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genden Ar e]s thtgn wir Sie darauf
b en, dass in der minnlichen

?EO;';TIV der Personen auch die weibliche
enthalten ist. ‘

seal joints» durchgefilhrt. Zusiitzlich integrierte er Artikel, welche in den B

Peter Oesch, Physiotherapeut, dipl. MDT McKenzie-Konzept, Rheuma- und Rehabilitationszentrum, 7317 Valens

durch Med-Line gefundenen Literatur erwihnt wurden.

Einfihrung

Die Geschichte der manipula-
tiven Physiotherapie ist Hunderte
von Jahren alt. Viele verschiede-
ne Therapiemethoden und -kon-
zepte widmeten sich seit jeher
dem Problem der lumbalen
Schmerzen. Hippokrates richtete
Kyphosen auf, Galen reponierte
luxierte Wirbelkérper, Heiler und
Quacksalber verschoben aus den
Fugen geratene Knochen — kurios
und erstaunlich zugleich, hatten
doch alle Methoden mehr oder
weniger Erfolg (1).

Selbst heute ist eine spezifi-
sche Diagnose nur bei einer
Minderheit aller Riickenschmerz-
patienten moglich. Trotz modern-
sten bildgebenden Diagnostikver-

ley (3) heraus, was noch heute
eine akzeptierte Tatsache ist,
nimlich dass weniger als 20 % al-
ler Patienten mit lumbalen Riik-
kenschmerzen irgendwelche neu-
rologischen Defizite aufweisen.
Er schlug vor, die lumbalen Zyga-
pophysealgelenke (LGZ), auch
Fazettengelenke —genannt, als
Schmerzursache in Betracht zu
ziehen. 1963 demonstrierte Hirsch
(4) als erster, dass durch In-
jektion einer hypertonen Salz-
losung in die Region der Fa-
zettengelenke lumbale Schmer-
zen verursacht werden konnen.

Das Interesse an den LZG hat
in den letzten Jahren wieder
zugenommen. Verschiedene pa-
thoanatomische Modelle wurden
mit den entsprechenden Behand-
lungsvorschligen entwickelt. Auch

mit und ohne ﬂ\truhlungen

Der vorliegende Artikel hat zum Ziel, die Rolle der Zygapophysealgelenke in der Atiologie

der nichtspezifischen lumbalen Riickenschmerzen mit und ohne Ausstrahlungen genaver zu

beleuchten. Zu diesem Zweck wurde vom Autor eine Med-Line-Literatursuche mit den

Schliisselwirtern «Facet syndrome», «Aetiology low back pain» und «Lumbar zygaphophy-
i
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Im Stehen iibernehmen die kau-
dalen LZG etwa 16% des auf die
Wirbelsdule einwirkenden Ge-
wichts (5, 6), wihrend im Sitzen
diesselben Gelenke relativ unbe-
lastet sind (5). Nur in Extension
werden die Fazetten signfikant
stirker belastet und teilen die
Last mit dem Diskus (6). Andere
Forscher kamen zu #hnlichen
Resultaten, indem sie beschrei-
ben, dass 3 bis 25% der kompri-
mierenden Last von gesunden
und bis zu 47% von arthroti-
schen LZG iibernommen wird
(7). Je schmaler der Interverte-
bralraum durch Hohenabnahme
der Bandscheibe, desto grosser
die Belastung auf die Fazettenge-
lenke, vor allem in Extension (8).

Die Kapseln der Fazettenge-
lenke werden vor allem in Fle-

Wirbelsdule Schmerzen bereiten
kann, von Nerven versorgt sein
muss. Bogduk (9) und Wykel
(10) beschreiben Nozizeptoren
in der fibrosen Gelenkkapsel
(nicht aber im Gelenkknorpel
und der Synovialmembran), wel-
che nozizeptive Informationen
weitergeben konnen (11). Pope
erwihnt, dass wohl die Gelenk-
kapseln stark mit sensiblen
Nerven versorgt sind, die LZG je-
doch keine schmerzempfindli-
chen Strukturen aufweisen. Das
lasst die Schlussfolgerung zu,
dass bei arthrotisch verinderten
Gelenken der Schmerzursache
eine mechanische oder chemi-
sche Irritation der Kapsel zu-
grunde liegt. Der Arbeit von Giles
(12) ist jedoch zu entnehmen,
dass in den Synovialfalten der
LZG paravaskuldre und myelini-
sierte Nerven gefunden wurden,
welche eine klinische Bedeutung
bei lumbalen Beschwerden ha-
ben konnten.

Kuslich (13) unternahm den
Versuch, lumbales Gewebe selek-

findlich gemacht wird. So war es
dem Chirurgen mdglich, die ver-
schiedenen Strukturen selektiv
zu stimulieren, wobei der Patient
gleichzeitig seine Schmerzemp-
findungen  mitteilen  konnte.
Kuslich fand heraus, dass bei den
LZG nur gerade die Gelenkkapsel
empfindlich war. Eine mechani-
sche Stimulation derselben ver-
ursachte bei 30% der Patienten
lumbale Schmerzen, in wenigen
Fillen auch Gesissschmerzen,
aber niemals Ausstrahlungen ins
Bein. Jedoch nur 2,5% dieser
Patienten bezeichneten ihren
Schmerz als signifikant, vergli-
chen mit den priioperativ beste-
henden Beschwerden. Die Syno-
vialmembran und der Knorpel
waren in keinem der Fille
schmerzempfindlich.
Stimulationen im Bereich der
Bandscheibe gaben ganz andere
Resultate. Eine Reizung im Be-

reich des zentralen Anulus fibro-
sus loste bei 74% lumbale
Schmerzen aus, 15 % davon emp-
fanden diesen Schmerz als signi-
fikant. Noch deutlicher war die
Reaktion auf eine Reizung im
zentral-lateralen Anteil des Anu-
lus. 71% verspiirten lumbale
Schmerzen, 30 % davon als signi-
fikant. Die vor der Operation be-
stehenden Ischialgien konnten
nur durch eine Stimulation der
unter Zug stehenden, geschwolle-
nen Nervenwurzel erreicht wer-
den. 90% dieser Patienten be-
zeichneten den so provozierten
Schmerz als signifikant (Abb. 1).

Experimentelle Studien

Mooney und Robertson (14)
injizierten bei fiinf gesunden und
fiinfzehn chronischen Riicken-
schmerzpatienten mit Ischialgien

A 1

Schmerzursiichliches Gewebe bei Lumboischialgien (Kuslich et al., 1991).

ein bis dreimal eine fiinfprozenti-
ge hypertone Salzlosung direkt in
die LZG. Bereits nach fiinf
Sekunden gab es eine Schmerz-
reaktion auf der Seite der
Injektion. Nach ungefihr zwanzig
Sekunden entstand ein unange-
nehmes Gefiihl im lumbalen
Bereich um den Trochanter ma-
jor, der dann in die postero-late-
rale Region des Beines (Abb. 2)
ausstrahlte. Die Patienten zeigten
ebenfalls klassische Nervenwur-
zelzeichen und Veridnderungen
im EMG. Bei allen Untersuchten
konnten anschliessend mit einer
Injektion von zwei bis fiinf Milli-
litern einprozentigem Xylocaine
die entstandenen Beschwerden
riickgingig gemacht werden.
Etwas anders sah es in einer
Untersuchung von McCall (15)
aus. Er injizierte die LZGL 1/L 2
und L 4 /L5 bei sechs gesunden
Personen mit 0,4 ml einer sechs-
prozentigen Salzlosung. Es ge-
lang ihm nicht, weder bei intra-
kapsulirer noch perikapsuldrer
Injektion, signifikante Ausstrah-

Normal Abnormal
Schmerzprojektionen von symptomati-
schen und asymptomatischen Proban-
den (Mooney and Roberison, 1976).

Abb. 3

Schmerzprojektion bei intrakapsuléirer
Injektion der LZG L1-L2 (punkdiert)

fahren und technischen Hilfs- wurden auf der Basis der von xion und Rotation belastet (6), tiv auf die Schmerzempfindlich- e T T e e s emaamaer]  lungen ins Bein zu provozieren.  und der LZG 14-L5 (schraffiert) (McCall
mitteln bleibt die Ursache der  Ghormley, Badley und Hirsch ge-  wihrend die LZG selber Bewe-  keit zu priifen. Bei 193 Patienten, Lumbzle Fascie 193 32 (17%) 0.5% [Ricken Zwar entstanden Oberschenkel- et al, 1979).
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den vertreten. Die Biomechanik der lumbalen Die Innervation der lumbalen sietechnik, die sogenannte «pro- R o g der Injektion. Dies entspricht der  periartikulirem Gewebe bewirkt
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syndroms» als Ursache von lum- wird so durchgefiihrt, dass im Normale Nervenwurzel| 55 6 (11%) 0.0% Gesass, Fuss tion der LZG, wie sie von Bogduk  ins Bein entstanden.
balen Riickenschmerzen wurde Die Biomechanik der LZG und Bogduk beschreibt die grund- ~ Ablauf der Operation jede Ge- g e B o Do e beschrieben wurde (9). McCall Auch Paris (16) machte dies-
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die LZG injizierten Losung einen
Einbruch ins Foramen bewirken
konnen. Moran et al (17) fanden
nach einer mit blauem Methylen
angereicherten Injektion ins Zy-
gapophysealgelenk Spuren des-
selben im Epiduralraum. Beob-
achtungen also, welche geleitete
Schmerzen ins Bein mit verin-
derten neurologischen Zeichen
durchaus erkliren konnen.

Rﬁnische Siud“i;;

In verschiedenen klinischen
Studien wird von einer hohen Er-
folgsquote nach erfolgtem Fazet-
tengelenkblock berichtet. Dies
veranlasste Mooney und Robert-
son (14), mit 100 Schmerzpa-
tienten (ohne objektive neurolo-
gische Zeichen) ebenfalls eine
Kklinische Untersuchung durchzu-
fihren. Alle Patienten hatten
wihrend mindestens sechs Mo-
naten Riicken- und/oder Bein-
schmerzen. Thnen allen wurde
ein Milliliter Steroid und zwei bis
fiinf Milliliter Lokalandsthetikum
injiziert. 62% der Patienten hat-
ten sofort keine Schmerzen mehr,
und 20% waren auch sechs
Monate spiter schmerzfrei.

Dass die Diagnose «Fazetten-
sydrom» nicht ganz leicht zu stel-
len ist, wird von verschiedenen
Autoren erwihnt. Law (18)
beniitzte fiir seine Untersuchung
die {iiblichen Diagnosekriterien:
leichter bis mittlerer Kreuz-
schmerz mit oder ohne Aus-
strahlungen ins Gesiss oder ins
Bein, Druckdolenz im Gebiet der
Fazettengelenke, Schmerzverstir-
kung durch forcierte Hyper-
extension und keine neurologi-
schen Zeichen. 50 nach diesen
Kriterien ausgewihlte Patienten
wurden im Sinne eines Fazetten-
Blocks mit Spritzen behandelt.

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

Leider konnten nur 34 von ihnen
(der Grund dafir wurde im
Artikel nicht erwihnt) wihrend
den folgenden vier Monaten
nachuntersucht  werden. 19
(56%) der 34 Patienten hatten
eine sofortige Schmerzerleich-
terung, 12 (35%) davon {iber
lingere Zeit. Bei den 15 Pa-
tienten, die nicht auf die
Behandlung angesprochen ha-
ben, wurden andere Schmerzur-
sachen vermutet.

1980 publizierte Carrera
(19, 20) eine Studie, in welcher
bei der gleichen Behandlungsme-
thode 65 % aller Patienten sofort
schmerzfrei waren, 35% davon
iiber lingere Zeit. Bei den restli-
chen 35%, die nicht auf die
Behandlung angesprochen haben
(trotz vorheriger klinischer Dia-
gnose eines Fazettensyndroms)
vermutet Carrera, dass auf der
falschen Hohe injiziert wurde. In
diesem Zusammenhang vermerkt
er die grosse Schwierigkeit, echt
symptomatische Fazettengelenke
zu evaluieren. Carrera schldgt
deshalb das CT als sehr niitzli-
ches Diagnosekriterium vor.

Helbig (21) bestitigt das
Problem der Diagnosestellung.
Von den insgesamt 22 Patienten,
welche er mit Injektionen behan-
delte, hatten 11 (50 %) eine posi-
tive Langzeitwirkung. Die grosse
Anzahl von Misserfolgen nimmt
Helbig zum Anlass, die kon-
ventionellen Diagnostikmethoden
ebenfalls in Frage zu stellen.

k;ntroli;ludfen -

Inwieweit die LZG effektiv als
Schmerzursache bei Iumbalen
Schmerzen eine Rolle spielen
und die Injektionsbehandlung
demzufolge sinnvoll ist, wollen
Jackson et al. (22) in einer Klini-
schen Studie genauer betrachten.
Die Studie bestand darin, Pa-
tienten vor und nach erfolgtem
intraartikulirem Fazettenblock in
bezug auf die verschiedenen lum-
balen Bewegungen quantitativ zu
untersuchen und die klinischen

Charakteristika bei Patienten,
welche sofort auf die Injektion
ansprachen, zu identifizieren.
Vor jeder Injektion mit 1,5 ml
Lokalaniisthetikum (0,5% Bu-
vicain Hydrochlorid und Corti-
son) wurde ein Arthrogramm der
LZG gemacht. Die Aussage dieser
Studie, welche mit 454 Patienten
mit unspezifischen lumbalen
Schmerzen durchgefiihrt wurde,
ist erniichternd: Es konnten kei-
ne klinischen Parameter gefun-
den werden, welche prospektiv
eine Aussage dariiber machen
konnten, ob eine Injektion der
LZG eine vollstindige oder beina-
he vollstindige Schmerzerleich-
terung bewirken kann. Trotz der
Tatsache, dass die LZG in Ex-
tension mehr Druckkrifte erfah-
ren, gab es keinen relevanten Zu-
sammenhang zwischen einer so-
fortigen Schmerzfreiheit nach er-
folgter Injektion und lumbaler
Extensionsbewegung. Nur bei Ex-
tension aus Flexion war die
Schmerzfreiheit signifikant, wo-
bei die Schmerzreduktion nur ge-
rade mit 29 % angegeben wird.
Zusammenfassend wurde er-
wihnt, dass in der Regel bei ei-
ner grossen Mehrheit der Patien-
ten die LZG nicht als einzige und
urspriingliche ~ Schmerzursache
angesehen werden diirfen.

Abb. 4: Sﬁbieklive ‘thff;;r/;éi;lﬂerung

Die Frage beziiglich Effizienz
einer intraartikuldren Injektion
der LZG wurde auch von Moran
(23) diskutiert, ausgehend von
einer Studie mit 54 Patienten,
welche alle an Schmerzen im
Bereich der LZG litten. Er in-
jizierte nur gerade die Hilfte der
Menge (0,1 ml bis 1,5 ml), wel-
che bei anderen Studien (14, 18,
19, 20) mit einer hohen Erfolgs-
quote verwendet wurde, und
konnte nur bei 9 Patienten
(16,7 %) die Diagnose «Fazetten-
syndrom» bestitigen. Da die Men-
gen, wie sie in den anderen Stu-
dien gespritzt wurden, weit gros-
ser waren als das anatomische
Fassungsvermogen eines LZG,
nimmt Moran an, dass in Kom-
bination zum Fazettenblock ein
Epiduralblock gesetzt wurde.

Lilius et al. (23) untersuchten
bei 109 Patienten drei verschie-
dene Injektionsarten im Bereich
der LZG: Ein totales Volumen von
8 ml Kortison und ein Lokal-
anisthetikum wurden bei der er-
sten Gruppe (n = 28) in zwei Fa-
zettengelenke gespritzt, dieselbe
Dosis bei der zweiten Gruppe
(n = 39) rund um zwei Fazetten-
gelenke. Bei der dritten Ver-
suchsgruppe (n = 42) wurde
eine physiologische Kochsalzlo-
sung intraartikuldr in ebenfalls

S 69 B Kortison intrartikular
c @ Kortison perikapsular
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Nach Injektion

Veréinderung in der subjekfiven Schmerz-
bewertung der drei verschiedenen Grup-
pen (Lilivs et al,, 1989).
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zwei Fazettengelenke appliziert.
Die Gruppeneinteilung war dem
Zufall iiberlassen. Auswahlskri-
terien zur Aufnahme in die Stu-
die waren: lumbale, unilaterale
Schmerzen iiber linger als drei
Monate, Druckdolenz und loka-
ler Muskelspasmus im Bereich
der Fazettengelenke, ein negati-
ver «straight leg raise» (Lasegue-
Zeichen) und keine signifikanten
neurologischen Zeichen.
Beziiglich der klinischen Zei-
chen, Schmerzskala bei lumbalen
Bewegungen, Alter, Geschlecht,
Dauver der Symptome und Ar-
beitssituation gab es keine ent-
scheidenden Unterschiede zwi-
schen den Testgruppen. Nach er-
folgter Injektionsbehandlung wur-
de bei allen Patienten, egal, in
welcher Gruppe sie waren, eine
signifikante Verbesserung beziig-
lich Arbeitsfihigkeit, Schmerz
(Abb. 4) und Behinderungsgrad
festgestellt. Die lumbale Beweg-
lichkeit wurde trotz der Schmerz-
reduktion nicht verbessert. Von
den 70 Patienten, die eine sofor-
tige Schmerzfreiheit erlangten,
waren 36% auch drei Monate
spiter noch beschwerdefrei, un-
abhinging von der Injektions-
weise. Die Schlussfolgerung aus
dieser Untersuchung ist, dass die
Fazettengelenksinjektion eine un-
spezifische Behandlungsmethode
darstellt. Die guten Resultate
beruhen einerseits auf der Ten-
denz der Spontanheilung und
anderseits auf der Wechselwir-
kung komplexer psychosozialer
Aspekte bei Riickenschmerzen.

Pathologie der
Zygapophysealgelenke
1. Gelenksblockierung

Die akute Riickenblockierung
wird durch ihr klinisches Er-
scheinungsbild definiert: Beim
Versuch, sich aus gebeugter Stel-
lung zu strecken, verspiirt der
Patient einen plétzlichen starken
Schmerz. Eine weitere Aufrich-
tung wird verunmoglicht, der Pa-
tient muss in gebeugter Stellung

bleiben — der Riicken ist blok-
kiert (25). Als Ursache fiir die
akute Riickenblockierung wer-
den drei Modelle vorgeschlagen:

1.1. «Reine» Blockierung

Die Blockierung erfolgt auf-
grund einer extremen und unko-
ordinierten Bewegung. Das Ge-
lenk wird im oder leicht iiber
dem normalen Bewegungsaus-
mass eingeklemmt (24). Caillet
(25) spricht von einem «Impin-
gement», einem Einklemmen der
Fazettengelenke als Folge einer
ungiinstigen aktiven Extension
aus Flexionshaltung.

Diese Modellvorstellung wird
jedoch nicht allgemein akzep-
tiert. So gibt es zum Beispiel fiir
Cyriax (26) keinen Grund zur
Annahme, dass zwei knorpelbe-
schichtete Gelenksfldchen plotz-
lich blockieren sollten, zumal
das Phidnomen an keinem ande-
ren Gelenk beobachtet werden
kann. Auch Wyke schrieb schon
1973, dass Gelenke prinzipiell
nicht blockieren.

1.2 Einklemmung
(«Entrapment») der Menisci im
Zygapophysealgelenk

Seit langem stehen die Me-
nisci im Zusammenhang mit den
LZG im Zentrum des Interesses
und geben Anlass zu diversen
Diskussionen. Besonders beim
Problem der akuten Riicken-
blockierung werden sie oft als
Ursache genannt und stellen in
dieser theoretischen Annahme
eine Rechtfertigung von Mani-
pulationstechniken dar (24, 27).
Die Einklemmungstheorie be-
sagt, dass der Meniskus zwischen
den Gelenksflichen eingeklemmt
wird, was an sich nicht schmerz-
haft ist, der Schmerz jedoch
durch Zug an der Gelenkskapsel
entsteht. Jede Bewegung, welche
die Gelenksflichen eher kompri-
miert als dilatiert, wird durch
verstirkten Zug an der Kapsel
verunmdoglicht und ist sehr
schmerzhaft.

Auch diese Theorie wird kri-
tisch diskutiert, so zum Beispiel
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von Bogduk (28). Er begriindet
seine Zweifel folgendermassen:
Erstens sind in einer flektierten
Stellung die Gelenksflichen sub-
luxiert, und die meniskoiden
Strukturen werden zum Schutz
der Gelenksfldchen aus der Kon-
kavitit herausgezogen. Demzu-
folge kann in einer gebeugten
Position gar kein Einklemmen
entstehen, sondern hochstens bei
Bewegungen, die von der Neu-
tralposition ausgehen. Zweitens:
Damit ein Meniskus einklemmen
kann, braucht er eine ganz spezi-
fische Form, ndmlich eine feste
Kante, welche mit komprimierba-
rem und doch sehr starkem Bin-
degewebe mit der Kapsel verbun-
den ist. Solche Menisci konnte er
weder in seinen eigenen Untersu-
chungen noch in der Literatur
finden. Die tatsichliche Verbin-
dung zwischen Kante und Kapsel
besteht aus losem Bindegewebe
und der Synovialmembran, einem
Gewebe, welches eher zerreissen
wiirde, als die Kapsel unter Zug
zu setzen. Dies wiirde allerdings
zu einem freien Gelenkskorper
mit subkapsuldrer Blutung fiih-
ren. Gemiss diesen Argumenten
scheint die Einklemmungstheorie
eher unwahrscheinlich. Bogduk
schlégt deshalb vor, die Ursachen
der akuten Riickenblockierung
eher ausserhalb der LZG zu su-
chen, wobei er insbesondere Ab-
normalititen der Bandscheiben
in Betracht zieht.

1.3 Einklemmung von
periartikuldren Strukturen
Kraft und Levinthal (29) be-
schreiben in ihrem Artikel «Facet
synovial impingement» einen Me-
chanismus, bei dem das synoviale
und kapsulire Gewebe, welches
das Zygapophysealgelenk um-
schliesst, zwischen den Gelenks-
flichen eingeklemmt wird. Cyriax
(26) hilt allerdings diesen Me-
chanismus als Schmerzursache
fiir unmoglich, weil die Synovial-
membran keine Nerven enthilt.
Taylor (30) et al. fanden bei
Erwachsenen im dorsalen Ge-
lenksanteil mit Fett gefiillte Syno-
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vialfalten, welche sich an ihren
Spitzen fibros verinderten. Die
Verbindungen dieser Einstiil-
pungen mit der gut innervierten
Gelenkskapsel lassen die An-
nahme logisch erscheinen, dass
ein Trauma an dieser Struktur
schmerzhaft ist, Muskelspasmus
auslost und moglicherweise ei-
nen blockierten Riicken bewirkt.
Da es sich bei diesen Untersu-
chungen um Post-mortem-Stu-
dien handelt, weisen die Autoren
darauf hin, dass ein Riickschluss
auf Klinische Zusammenhinge
nur schwer moglich ist.

McFadden et al. (31) demon-
strierten an frisch eroffneten
LZG, wie das sich entlang der
Synovialmembran des oberen
Rezessus befindliche Fettpolster
unter Kompression aus dem Ge-
lenksraum verdringt wird und
umgekehrt bei Flexion oder Di-
straktion Fett aus dem unteren,
grossen extrakapsuliren Rezes-
sus in den Gelenksraum hinein-
gezogen wird. Diese synovialen
Einstiilpungen, welche durch No-
zizeptoren innerviert sind, konn-
ten durchaus zwischen den Ge-
lenksflichen gequetscht oder
eingeklemmt werden.

Fiir Bogduk ist diese Theorie
deshalb fraglich, weil er Fettpol-
ster dieser Art als zu weich und
biegsam betrachtet, um als Re-
zessus eingeklemmt zu werden.

2. Degenerative Verinderungen
der Zygapophysealgelenke
Vernon-Roberts (32) ist der
Meinung, dass arthrotische Ver-
inderungen der lumbalen LZG
bei normalen oder nur leicht ver-
dnderten Bandscheibenstruktu-
ren selten oder praktisch nie vor-
kommen. Im Gegensatz dazu sind
markante Verinderungen der
Bandscheibe signifikant héufig




opsTseses

34

von arthrotischen Verdnderungen
der Wirbelgelenke begleitet.

Das Vorhandensein von ge-
lenksnaher Sklerose und Osteo-
phyten bei ninimen Verinderun-
gen des Gelenkknorpels ldsst ver-
muten, dass das vermehrte Kno-
chenwachstum eine Reaktion auf
verstirkten oder stindig wech-
selnden mechanischen Stress dar-
stellt, moglicherweise als Konse-
quenz auf die primdre Band-
scheibendegeneration (Vernon-
Roberts et Jayson).

Auch Bogduk (9) ist der
Meinung, dass Spondylosen und
Spondylarthrosen keine eigentli-
che Krankheit darstellen, son-
dern Ausdruck einer morpholo-
gischen Konsequenz auf die me-
chanischen Belastungen des tig-
lichen Lebens sind. Fiir ihn sind
«degenerative Verinderungen»
der LZG eher «Altersverdnderun-
gen», wobei die degenerierte
Bandscheibe mit ihren verinder-
ten biomechanischen Verhiltnis-
sen eine fundamentale Stellung
einnimmt.

Die Tatsache, dass Spondy-
losen und Spondylarthrosen in
den wenigsten Fillen symptoma-
tisch und behindernd sind, ist
wohl das Hauptargument der
Sichtweise, degenerative Verin-
derungen nicht als Krankheit zu
betrachten. Wie radiologische
Untersuchungen von symptomati-
schen und asymptomatischen
lumbalen Wirbelsiulen (33) ge-
zeigt haben, kann eine Spondy-
lose und Spondylarthrose in
ebenso vielen Fillen mit Sympto-
men wie in solchen ohne Sympto-
me nachgewiesen werden. Jack-
son (22) hat diese Problematik
noch etwas differenzierter unter-
sucht, indem er degenerative
Rontgenbefunde, Skoliosen und
Spondylolisthesen im Zusammen-
hang mit sofortiger Schmerzfrei-

heit nach Injektionsbehandlung
betrachtete. Es kam Kklar dabei
heraus, dass die LZG auch mit ar-
throtischen Verinderungen we-
nig fiir die persistierenden lum-
balen Riickenschmerzen verant-
wortlich zeichnen.

Diskussion

Die Hauptproblematik des Fa-
zettensyndroms ist seine Dia-
gnose (17, 22). Studien, welche
von signifikanten ~Schmerzer-
leichterungen nach intraartikuld-
ren Injektionen der LZG berich-
ten, bestitigen diese diagnosti-
schen Schwierigkeiten als Grund
fir das Ausbleiben eines Be-
handlungserfolges (18, 19, 20).
Bessere Diagnostikverfahren wer-
den gefordert (20, 21), sind je-
doch sehr kontrovers. So wird
zum Beispiel die von Carrera
(20) vorgeschlagene CT-Diagno-
stik von Law (18) als nicht hilf-
reich bezeichnet. Insofern blei-
ben auf der Basis der Identifika-
tionsschwierigkeiten eines klini-
schen Fazettensyndroms viele Fra-
gen offen, gerade was das Thema
der intraartikuldren Injektions-
behandlung betrifft. Trotzdem
haben Studien mit intraartiku-
liren Injektionen einige interes-
sante Erkenntnisse vermittelt.
Eine Schmerzprovokation durch
Injektion einer grossen Menge
Kochsalzlosung (iiber 3 ml) hat
sich als unzuverlissig erwiesen.
Eine Schmerzreaktion, wie sie
Mooney und Robertson (14) be-
schrieben haben, konnte als
Folge eines Austretens der Fliis-
sigkeit in den Edpiduralraum er-
klirt werden. Sowohl durch
Injektion von kleineren Mengen
in das Zygapophysealgelenk wie
auch durch Stimulation der
Kapsel (wie Kuslich [13] sie un-
ternommen hatte) konnten keine
ausstrahlenden Schmerzen ins
Bein nachgewiesen werden. Die
guten Resultate der intraarti-
kuldren Applikationen von Lokal-
aniisthetika (14, 18, 19, 20, 21)
scheinen im Vergleich zu ande-

ren Studien (17, 22) in direktem
Zusammenhang zur injizierten
Menge zu stehen, wobei man an-
nimmt, dass Mengen, die grosser
sind als die Gelenkskapazitit, ne-
ben dem Fazettenblock ebenfalls
einen Epiduralblock bewirken.

Vergleichende Untersuchun-
gen von intraartikuldren Injektio-
nen mit Lokalanisthetika und
Steroiden und solchen mit einer
neutralen Kochsalzlosung erga-
ben beziiglich kurz- und langfri-
stiger Schmerzerleichterung die
gleichen Erfolgschancen (23).
Das lisst annehmen, dass der
Placeboeffekt des Eingriffes an
sich nicht unbedeutend ist.

Die verschiedenen Theorien
iiber die Patho-Anatomie der LZG
beinhalten ein breites Spektrum
von moglichen Lisionen. Trotz-
dem bleibt eine grosse Kon-
troverse beziiglich Signifikanz
der beschriebenen Strukturen als
Schmerzursache. Auch wenn ra-

diologisch ein degenerativer Pro-
zess nachweisbar ist, gibt dies
nur bedingt Aufschluss iiber die
klinische Symptomatik.

Was das Phdnomen der aku-
ten Riickenblockierung betrifft,
gibt es zwar eine Reihe von Theo-
rien und Modellen, welche je-
doch nicht eindeutig bewiesen
werden konnten und somit spe-
kulativ bleiben.

Schlussfolgerung

Die Rolle der Zygapophyseal-
gelenke bei lumbalen Riicken-
schmerzen mit und ohne Aus-
strahlungen wurde allgemein
iiberschitzt. Die Schwierigkeit,
das Fazettensyndrom als solches
zu identifizieren, gibt Anlass zur
Annahme, andere Strukturen als
primdre Schmerzursache bei
lumbalen Schmerzen verantwort-
lich zu machen.
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