervenwurzelkompressionen die Folge
einer hypertrophischen Arthritis der
kleinen Wirbelgelenke seien und somit
Ursache von Riickenschmerzen sein
kénnten (Ghormley, 1933). Biomecha-
nisch betrachtet ist das Facettensyndrom
die Folge einer Hohenminderung des
Bewegungssegments (Degeneration,
Bandscheibenoperation). Zur Mobili-
titszunahme des Bewegungssegments
und Instabilitit derselben gesellen sich
dann noch Uber- und Fehlbeanspru-
chungen der Wirbelgelenkkapsel; durch
Alteration der Wirbelgelenkkapseln, die
durch den Ramus dorsalis iiber mehre-
re Segmente (intermediire Aste) versorgt
werden (Rami articulares), kommt es zu
so genannten pseudoradikuliren
Schmerzen.
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Neuroantomie der lumbalen
Facettengelenke

Die Nervenversorgung der Facetten-
gelenke liefert die anatomische Grund-
lage fiir die Facettendenervation. Sie wird
im Folgenden fiir den lumbalen Bereich
dargestellt.

Im Foramen intervertebrale gibt der
gemischte Spinalnerv einen Nervenast
ab, der mit einem anderen Ast des Ra-
mus communicans den rekurrenten Si-
nuvertebralnerv bildet. Dieser Nerv zieht
zuriick in den Spinalkanal und sendet
Aste zum Lig. longitudinale posterior, zur
posterioren und posterolateralen Band-
scheibe sowie zu den anterioren Menin-
gen. Diese Nervenversorgung reicht etwa
bis in das Foramen hinein. Da dieser
Nerv sowohl die rechte als auch die linke
Seite des Segmentes ,bedient®, entsteht
eine Art ,cross talk® rechts/links, der
neurophysiologisch einem ,,Daten-“ oder

yInformationsaustausch® entspricht und

nicht nur als horizontale, sondern auch
vertikale Datenbahn dient und iiber
mehrere Segmente reicht. Zusitzlich
sendet der rekurrente Sinuvertebralnerv
einen direkten dorsalen Ast zum Lig,. fla-
vum und zur anterioren Gelenkfacette
des Facettengelenks. Der posteriore Ast
verlduft weiter nach dorsal und erreicht
die Basis des Processus transversus.

Kurz bevor der Ramus posterior den
Processus transversus erreicht, teilt er sich
in einen lateralen und einen medialen
Ast auf. Der mediale Ast erreicht die Ba-
sis des Gelenkprocessus und zieht infe-
rior und inferioposterior zwischen Pro-
cessus mamillarius und Processus acces-
sorius, wobei der erste und kleinste zum
kaudalen Pol des nahe gelegenen Facet-
tengelenks zieht und der zweite und
stirkere zur superioren Facette.

Das Facettengelenk beinhaltet somit
axonale Reflexe zwischen den Innervati-
onsgebieten des Ramus dorsalis und
Ramus ventralis nervi spinalis und den
sinuvertebralen Nerv (Ramus meningeus)
mit dem Truncus sympathicus mit lon-
gitudinalen und zur Gegenseite reichen-
den Nervenplexus des sinuvertebralen
Nerven. Dies erfordert bei der Durch-
fiihrung einer Kryodenervation oder einer
Radiofrequenztherapie, dass iiber meh-
rere Segmente behandelt und auch die

»Gegenseite“ (Facettendenervation) im
therapeutischen Gesamtkonzept beriick-
sichtigt wird.

Indikationen und
Kontraindikationen

Die Facettendenervation wird iiberwie-
gend an der Lendenwirbelsiule (> 90 %
der Fille) durchgefiihrt, weniger hiufig
(8—9%) an Hals- und Brustwirbelsiule.
Anwendungen im interkostalen Bereich
sind selten.

Indikationen der Behandlung sind
Irritationen an den Facettengelenken, die
den N. articularis reizen und einen pseu-
doradikuliren Schmerz verursachen. Die
Ursachen sind in Tabelle 1 aufgefiihrt.
Relative Kontraindiaktion sind:

— Rentenbegehren,

— Depression, Psychosen etc.

Absolute Kontraindikationen sind:

— Marcumarisierung (die nicht aufgeho-
ben werden kann),

— Tumoren im , Zielgebiet®,
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— nicht operationsfihige (an einer schwe-
ren Grunderkrankung leidende oder
morbide) Patienten.

Instrumentarium fiir die
Facettendenervation

Fiir die Kryodenervation sind zwei Ge-
rite notwendig: zum einen ein Bildver-
stirker zur Darstellung der anatomischen
Strukturen, um die Kryosonde und die
Elektrosonden exakt platzieren zu kén-
nen, zum anderen das ,,Kryogerit“, um
die Anwendung am Patienten durchfiih-
ren zu kénnen.

Kryoanalgetisches System

Das kryoanalgetische System SL 2000
NEUROSTAT wird zum kontrollierten
»Gefrieren® von Nerven eingesetzt; zuvor
wird nach exakter anatomischer Positio-
nierung mittels Bildverstirker iiber die
Kryosondenspitze zusitzlich mit einem
im Kryogerit eingebauten Nervenstimu-
lator (motorisch und sensorisch) die
korrekte Lage tiberpriift. Hierdurch wird
die groffiemégliche Sicherheit erreicht, da
der ansprechbare Patient bei der Stimu-
lation (motorische und sensible Fre-
quenz) direkten Kontake zum Operateur
hat (verbales Monitoring). Bei Fehlplat-
zierung muss die Sonde korrigiert und
erneut stimuliert werden. Der Stimula-
tionsradius betrigt zirka 1 mm, durch
die Kilteapplikation bei abnehmender
Temperatur jedoch bis zu 6 mm.
Nervenlokalisator ,LOCATOR":
Pulsamplitude variierbar von 0-0,5 Volt,
wahlweise 0—5 Volt; Pulsamplitude ka-
librierbar an 470 Ohm bei 9-V-Batterie-
spannung; Pulsfrequenz: motorisch 2
Impulse/sec, sensorisch 100 Impulse/sec;
Pulsform: Rechteckimpuls von 0,25 ms
Dauer; Polaritit: positiv oder negativ
bezogen auf 0 V; Kiltemittel: Kohlen-
dioxid (CO,).

Bildverstarker

Fiir Bildverstirker gibt es verschiedenste
Anbieter auf dem Markt. Bildverstirker
der neuen Generation werden mit ein
oder zwei Monitoren (Standbild, Real-
time-Bild) geliefert und folgen den gefor-
derten neuesten Standards der Strahlen-
schutzverordnung. Die meisten Systeme
haben Schnittstellen und kénnen als Ein-
heit in die Praxissoftware eingebunden
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Ursachen pseudoradikuldrer Schmerzen als Indikation

fiir eine Kryodenervation:
— Neuritis des N. articularis
— Spondylarthrose

— Osteoporose mit oder ohne osteoporotische Fraktur

— Bandscheibendegenrationen mit Hohenminderung des Bewegungssegments

_ Uber- und Fehlbeanspruchung der Gelenke

— Instabilitdt in Folge von Nukleotomien und intradiskalen Verfahren

— Synovitis der Facettenglenke

werden. Dies erleichtert die Archivierung
und erméglicht bei digitalen Systemen
die Nachbearbeitung. Die meisten Bild-
verstirker sind DICOM-fihig.

Praktische Durchfiihrung

Vorbereitungen

Die Kryodenervation und Radiofrequenz-
therapie sollte, entsprechend § 115 SGB,
idealerweise in einem Reinraumopera-
tionssaal erfolgen; die Mindestforderung
ist ein fiir dieses Verfahren vorgesehener
Eingriffsraum. Diese Vorgabe sollte in
keinem Fall unterschritten werden.

Der Patient wird zur Durchfithrung
der Kryodenervation oder einer Radio-
frequenztherapie auf einem strahlen-
durchlissigen Operationstisch auf dem
Bauch gelagert (Abb. 1). Er wird mit
einem vendsen Zugang versorgt und
kontinuierlich per Pulsoximetrie und
EKG-Monitoring iiberwacht. Es emp-
fiehlt sich eine automatische Blutdruck-
kontrolle. Bei der Kryodeneravtion ist
der Patient mit einer Neutralelektrode

Abbildung 2:
Anterior-posteriore
Bildverstarker-
einstellung vor
Positionierung

der Sonde:

Der Processus
spinosus von L4
sollte mittig ein-
gestellt werden

zur Stimulation (motorisch und senso-
risch) am Oberschenkel mit dem kryo-
analgetischen System verbunden.

Positionierung der Sonde

Am Beispiel der Kryoanalgesie in Hohe
L3/4 rechts wird im Folgenden die
Durchfiihrung erliutert.

Es erfolgt zunichst die anterior-
posteriore Bildverstirkereinstellung, wo-
bei der Processus spinosus von L4 mittig
eingestellt sein sollte (Abb. 2). Im Strah-
lengang werden die Deckplatten der
Vorder- und Hinterkante von L4 zur
Deckung gebracht. Anschlieend wird
der Bildverstirker aus dieser Stellung so
weit nach rechts rotiert, dass der P. arti-
cularis superior von 14 des zygapophy-
sealen Gelenks mit dem P. transversus
eine Art Boomerang (oblique view — die
zu dokumentierende Standardeinstellung
des Bildverstirkers vor Durchfiihrung
der Kryoanalgesie) bildet (Abb. 3, S. 54).
Am tiefsten Punkt dieser Figur befindet
sich das Zielgebiet der Kryosonde. An
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dieser Stelle gibt der aus dem Ramus
dorsalis L3 kommende mediale Ast seine
artikuliren Aste ab. Der inferiore Ast (N.
articularis inferior) versorgt den proxi-
malen Anteil des P. articualaris des Zy-
gapophysealgelenks von L4 und der ab-
gehende N. articularis superior den in-
ferioren Anteil des P. articularis des Fa-
cettengelenks von L3.

Abbildung 3:
Standardeinstel-
lung des Bild-
verstarkers vor
Durchfiihrung
der Kryoanalge-
sie:,,oblique
view"

Erfolgskontrolle (Dokumentation fiir
Therapeut und Patient) ist der wesentli-
che Unterschied zur Radiofrequenzthe-
rapie; denn bei Durchfithrung einer
Radiofrequenztherapie ist das Zielgebiet
anisthesiert, wodurch eine intra- und
postoperative Beurteilung durch den
Operateur und durch den Patienten
nicht méglich ist.

Stimulation

Kryodenervation

Nach exakter Positionierung und Bild-
dokumentation der Kryosonde im Ziel-
gebiet (Abb. 4a und b, S. 57) werden eine
motorische (2 Hz) und eine sensorische
(100 Hz) Stimulation {iber die metallene
Kryosondenspitze mit 0,1-0,5 Volt
(Rechteckimpuls) durchgefiihrt, um eine
Schidigung beziechungsweise Reizung
eines motorischen Nervs zu verhindern.
Kommt es dennoch dazu, muss die Son-
de neu platziert werden. Die sensorische
Stimulation kann denselben oder einen
vergleichbaren Schmerz provozieren, der
zur Indikation der Kryoanalgesie fiihrte.
Nach der Kryodenervation wird noch-
mals mit der 10-fach hoheren Frequenz
(1-5 Volt) sensorisch stimuliert, wobei
es in der Regel zu keiner Reizantwort
kommen sollte und somit der Erfolg so-
wohl fiir den Therapeut als auch fiir den
Patient dokumentiert ist. Bei persistieren-
dem Reiz muss die Sondenlage tiberpriift
werden und erneut eine motorische und
sensorische Priifung erfolgen.

Das verbale Monitoring mit dem
Patienten und die Méglichkeit der Sti-
mulation nach Kryodenervierung zur
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Nach motorischer und sensorischer Sti-
mulation wird Hochdruck-CO, iiber
einen Druckschlauch der Riickseite der
Konsole des Kryogerits zugefiihrt. Der
Druck des Kiltemittels an der Kryoson-
denfassung wird tiber den Druckregler
an der Frontplatte eingestellt und iiber
den Durchflussmesser in der Konsole
iiberwacht. Wird iiber die Sondenspitze
das ,Gefrieren® registriert, schaltet sich
der Zeitmesser automatisch ein. In der
Regel ist eine Zeitdauer von 58 Sekunden
fiir das ,,Gefrieren® ausreichend. Der
Patient berichtet tiber ein Abklingen der
Beschwerden (ausstrahlender Schmerz)
bei verbleibendem Druckgefiihl in der
Tiefe (lokaler Effekt durch Eiskristalle).
Bei zu starker Reizung oder Angabe hef-
tiger Schmerzen kann der Prozess jeder-
zeit iiber einen Fuflschalter gestoppt
werden — der Abfiihrstrom des Kiltemit-
tels wird unterbrochen, die Kryosonden-
spitze unter Druck gesetzt und ein
schnelles Auftauen bewirkt.

Die Kryosondenspitze gefriert, wenn
das Hochdruckkiltemittel iiber den
Schlauch in den Mikroringraum in der

Spitze flieft. Das Kiltemittel kiihlt, wih-
rend es sich nach dem Thomas-Joule-
Prinzip schnell ausdehnt. Uber die Mit-
te der Kryosonde wird das Kiltemittel
wieder in die Konsole zuriickgeleitet. Da-
durch ist sichergestellt, dass nur die nicht-
isolierte Kryosondenspitze gefriert. In
unmittelbarer Umgebung der Spitze wer-
den im Zielgebiet —62°C erreicht.

Verinderungen am Nerv

Am Nerv wird die Neuropraxia als mini-
maler Schaden von der Axonotmesis mit
Destruktion von Axon und Myelinschei-
de und von der Neurotmesis, der kom-
pletten Destruktion des Nervs, unter-
schieden. Durch den Einsatz von fliissi-
gem CO, mittels Kryosonde wird an dem
zu behandelnden Nerv eine Axonotmesis
(therapeutischer Effekt) herbeigefiihrt.
Der Nerv erholt sich innerhalb von meh-
reren Wochen bis Monaten vollstindig.

Die Wirkung der Kryoanalgesie be-
ruht auf dem Mechanismus der chemi-
schen Wandlung von Wasser zu Eis.
Dabei werden beim Gefieren extra- und
intrazellulire Eiskristalle unterschiedli-
cher Grofle gebildet (Asahina, 1967;
Meryman, 1957; Zacarian, 1970) und
verschiedene biochemische, anatomische
und physiologische Prozesse in den be-
troffenen Geweben in Gang gesetzt (Far-
rant, 1965; Lovelock, 1953). Am Nerv
kommt es aufgrund des unterschiedli-
chen Gewebetonus intra- und extrazel-
luldr, dem raschen Verlust von Wasser
(Litvan, 1972) und der Schidigung der
Mpyelinscheiden sowie der Schwannschen
Zellen zu erheblichen destruktiven Ver-
dnderungen (Levitt, Dear, 1970; Rothen-
borg, 1972; Shulman, 1968).

Das Ausmaf$ der Nervenschidigung
hingt von der Geschwindigkeit und der
Dauer der Abkiihlung (Meryman, 1956)
ab. Bei direktem Kontakt der Kryosonde
mit dem Nerv erfolgt die Kiihlung schnell.
Die Dauer der Behandlung bestimmt die
Grofle der Eiskristalle und die ,, Tiefe“ der
Destruktion. Die Grofe der Eiskristalle
ist insbesondere beim , Auftauen® von
Bedeutung, da unterschiedliche Gewebe
(Nerven, Gefif3e etc.) aufgrund ihrer Leit-
oder Ableitfihigkeit verschieden schnell

»defrosten” und wieder regenerieren (Ma-
zur, 1968).
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Abbildungen ga und b: Exakte Positionierung und Bilddokumentation der Kryosonde (in zwei Ebenen)

Negativergebnisse -

Non Responder

Negativergebnisse oder Nichtvorhersag-
barkeit der Wirkdauer der Kryoanalgesie
kénnen durch eine ungenaue Sondenla-
ge (keine Standardeinstellung = Fehlplat-
zierung) oder eine zu kurze Exposition
gegeniiber dem CO, (Neuropraxie mit
schneller Erholungszeit des betroffenen
Nervs von nur wenigen Stunden bis Ta-
gen) erklirt werden. Eine andere mogli-
che Erklirung ist, dass zu mechanisti-
sches Denken ohne Beriicksichtigung der
neurophysiologischen und neuroanato-
mischen Gegebenheiten (dass ein Facet-
tengelenk von zwei benachbarten Spinal-
nerven versorgt wird) die schlechten —
oder besser: nicht voraussagbaren — zeit-
lichen Ergebnisse bedingt. Die Tatsache,
dass interspinale Nerveniste Spinalner-
ven unterschiedlicher Hohe verbinden,

lisst die Vermutung zu, dass nicht un-
mittelbar betroffene Facettengelenke
schmerzhaft mitreagieren kénnen. Unter
dieser Primisse ist es ein Muss, iiber die
schmerzhafte Etagen hinaus zu behan-
deln, um Erfolg zu haben.

Komplikationsmaglichkeit

Maégliche Komplikationen sind , Frost-
beulen“ an der Hautoberfliche, ebenso
wie nicht reversible Schiden an Nerven,
wobei in der Literatur iiber letztere keine
Informationen verfiigbar sind. Der Pneu-
mothorax als Folge der Kryodenervation
an der Brustwirbelsiule ist méglich, nach
Angaben in der Literatur stellt dies aber
eher ein ,Nichtereignis“ dar. Durch Lo-
kalanisthetika zur Vorbereitung des Kryo-
sondenzugangs und deren antibakterizi-
de Wirkung sind selbst lokale Reaktionen
und Entziindungen eher unwahrschein-

Fazit

Die Kryodenervation ist nach unseren Erfahrungen eine hoch wirksame Behand-
lungsmethode an der Wirbelsaule. Es handelt sich um eine einfache, leicht erlern-
bare Technik mit geringem Risiko, wenn auch verbunden mit einer gewissen
Strahlenbelastung (fiir Arzt und Patient — einer LWS-Aufnahme in zwei Ebenen

entsprechend) und hohem apparativen Aufwand. Die Kryodenervation hat gegen-
uiber der konkurrierenden Radiofrequenztherapie den Vorteil, dass sie durch die
sensorische praoperative (Ausgangsbefund) und die unmittelbar postoperative Sti-
mulation liber das ,verbale Monitoring“ den aktuellen Ist-Zustand darstellen kann.

Die stringente Indikationsstellung und die fachgerechte Durchfiihrung des Verfah-
rens (mit der von der IGOST gelehrten und geforderten Bildverstarkerstandardein-
stellung) — bei Kenntnis der neuroanatomischen und neurophysiologischen Grund-
lagen —sichern das positive ,,Outcome” der Methode. Unter diesen Voraussetzungen
wird die Kryodenervation in absehbarer Zukunft den Stellenwert erhalten, der ihr
nach unserer Erfahrung zusteht (Jerosch, Steinleitner, 2005).
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lich. Bei von uns an iiber 1.600 Patienten
vorgenommenen Eingriffen sind bisher
keine Komplikationen aufgetreten. So-
mit ist bei sachgerechter Anwendung und
unter Beachtung der allgemein giiltigen
Verfahrensweisen bei operativen Eingrif-
fen eine Komplikation bei der Kryo-
denervation ein duflerst unwahrscheinli-
ches Ereignis.

Ergebnisse der Kryodenervation
in der Literatur

Die verfiigbare Literatur zur Kryodener-
vation als ablativem Verfahren ist beziig-
lich der Ergebnisse duflert widerspriich-
lich; kontrollierte Studien im Sinne der
EbM fehlen. Die verfiigbaren Daten sind
zum Teil Einzelfalldarstellungen, zum
anderen Ergebnisse aus Praxen mit hohen
Fallzahlen. Die eigenen Ergebnisse zeigen
eine Dauer der Beschwerdereduktion von
im Mittel 11,2 Monaten. Die Schmerz-
intensitit (VAS) reduzierte sich im Zeit-
raum von zwei Wochen nach Kryodener-
vation von 7,9 auf 2,5. Eine klinische
Studie, die zurzeit am Klinikum rechts
der Isar, Miinchen (Birkenmaier), durch-
geftihrt wird, folgt den Kriterien einer
randomisierten Studie. Konkrete allge-
meinverbindliche Aussagen zu Wirkung
und Wirksamkeit der Kryodenervation
kénnen aber — trotz erster positiver Be-
wertungen — aufgrund fehlender Lang-
zeitergebnisse und noch unvollstindiger
Daten noch nicht gemacht werden.

Dr. med. Werner Steinleitner
Facharzt fiir Orthopadie — Chirotherapie,
Gartenstr. 2, 76870 Kandel
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