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6.4 Neurodestruktive Verfahren

(Thermo-, Kryo-, Radiofrequenzldsionen)

V. Tronnier

Roter Faden

Radiofrequenzldsionen

© Thermolisionen

© Gepulste Radiofrequenz
Kryoldsionen

Neurolytische Verfahren

Offene chirurgische Verfahren

© Dorsal Root Entry Zone (DREZ)
Radiochirurgie

Fiir neurodestruktive Eingriffe gibt es heute nur noch we-
nige, ganz gezielte Indikationen. Dies liegt zum einen
daran, dass die meisten Schmerzen weniger oder nicht
invasiv therapiert werden konnen, und zum anderen, dass
nach heutiger Kenntnis, Lisionen am peripheren oder zent-
ralen Nervensystem selbst Schmerzen generieren oder
unterhalten konnen. Die Wirkung des elektrischen Stromes
zur Stimulation und Modulation zentraler schmerzleiten-
der und verarbeitender Prozesse hat die ldsionellen Verfah-
ren, wo Strom zur Erhitzung und Denaturierung neuraler
Strukturen benutzt wurde, weitgehend abgeldst. Bestimmte
neurochirurgische Verfahren wie die Rhizotomie oder Tha-
lamotomie gelten heute als obsolet. Chordotomien, in den
1960er-Jahren der hdufigste schmerzchirurgische Eingriff,
werden nur noch in wenigen Zentren bei ganz ausgewdahl-
ten Indikationen durchgefiihrt.

Die sog. DREZ-Ldsion wird nur noch bei therapieresisten-
ten Schmerzen durch Plexusausriss oder eine Strahlenple-
xopathie eingesetzt.

Radiofrequenzladsionen

© Thermolisionen

Thermische Wirkungen hochfrequenter Strome (300KHz-
2MHz) werden bereits seit langem zur Koagulation oder
zum Schneiden mit Hilfe monopolarer Messer oder bipola-
rer Pinzetten in chirurgischen Disziplinen genutzt. Perku-
tane Schmerzeingriffe erfordern eine exakte Kontrolle der
Koagulationswirkung in einer umschriebenen Lokalisation
und Ausdehnung. Verkohlungen oder Verschorfungen
durch zu rasche oder starke Erhitzung fiithren hdufig zu
inkompletten Ldsionen.

SR TTC N EVAER Am sichersten lasst sich der Koagula-

tionsvorgang (iber eine Steuerung der Temperatur kontrollie-
ren. Die GroRe der erzielten Lasion hangt von der Sonden-
groRe und der Koagulationszeit ab. Entscheidend ist auch die
Geschwindigkeit der Erwdrmung. Hier werden optimale Tem-
peraturgradienten von 6 °C/s von den Herstellern angegeben.

Entscheidend ist bei der Nutzung monopolarer Sonden die
Platzierung der Neutralelektrode, da die Ausdehnung des
Stromes hierdurch beeinflusst wird (Abb.6.27).

Thermische Denervierung der Facettengelenke
(Facettenrhizotomie)

Eine mogliche Ursache chronischer Riickenschmerzen mit
oder ohne pseudoradikuldre Ausstrahlung kénnen die Fa-
cetten der kleinen Wirbelgelenke sein. Die Gelenke werden
iiber die Rr. dorsales mediales von jeweils 2 benachbarten
Segmenten innerviert (Abb.6.28).

Klinik. Es gibt klinisch oder anamnestisch kein eindeutiges
Zeichen fiir die Facettengelenke als Ursache der Beschwer-
den. Hinweise sind eine erschwerte Reklination bei intakter
Inklination und lokale Muskelschmerzen iiber den Gelen-
ken.

b

Abb.6.27a u. b Platzierung der Erdungselektrode (Quelle: ino-

med Medizintechnik GmbH, mit freundlicher Genehmigung).

a Dorsale Platzierung bei monopolarer Thermolasion. Durch
die unzureichende Verteilung des elektrischen Feldes werden
nicht alle nervalen Strukturen erreicht.

b Ventrale Platzierung. Das elektrische Feld erreicht alle affe-
renten Nerven und fiihrt zu einer kompletten Lésion der die
Gelenke versorgenden nervalen Strukturen.

aus: Standl u. a., Schmerztherapie (ISBN 9783131148827) © 2010 Georg Thieme Verlag KG



6.4 Neurodestruktive Verfahren (Thermo-, Kryo-, Radiofrequenzldsionen)

Abb.6.28
3D-CT-Rekon-
struktion einer
Wirbelsdule mit
Zielpunkt fir die
Thermo- oder
Kryoldsion.

Diagnostik. Die Diagnose wird erleichtert durch eine Blo-
ckade mit einem Lokalandsthetikum (Abb.6.29). Hierbei ist
zu unterscheiden, ob das Andsthetikum unter Durchleuch-
tung in das Gelenk (<0,5ml) injiziert wird oder ob die affe-
renten Rr. articulares oberhalb und unterhalb des Gelenks
(jeweils 1 ml) blockiert werden.

VSR TN LG Vor der Durchfiihrung einer Dener-

vation (Thermolasion) sollten in jedem Falle 2 Blockaden (Pla-
zebo vs. Verum oder Lokalandsthetika unterschiedlicher Wirk-
dauer) eingesetzt werden, da einzelne Blockaden hdufig
falsch positiv bewertet werden (Dreyfuss et al. 1997). Die int-
raartikuldre Blockade ist nur wenig pradiktiv fiir den Erfolg
der Denervation (Lora 1976), daher sollte eher eine Blockade
der Rr. articulares erfolgen.

Abb.6.29 CT-gesteuerte lumbaleperiartikulare Facetten-
blockade.

Vorgehen. Der Eingriff wird in ortlicher Betdubung, evtl.
mit leichter i.v. Sedierung, in Bauchlage durchgefiihrt.
Unter anterior-posteriorer Durchleuchtung wird je nach zu
ladierendem Gelenk die Sonde in Hohe des oberen media-
len Aspekts des Processus transversus in Verbindung zur
lateralen Wand des Processus articularis superior platziert.
Fiir eine Denervierung des Facettengelenks IWK4/5 muss
eine Ldsion in Hohe von LWK4 und LWKS5 erfolgen, um die
doppelte Innervation des Gelenks zu unterbrechen. Die
Denervation des Gelenks IWK5/SWK1 wird erreicht iiber
eine Lision des R. medialis aus L5 in Hohe der Ala sacralis
und des Processus articularis superior sowie eine Ldsion
kranial des Foramens S1, wo hiufig 2 Aste zum letzten
Gelenk aufsteigen.

Zundchst wird eine niederfrequente (2-5 HZ) motorische
Stimulation durchgefiihrt, um die Ndhe zum Spinalnerv
auszuschlieen, danach erfolgt eine hochfrequente Stimula-
tion (50-100Hz), um den Schmerz zu provozieren. Die
Ldsion selbst ist schmerzhaft, sodass zusdtzlich ein Anal-
getikum oder ein Sedativum gegeben werden sollte. Die
Ldsion selbst sollte {iber 90s bei 75° pro Gelenk ausgefiihrt
werden.

Wertigkeit der Methode. Nach der Entwicklung der
Methode durch Rees (1971) und den Modifikationen von
Shealy 1975 und Bogduk (Bogduk u. Long 1980) wurde
eine Fiille von Fallkontrollserien publiziert, die untereinan-
der nicht vergleichbar sind, weil unterschiedliche Ein-
schlusskriterien bestanden, unterschiedliche Techniken
benutzt und mogliche Plazeboeffekte nicht beriicksichtigt
wurden. In 2 aktuellen Ubersichtsarbeiten (Geurts et al.
2001; Niemisto et al. 2003) wurden jedoch 3 randomisierte
Studien identifiziert, von denen 2 einen klinisch modera-
ten, aber {iberlegenen Effekt gegeniiber Plazebobehandlung
nachwiesen (Gallagher et al. 1994; van Kleef et al. 1999),
eine Studie zeigte keinen Unterschied (Leclaire et al. 2001).
Eine Studie mit jeweils 40 bzw. 41 randomisierten Patien-
ten konnte ebenfalls keinen Unterschied feststellen (van
Wijk et al. 2005). In einer aktuellen Studie konnte mit einer
gezielten Patientenselektion (3 getrennte positive Facet-
tenblockaden) und einer modifizierten Technik nach 6
Monaten ein statistisch signifikant tiberlegener Effekt der
Verumgruppe gegeniiber der Plazebogruppe in unterschied-
lichen Outcome-Kriterien erzielt werden (Nath et al. 2008).

Die Hinzugabe von Kortison spielt weder fiir die diagnos-
tische Blockade noch fiir einen moglichen Langzeiteffekt
eine Rolle (Manchikanti et al. 2008). Fiir die Wirksamkeit
von Radiofrequenzldsionen der Halswirbelsdule liegt keine
Evidenz vor (Carragee et al. 2008). Zwar wurden Arbeiten
von Lord und Mitarbeitern in den 1990er-Jahren geleistet,
diese Studien sind jedoch mit methodischen Maingeln
behaftet (Lord et al. 1996; McDonald et al. 1999). Eine wei-
tere randomisierte Studie zeigte keine Effekte (Stovner et
al. 2004).

Eine randomisierte Doppelblindstudie zur Behandlung
radikuldrer Schmerzen durch eine Thermoldsion der Gang-
lien zeigte ebenfalls keinen Erfolg (Geurts et al. 2003).

Thermokoagulation des Ganglion Gasseri

Zur Behandlung der idiopathischen Trigeminusneuralgie

haben sich weltweit 2 Standardverfahren durchgesetzt:

» die perkutane selektive kontrollierte Thermoldsion im
Ganglion Gasseri (alternativ die retrogangliondre Glyze-
rininjektion),

aus: Standl u.a., Schmerztherapie (ISBN 9783131148827) © 2010 Georg Thieme Verlag KG
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» die parapontine mikrovaskuldre Dekompression des N.
trigeminus (Operation nach Jannetta).

Die Wirkung der perkutanen Thermoldsion basiert auf
einer selektiven Ausschaltung von Ad- und C-Fasern durch
eine kontrollierte Hitzeschddigung der betroffenen Trigemi-
nusanteile.

Vorgehen. Unter fluoroskopischer Kontrolle wird die Nadel
durch das Foramen ovale in das Ganglion Gasseri vorge-
schoben. Der exakte Nadelsitz wird mittels intraoperativer
Testreizung festgelegt. Durch Verdnderung der Position der
Nadelspitze lassen sich die verschiedenen Trigeminusdste
selektiv stimulieren. Danach erfolgt eine i.v. Kurznarkose
(frither Brevimytal, heute in der Regel Propofol/Remifenta-
nil) fiir die eigentliche Thermoldsion. Hierbei wird die
Nadelspitze fiir 60s auf 65-70° erhitzt. Ublicherweise wer-
den 1-2 Lasionen ausgefiihrt (Abb.6.30).

In einer Ubersichtsarbeit von Taha und Tew (1996) wer-
den die Resultate von 1200 Thermoldsionen mit einem
Follow-up von durchschnittlich 9 Jahren dokumentiert
(Tab.6.7).

m Eine Lasion am peripheren Nerv, v.a. bei zu starker
Erhitzung, fiihrt zur Produktion schmerzhafter Dysésthesien.
Im schlimmsten Fall kann eine sog. Anaesthesia dolorosa ent-
stehen.

Die selektive Thermoldsion wird ebenfalls bei Patienten mit
einer symptomatischen Trigeminusneuralgie, z.B. bei multi-
pler Sklerose, ausgefiihrt. Die Ergebnisse sind bei Progres-

Abb.6.30 Kontrollierte Thermo-
koagulation im Ganglion Gasseri
nach Sweet.

sion der Erkrankung schlechter und die Risiken durch die
Vorschddigung des Nervs oder zentraler Bahnen héher.

Wertigkeit der Methode. Der Eingriff ist rasch und relativ
einfach durchzufiihren. Er verlangt vom Andsthesisten eine
gute Standby-Andsthesie, um fiir die schmerzhaften Phasen
(Punktion des Foramen ovale oder Thermoldsion) eine aus-
reichende Analgesie zu garantieren, fiir die intraoperative
Teststimulation und klinische Untersuchung aber einen
wachen und kooperativen Patienten. Der Eingriff dauert ca.
15-30min und kann ambulant ausgefiihrt werden. Die Ini-
tialergebnisse sind sehr gut mit einer Schmerzfreiheit von
mehr als 97% (Tatli et al. 2008), aber einer relativ hohen
Rezidivrate, sodass nach 5 Jahren noch maximal die Halfte
aller Patienten schmerzfrei sind. Der Eingriff ist kontraindi-
ziert bei neuropathischen (Dauer-)Schmerzen. Randomisierte
kontrollierte Studien, die verschiedene perkutane Verfahren
oder die Thermoldsion mit der mikrovaskuldren Dekom-
pression oder Radiochirurgie vergleichen, existieren nicht.

Perkutane Chordotomie

Die anterolaterale Chordotomie oder Vorderseitenstrang-
durchtrennung kann offen oder perkutan durchgefiihrt
werden. Indikation fiir die perkutane Chordotomie sind
therapieresistente unilaterale Extremitdtenschmerzen bei
malignen Grunderkrankungen. Mittellinienschmerzen und
Schmerzen des Rumpfes werden weniger gut beeinflusst.
Die Frithresultate sind exzellent und werden mit 70-95%
angegeben. Nach 1 Jahr sinkt die Anzahl der schmerzfreien

Tabelle 6.7 Ergebnisse von 1200

Bewertung Beschreibung Anzahl (%) Thermolasionen nach Taha und
exzellent kein TicSchmerz, keine Nebenwirkungen 72 Tew 1996.

gut kein TicSchmerz, geringe Dys-/Parasthesien 21

maRkig kein TicSchmerz, méRige Dys-/Parasthesien 4

schlecht kein TicSchmerz, schwere Dysasthesien 1

Versager persistierende Schmerzen 2
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Patienten auf 50-60%, wahrscheinlich durch eine Aktivie-
rung alternativer Schmerzbahnen.

Wertigkeit der Methode. Heute wird die perkutane Chor-
dotomie nur noch in wenigen Zentren angeboten, weil die
Methode von den meisten Neurochirurgen nicht mehr
beherrscht wird. Bei Versagen medikamentdser oder ands-
thesiologischer Techniken kann der wenig invasive und
belastende Eingriff jedoch zu einer deutlichen Schmerzlin-
derung und Verbesserung der Lebensqualitdt, auch durch
Reduktion der Opiateinnahme, fiihren.

© Gepulste Radiofrequenz

Schmerzeingriffe mit gepulster Radiofrequenz gehdren
nicht zu den destruktiven Verfahren, da hier — anders als
bei kontinuierlichem RF-Strom - keine Hitzeldsion ver-
ursacht wird. Man geht davon aus, dass die Einwirkung
starker elektromagnetischer Felder zu einem {iber die
Dauer der Einwirkung anhaltenden schmerzlindernden
Effekt fiihrt. Histologisch findet sich ein endoneurales
Odem (Podhajsky et al. 2005), eine unspezifische Expres-
sion von ,immediate early genes" und Transkriptionsfakto-
ren (Hamann et al. 2006).

Es liegt eine randomisierte Studie zur Therapie von Zer-
vikobrachialgien (van Zundert et al. 2007) und zu temporo-
mandibuldrer Dysfunktion (Al-Badawi et al, 2004) vor.
AuBerdem wurde eine prospektive vergleichende Studie
von Thermoldsion und gepulster RF-Ldsion bei chronischen
Lumboischialgien durchgefiihrt, die jedoch keinen Unter-
schied hinsichtlich Schmerzreduktion, Dauer der Schmerz-
freiheit oder therapiebedingten Nebenwirkungen aufzeigen
konnte (Simopoulos et al. 2008). Véllig unklar ist aufgrund
der oben beschriebenen Mechanismen, wie ein mehrmona-
tiger Effekt erzielt werden kann.

Kryoldsionen

Die Anwendung von Kilte zur Schmerzbehandlung existiert
seit iiber 1000 Jahren. Trendelenburg konnte zeigen, dass
ein Vereisen des Nervs zu einem Funktionsverlust fiihrt,
eine Regeneration ohne Narbenbildung aber immer mdog-
lich ist. Kryoproben basieren auf dem sog. Joule-Thompson-
Effekt, der besagt, dass unter Druck stehendes Gas, das aus
einer kleinen Offnung entweichen kann, sich bei Ausdeh-
nung abkiihlt. Typischerweise haben Kryoproben einen ko-
axialen Aufbau, ein Thermocouple an der Spitze zum Tem-
peraturmonitoring und die Moglichkeit der elektrischen
Stimulation. Es werden Gase wie N,0 oder CO, genutzt, um
Temperaturen von -50 bis -70° an der Spitze zu erzielen.

Der interventionelle Zugang an der Wirbelsdule ge-
schieht unter Rontgendurchleuchtung dhnlich wie bei den
Thermoldsionen. Bei Ldsionen an peripheren Nerv (Inter-
kostalnerven, Abdominalnerven oder peripheren Trigemi-
nusdsten) nutzt man die integrierte Moglichkeit der Elek-
trostimulation, um den Nerv zu identifizieren und bei
gleichzeitiger Stimulation zu vereisen. Die Lasionen werden
in der Regel iiber 60-90s ausgefiihrt.

Wertigkeit der Methode. In einer prospektiven Studie sind
nach 1 Jahr die Ergebnisse bei Patienten ohne Voroperation
deutlich besser als nach spinalen Operationen (85% versus
46% mit mehr als 50% Schmerzreduktion; Barlocher et. al.
2003). Randomisierte Studien liegen zur Behandlung von
Postthorakotomieschmerzen vor. Hier scheint die Schmerz-

reduktion mit der bei einer epiduralen Andsthesie ver-
gleichbar zu sein (Ju et al. 2008; Moorjani et al. 2001). Eine
randomisierte kontrollierte Studie zu Postherniotomie-
schmerzen zeigte keinen Effekt (Callesen et al. 1998).

Neurolytische Verfahren

Die Injektion neurolytischer Substanzen in den Subarach-
noidalraum stellt eine simple Methode zur Ausschaltung
segmentaler Schmerzen bei Patienten mit maligner Grund-
erkrankung im Terminalstadium dar. Die haufigsten einge-
setzten Substanzen sind 96% Athylalkohol und 5-20% Phe-
nol in Glyzerin. Der Vorteil liegt darin, dass der Eingriff
einfach, rasch und fiir den Patienten wenig belastend ist.
Eine selektive Zerstorung der Schmerzfasern ist nicht mog-
lich. Der Patient muss {iber mogliche sensible oder moto-
rische Ausfille aufgeklart werden.

Offene chirurgische Verfahren

© Dorsal Root Entry Zone (DREZ)

Dieser neuroldsionelle Eingriff wird bei sog. zentralen
Schmerzsyndromen eingesetzt. Am besten hat sich der Ein-
griff bei Patienten mit lumbalen oder zervikalen Plexusaus-
rissen, bei denen sich in 30-90% chronische Schmerzen
entwickeln, bewdhrt.

Die DREZ-Lidsion bei Plexusausriss wird in Hohe der
jeweiligen Ldsion durchgefiihrt. Der Ausriss von Nerven-
wurzeln kann im Myelogramm oder Kernspintomogramm
demonstriert werden. Unter dem Operationsmikroskop
wird die Wurzeleintrittszone aufgesucht. Unter Schonung
der RiickenmarkgefdlRe werden im Abstand von 1-2mm
Radiofrequenzldsionen (jeweils 15-20s bei 65-70°C)
durchgefiihrt (Abb.6.31). Entscheidend dabei ist, die Li-
sionen 2-3 Segmente {iber das betroffene Niveau auszu-
dehnen, da sich die sensiblen Fasern kurz nach Eintritt in
das Hinterhorn tiber 2-3 Segmente verteilen.

Wertigkeit der Methode. Fiir die Indikation Plexusausriss
existiert eine prospektive Studie (Sindou et al. 2005).
Unmittelbar nach dem Eingriff waren 94,6% der Patienten
schmerzfrei, nach 3 Monaten lediglich 60%, obwohl weitere
20% eine zufriedenstellende Schmerzreduktion angaben.
Nach 1 Jahr waren lediglich 34 % der Patienten schmerzfrei.

Abb.6.31

Intraoperativer Situs bei DREZ-Lésion.
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Radiochirurgie

Die Applikation von Strahlenergie in hoher Dosis,
einmaliger Gabe und genauer Platzierung wird als Radiochi-
rurgie bezeichnet.

Typischerweise werden damit Tumoren in unmittelbarer
Nachbarschaft zu vitalen Strukturen, z.B. im Bereich des
Gehirns an der Schéddelbasis, behandelt. Die hohe Strahlen-
energie fithrt zur Zerstérung des Gewebes, ist also, im Falle
von Nervengewebe, neurodestruktiv. Bereits in den 1960er-
Jahren wurde die Radiochirurgie zur Behandlung der Trige-
minusneuralgie als nichtinvasives Verfahren eingesetzt. Die
madfigen Langzeitergebnisse bei nicht unerheblichen Ne-
benwirkungen (durch Miterfassung von Nachbarstrukturen
oder schmerzhaften Dysdsthesien fiihrten zundchst zur
weitgehenden Einstellung des Verfahrens. Durch neue
Strahlungssysteme (z.B. neue Kollimatoren), erfuhr das Ver-
fahren Mitte der 1980er-Jahre eine Renaissance. Zwischen-
zeitlich sind mehr als 30000 Patienten mit Trigeminusneu-
ralgie weltweit bestrahlt worden.

Der Effekt tritt in der Regel nach ca. 4 Wochen auf. In den
groBen Serien werden 70-85% der Patienten als schmerz-
frei oder deutlich gebessert geschildert (Maesawa et al.
2001; Sheehan et al. 2005). Die Risiken, insbesondere einer
Hypasthesie im Trigeminusbereich, liegen bei ca. 10%.
Radiochirurgische MaBnahmen bei anderen Erkrankungen
wie neuropathischen Schmerzen (Patil et al. 2007) oder
sogar Facettensyndrom (Li et al. 2007) sind nicht indiziert.

Kernaussagen

Radiofrequenzldsionen

Aufgrund der unterschiedlichen Studienlage ist die Wertigkeit
der Facettendenervierung nicht abschlieBend zu beurteilen.
Die Patientenselektion scheint jedoch entscheidend zu sein.
Die Thermokoagulation des Ganglion Gasseri ist indiziert bei
Patienten, bei denen keine mikrovaskuldre Dekompression
durchgefiihrt werden kann. Sie fiihrt initial in einem hohen
Prozentsatz zu Schmerzfreiheit, aber auch zu Schmerzrezidi-
ven nach wenigen Jahren.

Die Entwicklung von oralen Langzeitopioiden und die riicken-
marknahe Opioidanalgesie machen heute die Chordotomie
nur noch in Ausnahmefllen notwendig.

Kryoldsionen

Zur Kryoldsion der Facettengelenke liegen nur unkontrollierte
Studien vor. Die Wirkdauer scheint geringer als bei der Ther-
molasion zu sein.

Neurolytische Verfahren

Die Injektion neurolytischer Substanzen in den Subarachnoi-
dalraum stellt eine simple Methode zur Ausschaltung seg-
mentaler Schmerzen bei Patienten mit maligner Grunderkran-
kung im Terminalstadium dar.

Offene chirurgische Verfahren

Die DREZLdsion wird nur noch bei therapieresistenten
Schmerzen durch Plexusausriss oder einer Strahlenplexo-
pathie eingesetzt.

Radiochirurgie
Die Strahlenchirurgie ist indiziert, wenn operative, auch per-
kutane Eingriffe sich generell verbieten.
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