FREIES THEMA

Neuraltherapie zur Behandlung von
Schmerzsyndromen der Wirbelsaule

Eine wichtige Behandlungsform von therapieresistenten Schmerzsyndromen stellt die Injektion in/um stérfeldver-
dachtige/n Areale/n dar. Der (iberwiegende Teil dieser Stérfelder liegt im HNO- bzw. Kieferbereich. Ein Fallbeispiel.

achdem F. Huneke 1926 zufallig
N die therapieresistente Migrane

seiner Schwester durch die unab-
sichtliche i.v. Verabreichung einer kleinen
Menge Procain heilen und spater einen
therapieresistenten Schulterschmerz durch
die Infiltration einer Osteomyelitisnarbe am
Unterschenkel ebenfalls wesentlich lindern
konnte, wurde in den folgenden Jahren die
spater als ,,Neuraltherapie” bezeichnete
Methode systematisch klinisch erforscht.
Inihren Blchern beschrieben P. Dosch und
G. Gross dann in den1960er Jahren bereits
sehr ausfthrlich die auch noch heute Ub-
lichen Infiltrationstechniken, u. a. auch tiefe
Techniken an der Wirbelsaule bis hin zu
Wourzelblockaden und Facetteninfiltratio-
nen. Die Lokalisation der Einstichstellen so-
wie der Stichrichtung dieser Infiltrationen
orientierte sich an den tastbaren anatomi-
schen Leitstrukturen. Heute ist es die inter-
ventionelle Schmerztherapie, die teilweise
an diese Vorgangsweise erinnert - jedoch
durch die Bildgebung sicherer und mit zu-
satzlichen therapeutischen Mdglichkeiten.
Die bereits u.a. von D. Gross beschriebene
therapeutische Lokalandsthesie” (TLA)
wird seit Jahrzehnten in praxisnahen Kur-
sen und Seminaren gelehrt. Die TLA ist
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aber nur ein Teil der Neuraltherapie (NT).
Gerade in therapieresistenten Fallen, bei
denen der ,gewohnte” Therapieeffekt
ausbleibt und auch das differenzialdia-
gnostische Prozedere keine weiteren Hin-
weise ermdglicht, ist an die Beteiligung
von sogenannten Storfeldern zu denken,
die mit dem Schmerzsyndrom in Bezie-
hung stehen. Storfelder nennt man Areale,
in denen eine subtile chronische Entzin-
dung besteht und die permanent schwa-
che Signale emittieren (Synonyme: Silent
Inflammation, Low Grade Inflammation,
Parainflammation).

Eine wichtige Behandlungsform stellt die
Injektion in/um storfeldverdachtige/n
Areale/n, besonders Narben, chronisch

erkrankte/n Organe/n wie Tonsillen oder
Nasennebenhdhlen etc. dar. Ca. 80 Pro-
zent dieser Storfelder liegen im HNO- bzw.
Kieferbereich. Die Neuraltherapie kann mit
anderen Therapieverfahren kombiniert
werden und eignet sich daher gut fir ein
multimodales Setting.

KASUISTIK

Patient: 0.M. 57 Jahre. Beruf: Baustellenko-
ordinator eines groBen StraBenbauunter-
nehmens. Dauerstress, einen hohen Anteil
seiner Arbeitszeit verbringt er im PKW.

Anamnese allgemein: vorerst nichts Au-
Bergewohnliches, lediglich St.p. Appen-
dektomie.

Anamnese orthopadisch: ab 2010 rezidi-
vierende Lumbalgie, primar rechtsseitig.
2013: Da ,,Spritzen” kaum mehr halfen,
wurde ihm ein interventionell tatiger Ra-
diologe empfohlen. Insgesamt wurden 7x
CT-gestltzte Interventionen (Facetten-
gelenke und dann auch transforaminar)
durchgefihrt, ohne wesentliche Besserung.
Im Gegenteil, die Beschwerden nahmen
langsam zu. Zunehmende NSAR-Selbst-
therapie. Die konsultierte Rheumatologin
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fand keinerlei Hinweise auf eine rheumati-
sche Erkrankung. Auch die internistischen
Untersuchungen waren 0.B.

Auf Grund der zunehmenden Beschwerden
war eine Physiotherapie vorerst nicht még-
lich. Da bereits der Radiologe von einer
maoglicherweise erfolgversprechenden Fa-
cettendenervation sprach, wurde uns der
Patient zur diesbezlglichen Intervention
zugewiesen.

Erster persénlicher Eindruck: Bleicher,
leicht adipdser Patient. Schonhaltung nach
rechts vorne, bei rechtsseitigen Beschwer-
den, diffus bis in den Nacken, aber vor
allem Richtung gluteal und Traktus ilioti-
bialis ausstrahlend. Trotz 2x Pantoprazol
40mg(!) Magenschmerzen auf Grund der
NSAR-Uberdosierung. Soweit es in diesem
Zustand moglich war, ergab eine erste,
grobe und oberflachliche Untersuchung
keinerlei neurologische Ausfalle. Es be-
stand eine leicht mobilisierbare Becken-
torsion bei Funktionsstérung des rechten
|liosakralgelenkes. Die gesamte paraverte-
brale Muskulatur war rechts mehr als links
hochgradig verspannt. Zahlreiche Trigger-
punkte waren aktiv, vor allem im Verlauf
des M.quadratum lumborum re.

Sowohl das Réntgen als auch die CT-Bil-
der zeigten zwar degenerative Verande-
rungen (gleiche Abteilung) jedoch keine
wesentlichen Pathologien. Auf Grund des
Gesamtbildes mit ausgepragter Schonhal-
tung war eine segmentale Untersuchung
kaum moglich. Die Infiltrationstherapie
des thorakolumbalen Ubergangs und des
M.quadratum lumborum rechts brachte
lediglich eine kurze Erleichterung.

Der Patient bestand energisch auf die ihm
von den Radiologen angeratene Facet-
tendenervation. Nachdem alle diesbezlg-
lichen Informationen, warum eine Dener-
vation in diesem Fall nicht indiziert ist,
nicht fruchteten, wurde ein kurzfristiger
Termin fUr eine Testinfiltration verein-
bart. Die Testbehandlung an den nervalen
Versorgungsstrukturen (Rami medialis et
dorsalis N. spinalis) der Wirbelgelenke
L.3-S1 rechts unter Bildwandlerkontrolle
brachten, wie zu erwarten war, keine Be-
schwerdelinderung.

Es wurden noch die einzigen sichtbaren,
bekannten, blanden Narben (Appendix-
OP, Narbe nach Sturz in der Kindheit am
Knie rechts) neuraltherapeutisch behan-
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Abbildung 1: Tonsillenprojektion rechts

delt - ohne positive Reaktion. Zusatzlich
auffallend waren subkutane Verquellungen
im Kieferwinkel (segmentale Tonsillenpro-
jektion, siehe Abbildung T) rechts mehr als
links bei rechtsseitiger Schmerzproblema-
tik. Der Patient berichtete jetzt Uber rezi-
divierende Anginen seit der Kindheit. Fri-
here HNO-Begutachtungen fihrten zu der
Aussage, dass zwar die Tonsillen entfernt
gehoéren, aber durch ihren tiefliegenden
Sitz ein OP-Risiko bestlinde. Solange die
Situation antibiotisch beherrschbar ware,
sei eine Tonsillektomie nicht notwendig!

Inspektion der Tonsillen: Stark livide Ver-
farbung des Gaumenbogens und auffallend
geschwollener Zungengrund. Nach Auf-
klarung war der Patient mit der neuralthe-
rapeutischen Injektion an die Tonsillenpole
einverstanden.

Ergebnis: Nach zweimaliger Neuraltherapie
der Tonsillenpole war die Nachtruhe weit-
gehend ungestort. Reduktion der NSAR
auf Lornoxicam 8mg 2x1, Metamizol 2x1.
Der Patient sprach jetzt gut auf die lokale
LWS-Therapie an, eine Physiotherapie war
wieder erfolgreich mdglich. Zwei Monate
spater, nach weiteren zweimaligen neural-
therapeutischen Injektionen an die Tonsil-
lenpole und noch zweimaliger Infiltrations-
therapie der LWS (D12-L1, M. quadratus
lumborum, Kreuzdarmbeingelenk re.), war
der Patient weitgehend beschwerdefrei.
Rasenmahen, Gartenarbeit und Tennis wa-
ren wieder moglich. Nur mehr ,,ab und zu“
nach langen Autofahrten nimmt er 1x Lor-
noxicam. Nachbeobachtungszeit: 2 Jahre.

FAZIT

Was machte nun diesen Fall so besonders?
Einerseits handelte es sich um einen Tech-
niker mit entsprechender Ausbildung, der
natdrlich auch den menschlichen Kérper
technisch beurteilt. Er war es gewohnt,
bei Schaden eine mechanische Ursache

zu vermuten, die sich mit den ent-
sprechenden MaBnahmen reparie-
ren lasst. Der konsultierte Radio-
loge interpretierte ausschlieBlich
die bildgebenden Befunde. Auch
hier war es flr den Patienten lo-
gisch, dass die vom Radiologen
festgestellten degenerativen Ver-
anderungen der Wirbelbogenge-
lenke flr sein Leiden verantwort-
lich waren. Eine klinische Unter-
suchung fand in diesem Rahmen
nicht statt. Aufgrund der radiologischen
Expertise wurden vor allem die degene-
rativ veranderten Wirbelbogengelenke flr
die Beschwerden verantwortlich gemacht.
Kurzfristig funktionierten die radiologisch-
therapeutischen Vorgangsweisen. Rein
klinisch war bereits die Schonhaltung zur
Seite der Beschwerden ein Hinweis darauf,
dass es sich um keine radikuldre Lasion
handeln kann. Ublicherweise ist ein einsei-
tiger Hypertonus des M. iliopsoas flr diese
Form der Schonhaltung verantwortlich.
Ursache ist dann meist eine Uberlastung
des thorakolumbalen Uberganges (wie-
derholtes rasches Aus- und Einsteigen in
den PKW unter Zeitdruck). Der einseitige
M. iliopsoas-Hypertonus fihrt zu einer
funktionellen Beckenverwringung.

Das Kreuzdarmbeingelenk war auch nicht
oder kaum funktionell eingeschrankt. Die
Folge war ein reflektorischer Hypertonus
der funktionellen Muskelkette unter an-
derem des M. gluteus und des M. tractus
iliotibialis. Falschlicherweise konnte dieser
einer Beteiligung der Segmente L4 bis S1
zugeordnet werden, vor allem weil keine
klinisch-manuelle Untersuchung erfolgte.
Die Anfangserfolge der radiologischen
Intervention lassen sich durch die sys-
temisch wirkenden Kortikoide durchaus
erklaren.

Bereits bei der Erstuntersuchung war die
Schwellung im Bereich der Kieferwinkel
auffallig. Allerdings war der technisch
versierte Patient davon Uberzeugt, dass
nur die Facettendenervation, wie es der
Radiologe vorschlug, fir seine Leiden
Erleichterung versprach. Er musste erst
durch differentialdiagnostische und the-
rapeutische Handlungen davon Uberzeugt
werden, dass seine Probleme damit nicht
Zu beseitigen waren. Erst nach Versagen
dieser MaBnahmen wurde der Patient re-
gulationstherapeutischen Uberlegungen
zuganglich.
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