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| Einleitung

Das Krankheitsbild Rickenschmerz ist ein weit verbreitetes Problem und stellt
neben der Belastung fir den einzelnen Patienten zudem das héaufigste und
kostenintensivste Krankheitsbild unseres Gesundheitssystems dar. Unzahlige
Studien befassen sich mit Ursachenforschung und Therapiekonzepten
bezuglich akuten und chronischen Ruckenschmerzes. Dabei sind bis zu 80%
der Bevolkerung in ihrem Leben mindestens einmal vom akuten Leiden
betroffen %?°, bei 15-37% treten die Beschwerden nicht nur gelegentlich auf ®.
Eine Chronifizierung wird vorrangig durch die psychische
Schmerzverarbeitung geférdert, weniger durch die korperliche Voraussetzung
bedingt.

Unter den Griinden fur Arbeitsausfall belegt der Rickenschmerz nach
Infektionen des Respirationstraktes Platz zwei und hat somit auch

volkswirtschaftliche Relevanz .

Die Kosten, die durch Rickenschmerz
verursacht werden, belaufen sich auf bis zu 50 Milliarden Euro pro Jahr und
haben damit mit 2,2% einen relevanten Anteil am Bruttoinlandsprodukt 8.

Mit 40% ist der Anteil an RehabilitationsmalRnahmen, die aufgrund von
Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems durchgefiihrt werden,
beachtlich *%.

Die Altersverteilung erreicht lhren Hohepunkt zwischen dem 55. und dem 60.
Lebensjahr, wobei Frauen minimal haufiger betroffen sind als Manner *%*.

Das sinkende Vorkommen von Rickenschmerzen im hoheren Alter (>60) lasst
verschiedene Spekulationen zu, so z. B. dass es durch die zunehmende
physiologische Versteifung der Wirbelsdule zu einer Schmerzreduktion
kommt. Aul3erdem misst man der Berentung und der dadurch verminderten
mechanischen Belastung einen grof3en Anteil zu. Aul3erdem wird ein
geringerer Stellenwert von Ruckenschmerzen im Alter vermutet, was
wiederum in einem verminderten Schmerzempfinden resultieren kann.
Auffallig ist, dass vor allen Dingen die westlichen Industrienationen
zunehmend von Riuckenschmerz betroffen sind. Zudem hat man innerhalb der
Entwicklungsl&nder einen relevanten Unterschied zwischen Stadten und
landlichen Regionen festgestellt, wobei in letzteren eine niedrigere Pravalenz

191

vorzufinden st Fur Arzte und Therapeuten stellt das Symptom
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1.1

1.1.1.

Ruckenschmerz eine groRe Herausforderung dar, weil es sich um ein
multimodales Krankheitsbild handelt, das zudem h&ufig eine grol3e psychische
Komponente beinhaltet und so unter Umstanden ein ebenso komplexes
Therapiekonzept erfordert. Bereits vor fast 20 Jahren wurde psychosozialen
Faktoren eine wichtigere Rolle zugesprochen als biomechanischen
Belastungen und auch heute halt sich diese Vermutung **,

Dank der medizinischen Entwicklung und Forschung wird das Repertoire an

Therapiemdoglichkeiten stéandig erweitert und im Sinne des Patienten optimiert.

Unabdingbar ist ein gutes Zusammenspiel zwischen Arzten, Physio- und
Ergotherapeuten, so wie Psychologen und Psychotherapeuten. Eine hdhere
Zufriedenheit am Arbeitsplatz konnte zudem das Risiko der Chronifizierung

verringern 2,
Schmerz
Definition

Schmerzen wurden von der International Association for the Study of Pain
1986 definiert als ,unangenehmes Sinnes- und Geflhlserlebnis, das mit
aktueller oder potentieller Gewebsschadigung verknipft ist oder mit Begriffen
einer solchen Schadigung beschrieben wird* 1%,

Unterschieden wird in akuten und chronischen Schmerz, wobei der akute
Schmerz, ein organspezifischer Primarschmerz, als Frihwarnsystem des
Korpers eine durchaus sinnvolle Funktion zur Vermeidung schmerzférdernden
Verhaltens darstellt. Haufig hat der empfundene Schmerz motorische
Reaktionen zur Folge, die einer Schadensbegrenzung dienen sollen,
gleichzeitig wird die Aktivitdt des Organismus herabgefahren und eine Heilung
so unterstitzt '°°. Bei persistierendem Primarschmerz besteht die Gefahr des
sogenannten Wind-up, einer Sensibilisierung der Nozizeption *°, die die
Chronifizierung des Schmerzes zur Folge hat. Dieser chronische Schmerz
wiederum hat meist keinerlei Schutzfunktion, sondern kann sich im Gegenteil
verselbststandigen und zur eigenstéandigen Krankheit werden, selbst wenn die
somatische Grundlage nicht mehr besteht. Stets wird er durch depressive

2



Verstimmung begleitet, was eine Minderung der Lebensqualitat zur Folge hat
109, 128

Diese kann sogar so weit fuhren, dass sie zur Auflosung der eigenen
Personlichkeit fihrt 2,
Deshalb gilt es beispielsweise postoperativ eine gute Schmerztherapie

durchzufiihren, um einer Chronifizierung vorzubeugen.
1.1.2. Chronischer Schmerz
1.1.2.1. Ursachen

Als Ursache der Chronifizierung werden in der Literatur genetische
Veranderungen der Ruckenmarkszellen und eine vermehrte zentrale und
periphere Proto-Onkogen-Expression beschrieben . Vor allem der zentralen
neuronalen Plastizitdt, die auf Molekul- und Synapsenebene sowie bei
Veranderungen der zellularen Funktion, der Netzwerkaktivitat und
Degeneration hemmender Neurone sichtbar wird, wird eine entscheidende
Rolle zugeschrieben. Es kommt zu einer zentral und peripher gesteigerten
Erregbarkeit (central sensitization) mit daraus resultierendem erhdhtem
Schmerzempfinden 2% 178 187.213.230 Aper quch den sozialen und psychischen

Faktoren wird eine bedeutende Rolle in der Chronifizierung zugeschrieben.
1.1.2.2. Definition

In der Frage, ab wann ein Schmerzzustand als chronisch eingestuft werden
kann, reichen die Angaben von Schmerzzustéanden, die langer als 1 Monat als
der Ubliche Heilungsverlauf anhalten (Watson 1983), Giber Krankschreibungen
langer als 7 Wochen (Quebec T.F. Spinal D. 1987), Schmerzzustdnden die 3
Monate andauern (Merskey et al. 1983, Hildebrandt 2000) bis hin zu
Schmerzen, die nach 6 Monaten noch bestehen (Hall 1982; Kréner-Herwig
1990) ®.

Meist wird jedoch ein langer als 6 Monate andauernder Schmerz fir die
Definition zugrunde gelegt.



In der 1997 herausgebrachten Préambel zwischen Ersatzkassen und
Kassenérztlicher Bundesvereinigung sind chronisch schmerzkranke Patienten
solche, ,bei denen der Schmerz seine Leit- und Warnfunktion verloren und
selbststandigen Krankheitswert erlangt hat®, bzw. ,bei denen im Rahmen
eines inkurablen Grundleidens der Schmerz zum beherrschenden Symptom
geworden ist.”

Aus therapeutischer Sicht ist dieser Definitionsansatz wenig sinnvoll. Besser
geeignet und in der Praxis angewandt wird das Mainzer Dreistadienmodell von
H. U. Gerbershagen. Unter Berlcksichtigung verschiedener Aspekte wie
zeitliches Auftreten und Lokalisation, Medikamenteneinnahmeverhalten und
Patientenkarriere wird fur den einzelnen Patienten ein Chronifizierungsstadium
errechnet >+ %7,

Unter Bertcksichtigung der Schmerzintensitat und des

Chronifizierungsstadiums sollte dann moglichst adaquat behandelt werden.

1.1.2.3. Therapie

1.1.3.

Die fehlende somatische Grundlage und die héaufig hinzukommenden
psychischen Probleme stellen den Arzt in der Therapie des chronischen
Schmerzes jedoch oft vor groRe Probleme. Der chronische Schmerz ist ein
weit verbreitetes Problem und betrifft in Deutschland zwischen 5 und 8
Millionen Menschen. Dabei ist der Rickenschmerz nach dem Kopfschmerz
das am haufigsten auftretende Schmerzphanomen

Die Durchfuhrung einer Schmerztherapie ist eine ethische und moralische,
aber auch rechtlich verbindliche Pflicht des Arztes, die nicht durch
Ausbildungsdefizite, personelle oder apparative Mangel begrindet
vernachlassigt werden darf, da die Unterlassung ansonsten zivil- oder

strafrechtlich geahndet werden kann *%2.
Pathophysiologie

Unzahlige Nozirezeptoren befinden sich im menschlichen Kdrper in der Haut,
Gefallen, Muskulatur, Sehnen, Faszien, Periost, Synovialis und Peritoneum

und viszeralen Organen. Besonders ausgepragt ist dieses nozirezeptive
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System auf der Haut, die als duRere Schutzschicht einer Vielzahl thermischer,
mechanischer oder chemischer Reizungen ausgesetzt ist. Auch Verletzungen
(Entzindungen) werden auf diese Weise als schmerzhaft wahrgenommen.
Die Schmerzlokalisation féllt dort recht leicht, wohingegen tiefer liegende
Gewebe schlechter dem Schmerz zugeordnet werden kdnnen, bei viszeralen
Schmerzen Uberwiegt meist ein kaum zu lokalisierender Schmerz.
Schmerzrezeptoren der Haut oder tiefer liegender Gewebe stellen das Ende
von weit verzweigten Axonen dar, deren Zellkérper in den Spinalganglien oder
den Ganglien der Hirnnerven liegen. Die Axone viszeraler Rezeptoren werden
in den Spinalganglien bzw. den Ganglien des Nervus vagus umgeschaltet
ebenso wie die Afferenzen der Lunge und Trachea. Schmerzen, die im Herzen
oder den viszeralen Organen entstehen, folgen spinalen viszeralen
Afferenzen. Ausgehend von einem Gewebsschaden werden verschiedene
Stoffe wie Entzindungsmediatoren, Prostaglandine, Bradykinin, Zytokine,
Neuropeptide ausgeschittet, die eine Herabsetzung der Reizschwelle von
Nervenfasern bewirken (periphere Sensitivierung). Vor allem Substanz P spielt
eine wichtige Rolle und fuhrt Gber die Freisetzung von Histamin aus
Mastzellen zur Ausbreitung einer neurogenen Entzindung und uber
Leukozyteneinwanderung, Immunvorgange und gesteigerte
Fibroblastentatigkeit zu einem positiven Einfluss auf die Heilungsvorgéange.
Unter den vielen verschiedenen Faserntypen des Nervensystems sind die Ad-
(myelinisiert, schnell) und die C-Fasern (unmyelinisiert, langsam) fur die
Schmerzleitung zustandig. Im Hinterhorn des Ruckenmarks wird die Afferenz
dann auf das sekundare Neuron umgeschaltet, das nun Uber den
kontralateralen Vorderseitenstrang (Nozizeption, Thermozeption,
Viszerozeption) oder den ipsilateralen Hinterstrang (Propriozeption,
Mechanosensibilitdt) nach zentral weitergeleitet wird. Verschaltungen auf
Ruckenmarksebene zwischen exzitatorischen afferenten und inhibitorischen
efferenten Bahnen fuhren zu komplexen Steuerungsmechanismen des
Schmerzempfindens. Endorphine sind ebenfalls fir eine verminderte
Schmerzwahrnehmung z.B. in Stresssituationen oder nach Traumata
mitverantwortlich 128 194200233

Die Schmerzsignale werden dber den Hirnstamm teils in den medialen

Thalamus und die Formatio reticularis geleitet, wo sie eng angebunden sind
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an den Hypothalamus und das limbische System (affektive
Schmerzwahrnehmung). Teils erreichen die Fasern Uber den lateralen
Thalamus den sensomotorischen Kortex, wo die kognitive Wahrnehmung des
Schmerzens stattfindet. Dieses sogenannte laterale System spiegelt Gber den
Homunculus der Grof3hirnrinde das Schmerzempfinden der Kérperoberflache
wieder %,

AulRerdem werden einige Fasern vom Hirnstamm aus weiter an benachbarte
Zentren wie die Raphekerne und das Schlaf-/Wachzentrum geleitet. Dadurch
wird neben einem Einfluss auf die Vigilanz auch die endogene
Schmerzhemmung in Gang gesetzt %% 2%,

Die Bedeutung von Kortex und Thalamus in der Schmerzverarbeitung konnte
in mehreren Studien belegt werden. Durch elektrische Stimulation dieser
Bereiche konnte experimentell Schmerz provoziert, aber auch gedampft

151,155,233 Epenso wie im Rickenmark findet auch hier eine

128, 151, 200

werden
Schmerzmodulation statt
AuBBer dem auf alle Afferenzen bezogenen Hemmsystem des
sensomotorischen Kortex existiert ein ausgepragtes, speziell auf die
Nozizeption ausgerichtetes System. Dieses endogene Hemmsystem, das in
den Raphekernen im verlangerten Mark lokalisiert ist, hat die Besonderheit,
dass es Uber Opioidpeptide wirkt. Das wiederum begriindet eine starke
schmerzhemmende Wirkung auch exogener Opioide, wenn diese in
Ruckenmarksnéhe oder systemisch verabreicht werden, da diese an die
gleichen Rezeptoren binden %% 3¢,

Studien bezuglich des analgetischen Effektes bei Placebogabe unterstiitzen
die These, dass dieser endogenen Nozizeption eine wichtige Rolle in der
Reduktion der Schmerzwahrnehmung zugeschrieben werden kann 2.

Als Schutzsystem des Korpers ist die Empfindlichkeit der Nozizeption keine
starre Grol3e, sondern andert sich im Laufe der Zeit. Wahrend unmittelbar
nach einer Verletzung teilweise hypalgetische bis normal algetische Zustande
eintreten, kommt es im darauffolgenden langeren Zeitraum zu einer
Hyperalgesie, die eine verbesserte Heilung zur Folge haben soll. Allerdings
besteht die Gefahr, dass es zu einer verstarkten Reflextatigkeit kommt, was
wiederum zuséatzliche Schmerzen verursachen kann. Erst bei fortgeschrittener

Heilung sinkt das Schmerzempfinden wieder auf normales Niveau ab.

6



1.2.

1.2.1.

1.2.2.

Reflektorische Reaktionen auf Schmerzreize sind motorische Reflexe, sudo-,
vasomotorische Reflexe im entsprechenden Dermatom, beschleunigte
Atmung und Blutdruckanstieg, erhdohte Wachsamkeit und emotionale

Reaktionen. *
Lumbalstenose

Die Lumbalstenose ist ein in der Bevdlkerung haufig auftretendes
Krankheitsbild, was zunehmende klinische Relevanz erlangt. Zurlickzuftihren
ist dies auf eine veranderte Bevolkerungsstruktur und den steigenden
Anspruch an die Lebensqualitat im Alter 1%,

Schon 1803 beschrieb Antoine Portal die Verengung des Spinalkanals mit der

Moglichkeit der Lahmungs- und Taubheitssymptomatik in beiden Beinen %,
Definition

Definiert wurde die Lumbalstenose 1976 von einer Gruppe renommierter
Orthopéden und Neurochirurgen als ein Zustandsbild, das zur Verengung des
zentralen Spinalkanales und/oder des Nervenwurzelkanales und/oder des
Neuroforamens gefihrt hat.

In einigen Definitionen wird zudem explizit der ,aus der Verengung
resultierende Beschwerdekomplex aus Ruckenschmerz und

belastungsabhangigen Symptomen in den Beinen (Claudicatio)“ erwéhnt .

Ursachen

Hervorgerufen wird die Engstelle meist durch arthrotische Veranderungen der
kleinen Wirbelgelenke, Spondylophyten und Hypertrophie der kleinen
Wirbelgelenke. Ursache dieser Spondylarthrosen sind Fehlbelastungen durch
chronische Mikrotraumata und eine dadurch entstehende
Bandscheibendegeneration sowie eine Asymmetrie der Gelenke. Als weitere
Ursachen werden in der Literatur eine Verdickung des Ligamentum Flavum,

spinale Lipomatosen oder allgemein knoécherne bzw. discogene Engstellen



1.2.3.

1.2.4.

genannt. Die AusgangsgroR3e des Spinalkanals spielt bei der Entstehung des

Krankheitsbildes eine entscheidende Rolle 67 194,

Pathophysiologie

Grund fir das Auftreten der neurologischen Symptome ist der durch die
knocherne Einengung des Wirbelkanals entstandene Druck auf das
Ruckenmark bzw. die dort abgehende Nervenwurzel. Pathophysiologisch lasst
sich eine mogliche Schadigung an der Nervenwurzel durch ein Nebeneinander
de- und remyelinisierender Prozesse an den Markscheiden erklaren
(Neurapraxie). Bei einer chronisch andauernden Druckbelastung, wie es bei
der Lumbalstenose Ublicherweise der Fall ist, kommt es zur segmentalen
Demyelinisierung. Zusatzlich kann es durch eine Verschlechterung der
Durchblutung des Rickenmarks zu einer weiteren Symptomverstarkung
kommen. Die arterielle Blutversorgung des Ruckenmarks wird durch die
Druckbelastung auf das selbige gedrosselt und der vendse Abtransport
verlangsamt 8.

Im Fruhstadium sind die Symptome reversibel und eine adaquate Behandlung
kann zu einer Restitutio ad integrum flhren. Da die Lumbalstenose jedoch
meist Uber Jahre bis Jahrzehnte existiert, sind die neurologischen Befunde in

diesem Stadium haufig nicht mehr reversibel.

Unterteilungen

Unterteilt werden kann die Lumbalstenose in eine laterale und eine mediale
Stenose, die haufig aber auch Uberlappend vorkommen. Dabei meint die
laterale Stenose eine Einengung des Recessus lateralis bzw. des Foramen
intervertebrale, bei der zentralen Stenose sind der anteroposteriore, der
seitiche oder beide Durchmesser verkleinert. Zudem geht die
Spinalkanalstenose  haufig einher mit dem  Krankheitsbild der

Spondylolisthesis .



1.2.5.

1.2.6.

Inzidenz / Altersgipfel / Pradisposition

Die Inzidenz wurde in einer schwedischen Studie auf jahrlich 5/100 000
beziffert %, bei 14% der Patienten, die einen Arzt aufgrund von
Ruckenschmerz aufsuchten, konnte eine osteogene Ursache gefunden
werden %82,

Trotz eines fruhzeitigen Beginns der Lumbalstenose &ufRern sich die
Beschwerden meist nicht vor dem 30., am haufigsten zwischen 50. und 60.
Lebensjahr.

Pradisponierend fur eine symptomatische Lumbalstenose wirken sich u. a. ein
kongenital enger Wirbelkanal besonders bei Chondrodystrophie, hdheres
Lebensalter, Ubergewicht und Osteoarthrose des Hiiftgelenks aus, wobei bis

auf den verengten Wirbelkanal kein kausaler Zusammenhang besteht 2.
Symptome

Neben dem lokalen lumbalen Schmerz klagen die Patienten haufig Gber in die
Beine einschieBenden Schmerz, man spricht von einem radikularen
Lumbalsyndrom. Betrifft dieses die Wurzeln des Ischiasnerv L4-S2, handelt es
sich um eine Lumboischalgie. In einigen Fallen kann es auch zu
Taubheitsgefuhl und Lahmungserscheinungen kommen. Zu Beginn treten die
Beschwerden nur in Lordosestellung der Wirbelséule auf - also vor allem beim
Gehen und Stehen. Durch Flexion der Wirbelsédule und damit Erweiterung des
Spinalkanals und der Foramina intervertebralia (Stufenbettlagerung, sitzende
Position) kann in diesem Stadium haufig eine Symptombesserung erzielt
werden, spéter ist eine Positionsdnderung nicht mehr ausreichend und es
kann zu dauerhaften Nervenschadigungen bis hin zum Cauda-equina-
Syndrom kommen. Ein Problem stellt zudem der mdgliche Circulus vitiosus
dar. Durch die eingenommene Schonhaltung kommt es zu einer funktionellen
Gelenkfehlhaltung, zu Muskelverspannung und evtl. zu Bander-, Sehnen- und
Muskelverkirzungen, was wiederum zu verstarkter Bewegungseinschrankung
fuhrt. An dieser Stelle setzt auch die konservative Therapie an und versucht,
diesen Kreislauf zu durchbrechen. Haufig aul3ert sich die Lumbalstenose auch

in einer sogenannten Claudicatio spinalis, ein Symptom, das sich bei langeren
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1.2.7.

1.2.8.

Gehstrecken durch Schmerzen, Sensibilitdtsstorungen bis hin zu LA&hmungen

auf3ern kann und zu einer deutlichen Einschréankung der Gehstrecke fuhrt.
Diagnostik

In 85% der Falle kann die Diagnose nach Anamnese und klinischer
Untersuchung anhand spezifischer klinischer Symptome gestellt werden. So
ist zum Beispiel die Schmerzlinderung in Kyphosestellung ein spezifisches

und sensitives Zeichen fir eine Lumbalstenose.

Bildgebende  Verfahren wie die  Rontgenaufnahme, evtl. als
Funktionsaufnahme, dienen der Bestatigung.

Mittlerweile haben Schnittbildverfahren jedoch die Réntgendiagnostik
abgelost, da sie den Vorteil einer besseren Weichteildarstellung bieten. Um
die Arthrose der kleinen Wirbelgelenke darstellen zu kdnnen, empfiehlt es sich
eine  Kernspintomographie (bessere Weichteildarstellung) oder eine
Computertomographie  (bessere  Darstellung  knoécherner  Strukturen)
durchzufiihren. Das Myelogramm, das vor einigen Jahren als Goldstandard
galt *%3, bietet zwar immer noch den Vorteil der dynamischen Darstellung, ist
aber durch Invasivitat und damit bestehende Risiken und Nebenwirkungen

19 1n der

nicht mehr erste Wahl in der Diagnostik der Lumbalstenose
Kombination mit einer Computertomographie wird es als Myelo-CT jedoch

auch heute noch im klinischen Alltag genutzt.
Therapie

Die Tatsache, dass es sich bei der Lumbalstenose um eine
Zusammenfassung verschiedenster morphologischer Krankheitseinheiten
handelt, erschwert die Auswahl der richtigen Therapie. Kongenitale,
entwicklungsbedingte, degenerative, spondylolisthetische, iatrogene und
pathologische Stenosen erfordern, bedingt durch ihre unterschiedliche
Morphologie, einen individuellen Therapieansatz.

Im akuten Stadium gilt jedoch meist, dass neben Applikation von steroidalen
und nichtsteroidalen Antiphlogistika eine Stufenlagerung zur
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Beschwerdelinderung fihren kann. Im chronischen Stadium sind zusatzlich
weitere MaRnahmen angezeigt, wie z.B. physiotherapeutische Ubungen,
physikalische Anwendungen, evtl. Einbeziehung ergo- oder auch
psychotherapeutischer Malinahmen.

Eine stationdre Aufnahme ist bei fehlender Wirkung einer ambulanten
Therapie unter Umstanden zu empfehlen.

Mit dem priméaren Ziel den Circulus vitiosus zu unterbrechen, werden in der
Physiotherapie vor allem Lockerungs-, Dehn- und Stabilitatsibungen
angewandt, gefolgt von Warm-/Kaltanwendungen, Akupunktur und
Gelenksmobilisation #*°. Unterschieden werden kann in aktive und passive
Krankengymnastik, wobei beide einen positiven Effekt aufweisen *** 2%,

Unter physikalischer Therapie versteht man Reizstrombehandlungen, Hydro-,
Ultraschalltherapie, balneologische MalRnahmen wie Thermalbad und
Moorbad, Warme-/Kalteanwendungen, lokale Fangoanwendungen und die
Massage. Diese Malinahmen dienen primar dem Entgegenwirken von
Muskelverspannungen, aber vor allem das Stanger-Bad und Zwei-Zellenbad
auch der Lésung neuralgischer Schmerzzustande 8.

Die Ergotherapie hat als Ziel, die Handlungsfahigkeit der Patienten im Alltag
zu optimieren, eine Verbesserung seiner Lebensqualitéat zu ermdglichen und
eine Wiedereingliederung ins gesellschaftliche bzw. Arbeitsleben zu bahnen.
Es sollen im Rahmen der individuellen Mdglichkeiten Tatigkeiten beibehalten
bzw. ausgebaut werden, um krankheitsbedingten Beeintrachtigungen
entgegenzuwirken. Auch die Verordnung von Hilfsmitteln kann gerade unter
chronischem Riickenschmerz leidenden Patienten maf3geblich dienen.

Als weitere Malinahme bei chronischen Schmerzzustanden ist die progressive
Muskelentspannung nach Edmund Jacobson zu nennen, bei der durch
gezieltes An- und Entspannen einzelner Muskelgruppen eine unterhalb des
normalen  Niveaus liegende  Muskelspannung durch  gesteigerte
Korperwahrnehmung erzielt werden soll. Ahnlich dem Verfahren des
Biofeedbacks soll der Patient damit selbststandig die Spannungszustande
seiner Muskulatur beeinflussen koénnen. Beim Biofeedback sollen dem
Patienten verschiedene Korperfunktionen, die normalerweise unbemerkt
ablaufen und reguliert werden, bewusst gemacht werden und durch diese

Riickkopplung eine verbesserte Steuerung erzielt werden ®’.
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Neben der Anwendung bei posttraumatischen Belastungsstérungen, Kindern
mit ADHS, Inkontinenz, Epilepsie und chronischem Tinnitus, konnte die
Wirksamkeit auch bei chronischen Schmerzzustanden belegt werden und ist
dort ein gangiges Verfahren ** 1%,

Oft unterschatzt wird der psychologische Therapieansatz bei Patienten mit
chronischem Ruckenschmerz. Haufig kommt es im Rahmen von chronischen
Schmerzzustdnden zu reaktiven depressiven, teils auch manischen
Personlichkeitsmustern, eventuell tritt ein chronisches Psychosyndrom auf,
was unbedingt mit einer psychosomatischen Behandlung einhergehen sollte,

die ein besseres Outcome unterstiitzt 194 219,

1.2.8.1. Medikamentdse Therapie
Neben all diesen begleitenden Therapiemdglichkeiten gibt es den
medikamentdsen Therapieansatz, wobei zwischen lokaler und systemischer
Schmerztherapie unterschieden werden kann.

1.2.8.1.1. Systemische Analgetikagabe

Der systemischen Gabe liegt das Stufenschema der WHO zu Grunde.

+ starkes Opioid

+ schwaches
Oipioid

Hichtopiokd- Nichtopiokd-
Analgetikum Analgetikum
+ unterstitzende + unterstitzende
Malnahmen Malnahmen

Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3

Abbildung 1: WHO Stufenschema Schmerz

Dabei ist zu beachten, dass die Intervalle und die Dosis so gewahlt werden,
dass man einem steigenden Analgetikabedarf vorbeugt, indem man den
Circulus vitiosus aus Schmerz, Angst und steigendem Analgetikabedarf

durchbricht. Auch die Suchtprophylaxe unterstitzt dieses Vorgehen. Es
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eignen sich besonders langwirksame Retardpraparate, die auch den Vortell
eines schmerzfreien Nachtintervalls mit sich bringen.

In Stufe 1 des WHO-Schemas beginnt der Patient dabei mit peripheren
Analgetika, sogenannten Nichtopioiden, die etwa bis zu einer Schmerzstarke
im VAS von 3-4 eine ausreichende Wirkung erzielen. Zu beachten dabei ist
der moglicherweise auftretende Ceiling-Effekt, der bei Einnahme uber die
empfohlene HoOchstmenge hinaus zu vermehrten Nebenwirkungen, aber
keiner besseren Wirkung fuhrt.

Bringt diese Therapie keinen ausreichenden Erfolg, wird unter Beibehaltung
der Nicht-Opioid-Gabe ein schwaches Opioid hinzugefugt. Auch hier empfiehlt
sich die Wahl einer Retardform, wobei dem Patienten die Mdglichkeit gegeben
werden kann, mit einem kurzwirksamen Opioid Schmerzspitzen zu beheben.
In Stufe 3 wird das schwach wirksame Opioid gegen ein stark wirksames
Opioid ersetzt. Eine psychische Abhangigkeit wird durch die Opioidgabe nicht
induziert, da es in dieser Darreichungsform nicht zu einer suchterzeugenden
Wirkung kommt. Durch ausschleichendes Absetzen ist auch die Gefahr des
korperlichen Entzugs minimiert.

Ergadnzend zu den direkten Analgetika werden verschiedene andere sich
indirekt auf den Schmerzmechanismus auswirkende Medikamte wie a2-
Antagonisten (Clonidin), Antidepressiva, Antikonvulsiva, Corticosteroide,
Spasmolytika, Ca-Stoffwechselregulatoren, Benzodiazepine und

Myotonolytika eingesetzt 2 2 7°,

1.2.8.1.2. Lokale Analgetikaapplikation

Bei nicht ausreichender medikamentos erzielter Schmerzlinderung (VAS in
Ruhe >4, unter Belastung >7) kommt die lokale Analgetikaapplikation zum
Einsatz. Dabei stehen unterschiedliche Verfahren zur Auswahl wie die
Facetteninfiltration, die Wurzelblockade oder eben die peridurale Anasthesie.

Die Wurzelblockade ist adaquates Mittel bei radikular ausstrahlendem
Schmerz (R. ventralis), da mittels Lokalanasthetikum der Nerv an seiner
Wurzel ausgeschaltet wird. Die Durchfuhrung erfordert unbedingt eine
vorhergehende radiologische Lokalisation der Injektionsnadel bzw. den

Einsatz eines Neurostimulators.
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Aber auch die nicht-radikulare Schmerzsymptomatik gehoért in  den
Anwendungsbereich der Wurzelblockaden, so beispielsweise der tief sitzende
Kreuzschmerz (R. meningeus) und Rickenschmerz mit pseudoradikularer
Ausstrahlung (R. dorsalis) >* .

Im Gegensatz dazu wird die paravertebrale Blockade ohne genaue
Uberprifung der Kaniilenposition durchgefiihrt. Bei dieser Methode wird mit
einem Lokalanasthetikum, das in die Nahe des Foramen intervertebrale
injiziert wird, die Spinalnervenwurzel, das Spinalganglion und Teile des
Sympathikus erreicht 7.

Bei nicht radikularem Schmerz gibt es die Moglichkeit der Facetteninfiltration,
wobei unter rontgenologischer Kontrolle bzw. CT-gesteuert eine
Lokalanasthetikainjektion direkt ins Facettengelenk erfolgt “°.

Dadurch kommt es zu einer voribergehenden Unterbrechung der
Reizweiterleitung der Rami articulares der hinteren Spinalnerven. Additiv kann
eine Alkohollésung hinzugegeben werden, die eine dauerhafte Denervierung
zur Folge hat. Heute wird die Alkoholzugabe jedoch zunehmend durch
Thermo- bzw. Kryodenervierung abgelost .

Die Facettenblockade wird auch als diagnostisches Mittel angewandt; die
langerfristige oder sogar dauerhafte Wirkung ist in der Literatur jedoch
umstritten 4%,

Zudem gibt es die Mdglichkeit der intrathekalen Injektion, die aber aufgrund
ihrer hohen Invasivitat und den beachtlichen Nebenwirkungen umstritten bleibt
und nur bei nicht auf andere Therapien ansprechenden Schmerzen in Betracht
gezogen werden sollte. Haufiges Anwendungsgebiet ist die Therapie von
Tumorschmerzen, aber auch postoperativem Schmerz 3% ¥ Die Methode
basiert darauf, ein Lokalan&sthetikum evtl. kombiniert mit einem Opioid in den
Subarachnoidalraum zu applizieren, um damit eine bis zu zwei Wochen
anhaltende Schmerzreduktion zu erreichen. Die benétigte Analgetikamenge
kann so stark verringert werden, kann aber auch bei Nachlass der Wirkung
deutlich Giber den tblichen Bedarf ansteigen *°.

Zunehmend an Bedeutung gewonnen hat in den letzten 20 Jahren die
epidurale Injektion als Therapiemethode ** 2. Sie gehért zu den effektivsten

Methoden der orthopadischen Schmerztherapie.
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Es existieren unterschiedliche Zugangswege (interlaminar, transforaminal),
wobei einzelne Autoren bei Lumbalstenose die bilateral transforaminale
Injektion als vorteilhaft beschreiben, weil hieriber eine hdhere
Wirkstoffkonzentration erreicht werden kann und man den haufig durch
Narben, Fibrosierung und Hypertrophie bedingten erschwerten Zugangsweg
umgeht *>. Neben dem (blicherweise préferierten lumbalen Zugang existiert
ebenfalls die Mdglichkeit, den Epiduralraum von unten uber den Hiatus
sacralis zu erreichen.

Bleiben all diese konservativen Behandlungsmethoden ohne Erfolg, besteht
noch die Moglichkeit der operativen Versorgung. Voraussetzung daflr ist,
dass es keine Kontraindikationen fir eine Operation in Vollnarkose gibt.

1.2.8.2. Operative Therapie

Es existieren vielfaltige Mdoglichkeiten der operativen Dekompression. Dazu
zahlt die Weichteildekompression (Resektion des Ligamentum Flavum,
Nukleotomie), die interlaminare Fensterung (auch einseitig maoglich zur
Gegenseite mit sogenanntem Undercutting), die ossare Dekompression wie
die Hemi-Laminektomie (Entfernung des halben Wirbelbogens), Laminektomie
oder Facettektomie, die Eroffnung des Recessus lateralis und die
Foraminotomie, die Stabilisation-Spondylodese und der Einsatz interspinéser
Spreizer *’.

Die Auswahl wird anhand der klinischen Beschwerden, des Grades der
Stenose und des Ausmalles der Instabilitat getroffen. Bei fehlender
Kontraindikation scheint eine begrenzte Dekompression dabei die optimale
Behandlung zu sein, bei segmentaler Instabilitat ist eine Fusion nicht zu
vermeiden #’.

Neben der relativen Indikation bei ungenigender Wirksamkeit einer
konservativen Therapie, stellt das sehr selten vorkommende Cauda equina
Syndrom eine absolute Operationsindikation dar. Klinische Symptome sind
dabei typischerweise eine Reithosenanasthesie, Harn- und
Mastdarmstérungen und ein fehlender Patella- oder Achillessehnenreflex. In
diesem Fall gibt es keine Alternative zu einer umgehenden operativen

Dekompression der nervalen Strukturen.
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Weiterhin stehen sich Befirworter der operativen Versorgung und Anhénger
einer konservativen Therapie gegenuber. 1-4 Jahresergebnisse zeigen
Vorteile der unmittelbaren operativen Versorgung. Im 10 Jahres Follow-up
sind keine signifikanten Unterschiede zu erkennen % 7.

Andere Studien berichten von zufriedenstellenden Langzeitergebnissen bei an
Stenosegrad und InstabilititsausmaR angepasster operativer Versorgung **’.
Immer berucksichtigt werden missen die allgemeinen und speziellen Risiken
der chirurgischen Wirbelsauleneingriffe.

Mikrochirurgische Ansatze zeigten bisher keine signifikanten Unterschiede im
postoperativen Verlauf .

Jedoch wird weiterhin an neuen Verfahren auch fur chirurgische Hoch-Risiko-
Patienten gearbeitet, die teilweise auch schon erfolgreich angewandt werden

konnten, wie der perkutane Umbau des Ligamentum flavia und der Lamina *2.

1.2.8.3. Peridurale Single-Shot-Injektion

Die Periduralanasthesie ist ein effizientes und weit verbreitetes Verfahren in
der Schmerztherapie. Durch die Moglichkeit, sie auf jeder HoOhe der
Wirbelsaule durchzufihren, ist sie ein gangiges Verfahren in der
Schmerztherapie, bei Operationen, aber auch zur Verbesserung der
Durchblutung und Stimulierung der Darmtatigkeit 2.

Sie basiert auf einer Ausschaltung der Schmerzweiterleitung der im
Periduralraum liegenden Nervenwurzeln. Mittels der sogenannten Loss-of-
Resistance-Technik wird der Periduralraum punktiert, ohne dabei die Dura zu
verletzen und ein Lokalanasthetikum wird injiziert. Auch Opioide koénnen
peridural appliziert werden und erlauben so eine um den Faktor 5-10
niedrigere Dosierung als bei systemischer Gabe. Das beinhaltet weniger
Nebenwirkungen und durch die hohe Wirkstoffkonzentration eine unter
Umsténden bessere Wirksamkeit >*.

Die Opioide sollen Opioid-Rezeptoren im Rickenmarkshinterhorn stimulieren
und so die Schmerzweiterleitung hemmen. Neben den Nervenwurzeln, an
denen die Hauptwirkung stattfindet, sind auRerdem Hinterwurzelganglien und
Spinalmark beteiligt. Dort wo die Nervenwurzel von Bandscheibengewebe,
Knochen oder postoperativen Narbenziigen mechanisch gereizt, ddematos
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aufgequollen oder eingeklemmt ist, wird sie vom Andasthetikum und/oder
Antiphlogistikum erreicht und es kommt zu einer Wirkung unmittelbar vor Ort.
Neben dem transforaminalen und interlamindren Zugang gelangt man
aul3erdem uber den Hiatus sacralis, indirekt Giber die Bandscheibe oder mittels
der epiduralen perineuralen Technik in den Epiduralraum °°.

Bei der Single-Shot-Periduralanasthesie wird im Gegensatz zur
Periduralanésthesie kein Katheter eingeftihrt, sondern tber eine Kanltle eine
Einzelgabe der Medikamentenldsung verabreicht. 2001 wurde erstmals von
Konig et al. eine Studie zur Single-Shot-Periduralandsthesie bei
therapieresistentem Schmerz veroéffentlicht. Die SSPDA wurde als erfolgreiche
und nebenwirkungsarme Therapiemethode bei chronischem Riickenschmerz
beschrieben. Die bevorzugte Medikamentenkombination, bestehend aus
einem Lokalanasthetikum, einem Morphinderivat und einem Corticoid, bot
Vorteile gegentber bis dato verwendeten Medikamentenkombinationen oder
Einzelmedikamentverabreichungen 3,

Infrage  kommt die Single-Shot-Periduralanasthesie fur Patienten mit
therapieresistenter Lumbago oder Lumboischalgie, sowie Patienten, bei denen

eine Operation kontraindiziert ist.

1.2.8.3.1.  Technik Single-Shot-Peridural-Anasthesie

Die  Single-Shot-Periduralanasthesie  wird  durchgefihrt wie eine
Periduralananéasthesie, wie man sie beispielsweise aus der Geburtshilfe kennt.
Der Unterschied besteht darin, dass dort Uber einen Katheter kontinuierlich
oder auch als Bolus Medikamente zugefuhrt werden, bei der Single-Shot-
Periduralandsthesie eine einzelne Medikamentengabe erfolgt. Durchgefihrt
wird die SSPDA unter sterilen Bedingungen. Unter laufendem Monitoring wird
die Injektion vom Orthopéaden durchgefihrt.

Der mdglichst entspannte Patient bringt seine Wirbelsaule durch
Nachvornebeugen des Oberkérpers in Kyphosestellung. Dadurch 6ffnen sich
die Zwischenwirbelraume maximal. Je nach Lokalisation der Stenose werden
nun die entsprechenden  Wirbelkbrper bzw. der dazugehorige
Zwischenwirbelraum aufgesucht und markiert. Nach Desinfektion der
Punktionsstelle und Aufkleben des Lochtuchs werden Haut und tiefere
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Bandstrukturen mit einem Lokalandsthetikum (z.B. 1 %igem Scandicain)
betaubt. AnschlieRend wird mit einer sogenannten Tuohy-Nadel punktiert.
Dabei werden nach Haut und Subcutis das Ligamentum supraspinale, dann
das Ligamentum interspinale und schlie3lich das Ligamentum flavum
durchstochen *?*. Das Auffinden des Periduralraums wird erleichtert durch die
sogenannte Loss-of-resistance-Technik. Dabei wird beim Vorschieben der
Nadel der Einspritzwiderstand einer auf die Nadel aufgesteckten Flussigkeit
standig kontrolliert. Befindet man sich in den Bandstrukturen, ist kein
Einspritzen mdoglich. Der plétzliche Widerstandsverlust nach Durchstechen
des Ligamentum flavums zeigt das Auffinden des Periduralraums an.

Die vorher aufgezogene Medikamentenldosung bestehend aus 10 ml 0,2%
Ropivacain (Naropin), 20 pg Sufentanyldihydrogencitrat (Sufenta) (4ml), 20
mg Triamcinolon (2 ml) (Volon A) und 4 ml Na Cl wird nun langsam injiziert. Im
Gegensatz zur Spinalanasthesie sind bei der Periduralanasthesie die Wurzeln
der Spinalnerven Hauptwirkungsort. Neben der analgetischen Komponente
und dem Einfluss auf die Sensibilitat, kommt es zu einer, wenn tberhaupt, nur
gering ausgepragten motorischen Blockade. Die Wirkung tritt spater als bei
der Spinalanésthesie ein, héalt aber auch langer vor °°. Wahrend die
Spinalanasthesie ausschlie3lich an der lumbalen Wirbelsaule angewendet
werden kann, weil erst dort eine Verletzung des Ruckenmarks
ausgeschlossen werden kann, ist die Periduralanasthesie ebenfalls im
zervikalen Bereich sowie den thorakalen Abschnitten durchfiihrbar %', Die
Durchfiihrung ist allerdings technisch deutlich schwieriger und die Platzierung
dauert langer als die der Spinalanasthesie 07205 208,

In bestimmten Féllen kann durch die Kombination mit einer Einzelinjektion
eines Nervenblocks die Analgesie der Epiduralanasthesie deutlich verstarkt
werden %,

Auch die perioperative Durchfiihrung scheint auf kurze bis mittlere Dauer

einen positiven Effekt auf die Schmerzwahrnehmung zu haben %2,
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1.2.8.3.2. Nebenwirkungen und Komplikationen

Mit 3-5% liegt die Versagerquote der Periduralanésthesie recht niedrig 2°.
Unterteilen kann man die Komplikationen in drei verschiedene Kategorien.
Zum einen sind das die nicht direkt durch den epiduralen Eingriff, sondern den
Eingriff kombiniert mit der vorbestehenden Erkrankung verursachte
Komplikationen. Das zweite sind direkt durch die Periduralanasthesie
verursachte Folgen. Als drittens zu nennen sind die Post-
Narkosekomplikationen, die, getriggert durch die Anasthesie, eine zuvor
bestehende Erkrankung hervorrufen ?#,

Eine weitere Einteilung unterscheidet medikamentos, traumatisch und iatrogen
bedingte Komplikationen. Zu den traumatisch bedingten Folgen gehort die
versehentliche Duraperforation, die in einem hohen Prozentsatz (35-75%) mit
postspinalem Kopfschmerz einhergeht. Das Risiko einer Duraperforation liegt
bei etwa 1-3% 2%°. Bedingt durch die versehentliche Duraperforation oder
Punktion hoher als L3 kann es zu Rickenmarks- bzw. Nervenverletzungen
kommen, wobei neurologische Residuen bei der Epiduralanasthesie
signifikant seltener vorkommen als bei der Spinalanasthesie *°.

Eine ernstzunehmende Komplikation ist das peridurale Hamatom, das im
schlimmsten Fall zu einer Querschnittssymptomatik filhren kann und eine
unmittelbare Entlastung erfordert. Jedoch ist eine derartige Komplikation ohne
manifeste Gerinnungsstorung nicht zu erwarten. Dennoch ist es obligat, vor
jeder Punktion den aktuellen Gerinnungsstatus zu tberprufen.

Als weitere Komplikation der Periduralanasthesie ist ein durch retinale
Hamorrhagien verursachter Visusverlust beschrieben worden. Die
Pathogenese dieser selten auftretenden, meist passager verlaufenden
Komplikation ist nicht gesichert. Die Ursache wird jedoch in einer Erh6hung
des intracraniellen Drucks vermutet, weswegen empfohlen wird, bei
langsamer Injektion zuriickhaltend mit dem Volumen von Bolusinjektionen zu
sein 2,

latrogen kann es zu Abszessbildung durch zumeist koagulasenegative
Staphylokokken bei nicht aseptischem Vorgehen kommen. Die Inzidenz eines
periduralen Abszesses oder einer eitrigen Meningitis ist dabei mit 2,5 pro
100.000 sehr gering **.
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Bei intravasaler Lage der Kanile bzw. des Katheters besteht die Gefahr
toxischer Nebenwirkungen der Arzneimittel. Aul3erdem sollte die Mdglichkeit
einer Katheterabscherung bei Rickzug vor Entfernen der Kanile beachtet
werden.

Die medikamentésen Nebenwirkungen sind abhéngig von den verwendeten
Mitteln und dort im Einzelnen erwahnt. Explizit zu erwahnen ist ein durch
Lokalanasthetika hervorgerufener Blutdruckabfall, der jedoch durch den
langsamen Wirkungseintritt in der Regel gut abgefangen werden kann, und die
daraus unter Umstanden resultierende Bradykardie. Bei Uberdosierung
besteht die Gefahr einer ,hohen Periduralanasthesie®, die durch eine Blockade
der Nn. Accelerantes am Herzen ebenfalls zu einer Bradykardie fihren kann.
AulBBerdem kann es zu Atemdepression, Juckreiz und Harnverhalt sowie
systemisch-toxischen Komplikationen durch die Opioidgabe kommen 2%°.
Unter Einhaltung der tblichen Vorsichtsmaflinahmen ist der Eingriff insgesamt
recht komplikationsarm. GrofRere Zwischenfélle werden bei Durchfiihrung
durch gelibtes Fachpersonal hdchst selten beobachtet. Komplikationen wie
vasovagale Reaktionen oder auch Gefal3perforationen sind meist transient
und sollten nicht von der Durchfiihrung abhalten %4,

Eine anschlieBende Uberwachung ist obligat, um auf eventuelle
anaphylaktoide Reaktionen oder Kreislaufdekompensationen unmittelbar

reagieren zu kénnen.
1.2.8.3.3. Kontraindikationen der Single-Shot-Peridural-Anasthesie

Absolute Kontraindikationen sind die Ablehnung durch den Patienten,
Gerinnungsstorungen, eine starke  Hypovolamie, Schock, erhohter
intrakranieller Druck, entzindliche Verdnderungen im Bereich der
Punktionsstelle und Allergie gegen Lokalan&sthetika. Als relative
Kontraindikationen gelten evtl. vorbestehende Nervenschadigungen oder
neurologische Erkrankungen sowie anatomische Veranderungen im Bereich

der Lendenwirbelsaule 2.
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1.2.8.3.4. Historie der Periduralandsthesie

1882 wird erstmals von dem Ophthalmologen Carl Koller die Bedeutung des
Kokains fir die Lokalanésthesie erklart. 1884 publiziert er diese Neuerung auf
einem Ophtalmologenkongress in der Wiener Medizinischen
Wochenzeitschrift. William Halsted fuhrt noch im gleichen Jahr in New York
die erste Leitungsanédsthesie am Nervus mandibularis mittels Kokain durch.
1885 begrundet er die Methode der Nervenblockade. James Leonard Corning
(1855-1923) gelingt zur gleichen Zeit bei dem Versuch, eine Spinalanésthesie
durchzufihren, vermutlich die erste dokumentierte Periduralanasthesie,
aufgefallen dadurch, dass sich nach Injektion in Hohe der letzten Brustwirbel
ein Taubheitsgefuhl der Beine und des Genitals einstellte. Ob er tatsachlich
peridural oder doch spinal lag, kann nicht genau nachvollzogen werden, da es
keine Dokumentation Uber einen etwaigen Liquoraustritt gibt. August Bier
(1861-1949), zu der Zeit chirurgischer Oberarzt an der Universitatsklinik in
Kiel, fihrt 1898 als Vorreiter mit Erfolg die Spinalanasthesie in die Klinik ein.
Die Ergebnisse der zusammen mit seinem Kollegen August Hildebrand (1868-
1954) durchgefuhrten Selbstversuche werden im darauffolgenden Jahr in der
Fachzeitung ,Deutsche Zeitschrift fur Chirurgie® veroffentlicht. Es folgt ein
jahrelang andauernder Prioritatsstreit, wer nun als Begrinder der
Spinalanasthesie gilt. Die medizinhistorische Literatur beantwortet die Frage
damit, dass Corning die Grundsatze der Lumbalanédsthesie auf
experimenteller und theoretischer Ebene zu verdanken sind, der Kklinische
Durchbruch dieses Verfahrens jedoch August Bier zugeschrieben wird *°8.

Drei Jahre spater entdecken M. F. Cathelin und M. A. Sicard unabh&ngig
voneinander die epidurale Wirkung des Kokains auf die Cauda equina.
Zunachst als reine Schmerztherapie zur Aufhebung des Wehenschmerzes
angesehen, konnte dieses Verfahren 1910 erstmals bei Operationen am Anus
bzw. der Genitale angewandt werden %2,

Achille Mario D. Dogliotti (1897-1966) fuhrte 1931 in Italien die extradurale
Spinalanalgesie wieder ein und veréffentlichte die ersten Ergebnisse *°. Hohe
Komplikationsraten mit unter Umstdnden schwerwiegenden Folgen riefen

Ende der 40er Jahren die ersten Gegner auf den Plan .
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1.3.

In den 50er Jahren erlebt die Periduralanasthesie durch Einfuhrung neuerer
Lokalanasthetika wie das Lidocain einen Wiederaufschwung und gewinnt
seitdem zunehmend an Beliebtheit und klinischer Relevanz *'°. Heute ist sie
aus dem Klinischen Alltag zahlreicher Fachabteilungen nicht mehr

wegzudenken.
Moglichkeiten der Schmerzmessung

Im Gegensatz zu vielen anderen Parametern der Medizin lasst sich der
Schmerz eines Patienten nur sehr schlecht objektiv messen. Da Schmerz
nicht direkt zu erschlieRen ist z. B. Uber Laborparameter, Blutdruck oder
Herzfrequenz %°°, bendtigt man Messverfahren, die, trotz Beriicksichtigung
individueller Aspekte, eine objektive Vergleichbarkeit zulassen. Dabei ist es
wichtig, die verschiedenen  Schmerzkomponenten wie Intensitat,
Lokalisierung, Qualitat und Ausmald der Behinderung in verschiedenen
Lebensbereichen zu berticksichtigen.

Die Beurteilung sollte stets vom Betroffenen selber erfolgen, da
Fremdbeurteilungen z. B. durch medizinisches Personal zu signifikant
niedrigeren Schmerzeinschatzungen fiihren .

Es existieren zahlreiche erprobte Methoden zur Schmerzmessung. Laut S3
Leitlinien von 2009 sollten so weit moglich eindimensionale Schmerzskalen
bei Erwachsenen zum Einsatz kommen. Dazu gehdren die Visuelle
Analogskala (VAS), die numerische 11- oder 101-Schatzskala (NRS) und die
verbale Schétzskala (VRS). Wahrend die Visuelle Analogskala auf einer meist
100 mm langen Linie aufler den sich an den Enden befindenden
Markierungen ,keine Schmerzen“ und ,die starksten vorstellbaren Schmerzen®
keinerlei Abstufungen enthélt, ist bei der numerischen Skala eine Unterteilung
in 11 bzw. 101 Abschnitte vorgegeben.

Bei zusatzlicher kognitiver Beeintrachtigung bietet sich am ehesten die verbale
Schatzskala (VRS) an ®. Dadurch, dass den Patienten Adjektive zur
Schmerzbeschreibung angeboten werden, zwischen denen sie sich lediglich
entscheiden miissen, hat diese eine geringe Fehlerquote ?®. Besonders die

Patienten selbst bevorzugen diese Art der Schmerzbewertung 2. Es existieren
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1.3.1.

jedoch Studien, die eine geringere Sensitivitat als bei VAS oder NRS belegen
27.

Kinder und speziell Sauglinge stellen eine besondere Herausforderung der
Schmerzmessung dar. Wahrend bei Kindern ab 3-4 Jahren schon eine
einfache Skala zur Selbsteinschatzung zur Anwendung kommen kann
(Smiley-Analog-Skala), ist man bei Kindern unterhalb dieser Altersgrenze auf
Fremdeinschatzung angewiesen. Zu beachten ist dabei, dass Mimik, Motorik
und Weinen auch andere Ursachen als Schmerz haben kénnen. Im
deutschsprachigen Raum wird fur Kleinkinder der praverbalen Altersgruppe
die Kindliche Unbehagens-Schmerzskala (KUSS) angewandt *. Es existieren

aber au3erdem noch weitere Tests zur Schmerzvalidierung.

Numerische Rating Skala vs. Visuelle Analogskala

Die VAS wurde 1921 erstmalig von Hayes & Patterson zur Bewertung von
Arbeitern entwickelt. In der Medizin wurde sie anfangs zur Einstufung
chronischer Schmerzen angewandt, heute existieren diverse Abwandlungen
auf unterschiedlichste Krankheitshilder zugeschnitten 2 ?°. Gegeniiber der
Verbal Rating Scale und auch der Numerischen Rating Skala lasst sie
Zwischenstufen zu und gibt dem Patienten so die Madoglichkeit, feinere
Abstufungen seines personlichen Schmerzempfindens wiederzugeben >’. Der
Visuellen Analogskala wurde in mehreren wissenschaftlichen Arbeiten eine
gute Validitat und Reliabilitat bescheinigt 3 2 67 76. 132,133, 184,218

Befragte schéatzen haufig die Tatsache, sich nicht lange zwischen zwei
moglichen Vorgaben entscheiden zu miuissen, sondern auch mdgliche

3% Besonders beim Messen

Zwischenabstufungen wahlen zu kdnnen
kontinuierlicher Merkmale wie Stimmungen, Schmerz und Emotionen bietet
sich die Visuelle Analogskala an.

Es existieren jedoch auch einige Nachteile dieses Verfahrens. Zum einen ist
der Aufwand bei der Auswertung durch das noétige Ausmessen hoher
einzustufen als bei anderen Messverfahren. Zum anderen erfordert die
Benutzung der visuellen Analogskala ein Mindestmal3 an visueller, aber auch
kognitiver Fahigkeit, die krankheits-, aber auch altersbedingt unter Umstanden

nicht vorauszusetzen ist und zu Verzerrungen fiihren kann %’
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1.3.2.

Die Numerische Rating Skala weist ihrerseits ebenfalls Vorteile auf. Im
Gegensatz zur VAS ist die Anwendung etwas einfacher, die Akzeptanz

205 Die Korrelation der

dadurch erhoht und die Fehlerquote verringert
erhobenen Schmerzwerte zwischen den beiden Skalen ist hoch ** 2%, Von der
,Initiative on Methods, Measurement and Pain Assessment in Clinical Trials®
(IMMPACT) wird die NRS bei der Messung chronischer Schmerzen empfohlen
9 Dabei bewertet sie eine um mehr als 30%ige Verbesserung innerhalb der
NRS als moderaten Erfolg, eine um mehr als 50%ige Verbesserung als
substanziellen Erfolg. Andere Autoren empfehlen eine Angabe der
Veranderungswerte als absolute Werte (Beispiel Veranderung von 5 auf 8 von
insgesamt 10 Punkten), da die absoluten Werte in unterschiedlichen
Bereichen auch unterschiedliche Relevanz aufweisen %2,

Besonders bei alteren Menschen sollte man der NRS den Vorzug vor der VAS

2

geben "%, auch wenn die Empfindlichkeit der NRS der der VAS laut einiger

Autoren leicht unterlegen ist, ohne jedoch als relevant betrachtet zu werden.
Die Reliabilitat beider Tests weist keine groRen Unterschiede auf #'.
Oswestry-Low-Back-Pain-Disability Questionaire (ODI) nach J.C.T.
Fairbank

Da chronische Ruckenschmerzen selten fatal sind, aber in den meisten Féllen
auch nicht komplett geheilt werden, ist die Bewertung von Therapieerfolgen
komplex und bedarf einer multidimensionalen Betrachtung 2.

Um Studien mit an Schmerz leidenden Patienten durchzufiihren, aber auch im
Rahmen einer Schmerztherapie, ist es wichtig ein valides und reliables
Messinstrument zu benutzen.

Allgemein anerkannt und meist empfohlen ist im Falle von
Ruckenschmerzpatienten der Oswestry-Low-Back-Pain-Disability Questionaire
(ODI). Er wurde im Jahr 1976 von O Brien entwickelt und 1980 von J.C.T
Fairbank erstmals publiziert. Bis zum Jahr 2000 existierte er bereits in 9
verschiedenen Sprachen und war in englischer Sprache in vier verschiedenen
Versionen erhéltlich. Heute gibt es weit mehr Ubersetzungen. Es ist zu
beachten, dass die verschiedenen Versionen nicht ohne weiteres miteinander

vergleichbar sind.
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Seine Validitat und Reliabilitat wurde weltweit in mehreren Studien gepruft und

belegt **’

. Sowohl das Original in englischer Sprache als aber auch die
verschiedenen Ubersetzungen sind immer wieder Bestandteil neuer
Untersuchungen. Fairbank selber untersuchte schon 1980 in einer Test-
Retest-Studie den Fragebogen auf seine Reliabilitat. Aber auch die deutsche
Ubersetzung war Bestandteil mehrerer Studien sowohl von ihm als auch von
anderen Autoren > ¢ 171 Fine Publikation von Fisher und Johnson belegte
1997 erneut die Validitat des ODI.

Erst 2008 unterstrich Vianin ein weiteres Mal den hohen Nutzen des ODI, der
neben der einfachen Anwendbarkeit eine gute Konstruktvaliditat, akzeptable
interne Konsistenz, nachweislich hohe Test-Retest-Zuverlassigkeit und
Reaktionsschnelligkeit, bei niedriger Verwaltungsbelastung aufweist und damit
eine  Objektivierbarkeit von Beschwerden und Uberwachung der
Therapieauswirkungen erméglicht %2,

Um den ODI als standardisiertes Messinstrument zu behalten, werden alle
dieses Messinstrument enthaltenden Verdéffentlichungen ermittelt und
tberpruft 5.

Seine Anwendung ist weit verbreitet zur Erfassung und Evaluation von
akutem, aber vor allem auch chronischem Schmerz. Besonders bei Patienten
mit RUckenschmerz ist er ein haufig genutztes Messinstrument. Die
verschiedenen Versionen des ODI unterscheiden sich in kleineren Punkten
voneinander. So fehlt in einigen Sprachen die Frage nach den Auswirkungen
im Bereich des Sexuallebens, was vermutlich durch kulturelle Unterschiede
begriindet werden kann.

Allein im Deutschen existieren zwei validierte Versionen 14° 146171

In dieser Untersuchung wurde die Version 1 verwendet, jedoch in leicht
abgewandelter Version. Um einen besseren Vergleich zwischen dem Zustand
vor SSPDA-Behandlung und nach Therapie zu erreichen, sollte jede Frage
zweimal beantwortet werden. Zum einen wurde nach dem Zustand vor
Therapie und zum anderen zum aktuellen Zeitpunkt nach Therapie gefragt.
Ein- bzw. Ausschlusskriterien fir Untersuchungen mittels dieses Fragebogens
existieren nicht, da dieser allgemein anwendbar ist. Jedoch bietet es sich an,
die Untersuchungsgruppe bezuglich ihres Krankheitsbildes maoglichst

homogen zu wahlen um die Streubreite gering zu halten.
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1.4.

1.4.1.

Allgemein sollte der Beantwortung des Fragebogens durch den Patienten eine

Schulung bzw. Erklarung vorausgehen 3,

Medikamente der SSPDA

Ropivacain

Das 1997 eingeflihrte Ropivacain ist ein Lokalandsthetikum des Amidtyps.
Entwickelt wurde es als Alternative zu dem Lokalanasthetikum Bupivacain und
bringt neben &hnlicher Effizienz und Pharmakokinetik im Gegensatz zu
diesem geringere Toxizitdt auf das zentrale Nervensystem sowie das
kardiovaskulare System mit % 23,

Der leicht verminderten anasthetischen Potenz steht somit auf der Positivseite
eine deutliche Reduktion der Nebenwirkungen gegenuber, wodurch
Ropivacain in der klinischen Praxis zu einem weit verbreiteten Medikament
geworden ist und zunehmend statt des friiher sehr beliebten Medikamentes
Bupivacain genommen wird *%°.

Wie auch die anderen Lokalanasthetika wirkt Ropivacain dber die
intrazellulare Blockade von spannungsabhéngigen Natriumkanalen. Die
dadurch verhinderte Depolarisation und das fehlende Aktionspotential sorgen
fur eine Unterbrechung der Erregungsweiterleitung und fihren dadurch zu
einer reversiblen und lokal begrenzten Reduktion des Schmerzempfindens.
Wie alle sekundaren und tertiaren Amine unterliegt auch die Wirkung des
Ropivacains einer deutlichen pH-Abhangigkeit. Bei einem pH-Wert von 7,4
liegt Ropivacain, wie auch die meisten anderen gebrauchlichen
Lokalanasthetika, nur zu einem geringen Anteil in der nichtionisierten Form
vor, die aber Voraussetzung fur eine Aufnahme an den Wirkungsort ist. Die
erhohte positive Ladung der Natriumkanéle hat einen grof3en Einfluss auf die
Erregungsfortleitung. Ein Anstieg des pH-Wertes lber 7,4 hinaus fihrt zu
einer verstarkten lonisierung und damit zu einem deutlichen Wirkungsanstieg
% Damit sind Lokalanasthetika beispielsweise in entziindetem Gewebe mit
niedrigem pH nur schlecht wirksam und werden dort kaum angewendet.
Metabolisiert wird Ropivacain als Vertreter des Amid-Typs ausschlief3lich

durch Monooxygenasen in der Leberzelle. Bei Patienten mit eingeschréankter
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Leberfunktion  finden  sich  dementsprechend  signifikant  erhéhte
Plasmaspiegel. Besonders im Gegensatz zu Lokalan&sthetika des Estertyps
(HWZ 0,5-1 Stunde) wird Ropivacain deutlich langsamer abgebaut (HWZ 1,5-
3,5 Stunden). Seine vergleichsweise lange Wirkdauer von 3-8 Stunden kann
zudem durch seine hohe Proteinbindung erklart werden 2%°. Auch die
analgetische Potenz des Ropivacains liegt bei Betrachtung anderer
Lokalanasthetika im oberen Bereich und nur knapp hinter der des
Bupivacains. Mit einem Wirkungseintritt nach 3-6 Stunden nimmt Ropivacain
im Vergleich mit Lidocain und Bupivacain eine Zwischenstellung ein (medium-
out) ein 2%,

Nebenwirkungen sind die gleichen wie auch bei anderen Lokalanasthetika.
Meist werden sie durch falschlicherweise intravasale Injektionen
hervorgerufen. Besonders zu erwadhnen ist die neurotoxische Wirkung am
Gehirn, die sich z. B. in Erregungszustanden, metallischem Geschmack,
Kribbeln, Taubheitsgefiihl, Kopfschmerz, Unruhe, Benommenheit, Schwindel,
Seh-, Hor- und Sprachstérung und Muskelzuckungen bis hin zu im Extremfall
auch tonisch-klonischen Krampfanfallen oder auch als Bewusstlosigkeit,
Apnoe, Kreislaufdepression &aulert.

Ebenso wichtig sind die kardiotoxischen Nebenwirkungen, die durch den
Einfluss auf das Reizleitungssystem des Herzens zu erklaren sind. Die
membranstabilisierende Wirkung am Herzen kann Bradykardien, AV-
Blockierungen, Bradyarrythmien und im Extremfall einen Herzstillstand
hervorrufen. Durch die direkte negativ inotrope Wirkung und die relaxierende
Wirkung auf die glatte GefaRmuskulatur der Arteriolen kann es ebenfalls zu
einer ausgepragten Hypotension kommen.

Es wurde jedoch in Tierexperimenten nachgewiesen, dass durch die geringere
Lipidloslichkeit im Gegensatz zum Bupivacain auch die Kardiotoxizitat der

beiden Medikamente im Verhaltnis 1:2 steht °

Anaphylaktoide
Nebenwirkungen sind nahezu ausschliel3lich auf Lokalanasthetika des Ester-
Typs beschrankt.

Wahrend bei vielen Lokalanasthetika durch ihre vasodilatierende Wirkung die
Zugabe von Adrenalin sinnvoll ist um eine Wirkungsverlangerung zu erzielen,

entfallt diese Notwendigkeit bei dem langwirksamen Ropivacain.
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1.4.2.

In Studien wurde gezeigt, dass 1%iges Ropivacain ohne Vasokonstriktor im
Mittel etwa 60 Minuten langer wirkt als 0,75%iges Bupivacain . Eine weitere
Eigenschaft des Ropivacains ist auf3erdem der Differentialblock, der es
maoglich macht, bei niedriger Konzentration (0,2%) eine selektiv sensible
Blockade durchzufihren mit sehr geringem Einfluss auf die Motorik. Bei
hoherer Konzentration ist auch auf die Motorik eine gute Wirkung zu erzielen.
Im Vergleich mit Lidocain und Bupivacain zeichnet sich Ropivacain bei
epiduraler Gabe durch einen unmittelbaren Wirkungseintritt sowie seine
deutlich langer anhaltende Wirkdauer aus. Dies beugt einem
zwischenzeitlichen Riuckfall der Schmerzempfindung vor, wie er sonst bei
Absetzen der Lokalanasthetika vor Eintritt der entzindungshemmenden

Wirkung der Steroide auftreten wiirde *"%.

Sufentanyldihydrogencitrat

Sufentanyldihydrogencitrat ist ein Opioidanalgetikum, das dem Fentanyl
ahnlich ist, sich jedoch in der Pharmakokinetik deutlich unterscheidet. Es ist
ein reiner Agonist, der vor allem an p-Rezeptoren und in geringem Mal3e auch
an k-Rezeptoren wirkt. Seine analgetische Potenz Ubersteigt die des Fentanyls
um das 5 bis 10 fache %, das von Morphin sogar um das 500 bis 1000 fache
und ist damit das potenteste derzeit erhéltliche Opioid. Die Schmerzreduktion
ist deutlich ausgepréagter und langer als bei Remifentanil, die Qualitdt der
Analgesie Ubersteigt bei epiduraler Gabe die Wirkung von Morphin,
Buprenorphin oder Hydromorphin. Im Vergleich mit Fentanyl bewirkte
Sufentanil in Studien eine hohere Patientenzufriedenheit und eine bessere

17, 131 159

Analgesie Der Zugewinn durch Sufentanil als zuséatzliches

Medikament zu Ropivacain konnte in mehreren Studien belegt werden 3 1%,

Sufentanil ist mit einem Wirkungseintritt bereits nach 2 Minuten fast doppelt so
schnell wie Fentanyl, die Wirkdauer liegt mit 20 Minuten nur leicht unter der
des Fentanyls. Kombinationen mit Bupivacain und Epinephrin sind in der
Literatur beschrieben zur Wirkungsverlangerung, die zusatzliche Gabe von
Clonidin verbessert die Analgesie und verringert die Dosis weiterer

Medikamente 3% 7% 223,
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Abgebaut wird das Medikament gro3tenteils in der Leber, wo es in inaktive
oder nur schwach aktive Metaboliten umgewandelt wird. Bei einer
Proteinbindung von 93% kommt es nur zu einer geringen Umverteilung ins
Fettgewebe, was eine geringere Kumulationsgefahr gegeniber Fentanyl
begriindet. Zudem weist Sufentanil einen deutlichen pulmonalen First-pass-
Effekt auf. Die Eliminationshalbwertszeit liegt mit 3 Stunden im Bereich von
Fentanyl und Morphin. Das Wirkungs- und Nebenwirkungsspektrum aller
Opioide ist nahezu identisch, wobei die Nebenwirkungen der hoch potenten
Opioide wie Sufentanyldihydrogencitrat geringer und unspezifischer
ausgepragt sind als die der niedrig potenten Opioide. Die wichtigste und
ausgepragteste Wirkung besteht in Analgesie und Sedierung. Als
Hauptnebenwirkung der Opioide ist die Atemdepression zu nennen, die auch
unter Sufentanilgabe in einigen Fallen beobachtet wurde. Durch die nur
geringe Affinitat zu p2-Rezeptoren ist die atemdepressive Wirkung jedoch
auRerst gering % 228,

AulBBerdem kann die Sufentanilgabe Thoraxrigiditat zur Folge haben, die
wiederum eine erschwerte Maskenbeatmung bedingt. Vermindert werden
kann das Risiko dieser Komplikation durch langsame
Medikamentenapplikation. Weitere Nebenwirkungen bei insgesamt geringem
Einfluss auf das kardiovaskulare System sind orthostatische Dysregulationen,
ebenso wie eine Abnahme der Herzfrequenz. Durch langsame Injektion kann
ebenfalls das Risiko der Bradykardie als vagotone Reaktion vermindert
werden.

Bei deutlich groRBerer therapeutischer Breite beziglich kardiovaskularer
Nebenwirkungen als Fentanyl kommt Sufentanil jedoch recht haufig in der
Kardioanasthesie zum Einsatz ** 2°°,

Als weitere Nebenwirkungen werden unter anderem Ubelkeit, Erbrechen,
Schwindel, Juckreiz, Schmerzen an der Injektionsstelle, Erhéhung des
Sphinktertonus des Magenausgangs, der Gallenwege, der Blase, spastische
Obstipationen, Erh6hung des intrakraniellen Drucks beschrieben.

Die Frage nach der optimalen Konzentration der Sufentanilgabe ist noch nicht
endgultig geklart. Es empfiehlt sich bei Abschatzung des besten Outcomes
unter Betrachtung der bestmoglichen Analgesie und der dabei mdglichen
Nebenwirkungen in der Kombination mit 0,2%igem Ropivacain 0,75 pg/ml
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1.4.3.

31 Bedingt durch Pharmakokinetik, Nebenwirkungen

Sufentanil zu nehmen
und Wechselwirkungen empfiehlt sich die Sufentanilgabe nicht bei Personen,
die MAO-Hemmer einnehmen, Patienten mit erhdhtem Hirndruck, Leber- und
und verminderter

Nierenfunktionsstérungen, Lungenerkrankungen

Atemfunktion.

Triamcinolon-Fluorhydroxyprednisolon (Volon A®)

Triamcinolon gehort zu den synthetischen wasserléslichen Glucocorticoiden
und besitzt durch eine chemisch veranderte Struktur im Steroidgerust eine im
Vergleich mit dem korpereigenen Cortisol 6fach hohere glucocorticoide, aber
Wirkung.

Ublicherweise bei chronischen Entzindungen. Typische Wirkungen und

keinerlei  mineralcorticoide Eingesetzt wird  Triamcinolon

Nebenwirkungen der systemischen Verabreichung werden in Tabelle 1

dargestellt.
Wirkung Nebenwirkung
Entziindung Antiphlogistisch, Wundheilungsstoérung
antiproliferativ
Immunsystem Immunsuppressiv, Erhohte Infektanfalligkeit
antiallergisch
Stoffwechsel Energiebereitstellung bei | Diabetogen,
Stress Hyperlipidamie
Bewegungsapparat Myopathie, Osteoporose
Elektrolyte Hypertonieneigung,
Odeme
Hamatologie Thromboseneigung
Magen/Darm Ulcusneigung
Auge Steroidkatarakt
ZNS Hebung der  Grund-
stimmung
Kreislauf Volumenretention Hypertonieneigung

Tabelle 1: Wirkungen und Nebenwirkungen von Glucocorticoiden
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1.5.

Extremformen der Nebenwirkung durch Glucocorticoidgabe ist das Cushing-
Syndrom, bei Glucocorticoidentzug nach langerer Einnahme die Addisonkrise.
Im Gegensatz zu der systemischen Therapie bietet die lokale Anwendung als
peridurale Injektion den Vorteil der Reduktion der Nebenwirkungen. Durch
epidurale Gabe, eine richtige Verdinnung von Steroid mit Lokalanasthetika-
Losung und / oder Kochsalzlésung, und eine begrenzte Anzahl von Injektionen
(nicht mehr als drei) kann auch die Gefahr der Neurotoxizitat gering gehalten

werden '

Dennoch muss auf mogliche Risiken wie Infektionen,
osteoporotische Veranderungen, Knorpel-/Knochenschaden hingewiesen
werden.

Triamcinolon unterscheidet sich auf3er in der glucocorticoiden Potenz auch in
der Pharmakokinetik vom kérpereigenen Hydrocortison. Mit 12-36 Stunden
Wirkdauer gehort es zur Gruppe der mittellangwirksamen Glucocorticoide. Es
hat eine 2-3 mal langere Halbwertszeit und mit 42% einen etwa halb so hohen
Proteinbindungsanteil ®,

Der Einsatz von Triamcinolon als epidurale Injektion in der Schmerztherapie
speziell auch bei Patienten mit Lumbalstenose hat sich als erfolgreich

rausgestellt %> °!  wobei ein Vorteil von Triamcinolon gegeniiber

174 Der Wirkmechanismus ist

Dexamethason festgestellt werden konnte
vermutlich zu erklaren Uber eine Interaktion der Steroide mit den GABA-
Rezeptoren, was iiber einen membranstabilisierenden Effekt sowie Anderung
der Reizweiterleitung und Membranhyperpolarisation die neuronale
Erregbarkeit beeinflusst. Zudem spielt die antiinflammatorische Wirkung eine
entscheidende Rolle ™ ¥,

Die Grunde fir ein Therapieversagen der Glucocorticoide bei chronischem
Ruckenschmerz sind vielfaltig, aber wunter anderem auch in der
Sozialanamnese, den aktuellen privaten Lebensumstanden und der

psychischen Verfassung zu suchen **.

Fragestellung

Ziel dieser Studie ist es die Therapiemethode der Single-Shot-

Periduralanésthesie auf ihre Langzeitergebnisse Uber einen Zeitraum von 2-3
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Jahren zu untersuchen. Gegenstand der Untersuchung sind dabei
Schmerzreduktion, Lebensqualitat und Bewaltigung des Alltagslebens.

Im Gegensatz zu vorangegangenen Studien bezieht sich die Fragestellung in
dieser Untersuchung speziell auf Patienten mit der Ausgangsdiagnose
Lumbalstenose. Besonderes Augenmerk liegt dabei auf der im
Beobachtungszeitraum liegenden SSPDA-Wiederholungsfrequenz und der
Haufigkeit notwendiger Operationen.
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[l Material und Methode

2.1

Material

2.1.1 Patientenkollektiv

In dieser Arbeit sollten alle Patienten mit Diagnose Lumbalstenose erfasst
werden, die sich im Zeitraum zwischen 01.01.2002 und 31.12.2003 an der
Klinik und Poliklinik fur Orthopéadie der Universitat zu Kéln dem Verfahren der
Single-Shot-Periduralanasthesie unterzogen. Patienten, bei denen es zu einer
wiederholten Behandlung in dem Zeitraum kam, wurden ebenfalls
bertcksichtigt.

Auf diese Weise kommt man auf ein Kollektiv von 155 Behandlungszyklen an
139 Patienten, wobei pro Behandlungszyklus in der Regel drei Injektionen
erfolgten. 14 Patienten wurden innerhalb des oben genannten Zeitraums zwei
Mal mittels SSPDA behandelt, 1 Patient erhielt drei Behandlungszyklen. Es
verbleiben 124 Patienten, die sich lediglich einmal der Therapie unterzogen. In
3 Fallen waren Patienten schon in der Vergangenheit auf diese Weise

therapiert worden.

140

124

120 -

100 -

60 -

20 ~

1

1 SSPDA 2 SSPDA 3 SSPDA

Abbildung 2: Anzahl der Behandlungen innerhalb des Beobachtungszeitraums

Um eine mdglichst genaue Aussage uber Wirkung und Erfolg der SSPDA-

Behandlung zu erzielen, wurden alle 155 Behandlungszyklen als einzelne
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2.13

Falle betrachtet und auf ihre eventuell notwendige Nachbehandlung

untersucht.
Geschlechterverteilung
Die Geschlechterverteilung bezogen auf die 155 SSPDA-Falle ergibt ein

Verhéltnis von 78 (50,32%) Behandlungen bei weiblichen Patienten zu 77

(49,68%) bei mannlichen Patienten und ist damit nahezu ausgeglichen.

100

90

80 78 (50,32%)

60 -

50 -

weiblich mannlich

Abbildung 3: Geschlechterverteilung — absolute und relative Zahlen

Alter der Patienten bei Durchfiihrung der SSPDA

Das durchschnittliche Alter bei Durchfiihrung der SSPDA betrug 64,28 Jahre.
Der jingste Patient war dabei 33, der alteste 86 Jahre alt. Die Gruppe der 60-
69-jahrigen war etwa gleichauf mit der Gruppe der 70-79-jahrigen mit 53
Fallen (34,2%) bzw. 54 Féllen (34,8%) am starksten vertreten.

Basis dieser Berechnung sind ebenfalls alle 155 Behandlungsfélle.
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Abbildung 4: Alter bei SSPDA —absolute und relative Verteilung

Vorbehandlungen

In n=14 Fallen (9%) hatte bereits vor der im Beobachtungszeitraum liegenden
SSPDA eine operative Versorgung am Ricken stattgefunden. Diese lag im
Durchschnitt 33 Monate zurtck.

Bei 3 Patienten war bereits vor 2002 eine Behandlung mittels SSPDA
durchgefiihrt worden, die im Mittel 13 Monate vor der ersten in dieser
Untersuchung betrachteten SSPDA lag. Zusammengenommen mit den Fallen,
in denen die Teilnehmer dieser Studie innerhalb des Beobachtungszeitraums
wiederholt mittels SSPDA therapiert wurden und somit ebenfalls ab dem
zweiten Injektionszyklus als vorbehandelt gewertet wurden, ergibt sich, dass in
n=19 Fallen (12%) bereits im Vorfeld mittels SSPDA behandelt worden war.
Eingeschlossen in diese Zahlen sind 4 Patienten, die sowohl operativ als auch
konservativ durch SSPDA behandelt worden waren. In 79% der Falle wurde

auf keine der beiden Arten vortherapiert.
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2.1.5

140

122 (79%)
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40

19 (12%)
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0 - . | .

Operation SSPDA Operation und keine
SSPDA Vorbehandlung

Abbildung 5: Vorbehandlung — absolute und relative Zahlen

Nachuntersuchungskollektiv

Bei der Aktenrecherche wurden alle 139 Patienten bertcksichtigt, die in den
Jahren 2002 und 2003 bei vorhandener Lumbalstenose mittels SSPDA
therapiert wurden. Dabei wurden neben Kontaktdaten relevante Informationen
der Krankengeschichte, sowie die unmittelbar nach Abschluss der Therapie
abgefragte NRS ermittelt.

Allen 139 Patienten wurde daraufhin in einem persénlichen Anschreiben ein
Fragebogen sowie der Oswestry-Low-Back-Pain-Disability-Questionnaire
zugesandt, auf dem die schriftliche Erhebung basieren sollte. Unbeantwortete
Briefe wurden erneut zugeschickt. Bei Nichterreichen erfolgte eine
telefonische Kontaktaufnahme.

Auf diese Weise konnten 92 Patienten erreicht werden, von denen
Fragebogen und Oswestry-Low-Back-Pain-Disability-Questionaire beantwortet
wurden. Von den verbleibenden 47 Patienten waren 8 zum Zeitpunkt der
schriftichen Befragung bereits verstorben, 9 der Befragten aul3erten explizit,
nicht an der Studie teilnehmen zu wollen, in 5 Féllen konnte keine gultige
Adresse ermittelt werden, 1 Patient war zwischenzeitlich an einem
Schlaganfall erkrankt, 1 weiterer litt unter Alzheimer, von 23 Patienten konnte
trotz wiederholter Nachfrage keine Ruckantwort erlangt werden. Diese wurden

als lost-to-follow-up gewertet. Es ergibt sich somit ein Ricklauf von 69%.
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2.1.6

2.1.7

Grunde  fur  unbeantwortete | Anzahl — absolut
Anschreiben

Verstorben 8

Abgelehnt 9

Keine gultige Adresse 5

Alzheimer/ Schlaganfall 2

Unbeantwortet 23

Summe 47

Tabelle 2: Grinde fur unbeantwortete Anschreiben

Nachbeobachtungszeitraum

Der Nachbeobachtungszeitraum schlie3t die Zeit ein zwischen der letzten
SSPDA bis hin zur schriftlichen Erhebung und umfasst im Durchschnitt 26,24
Monate, wobei die Range zwischen 17 und 39 Monaten lag.

Grundlage dieser Berechnung sind die 92 Patienten, die Gber den Fragebogen
und den Oswestry-Low-Back-Pain-Disability-Questionaire in der Auswertung
der schriftichen Erhebung Berucksichtigung fanden. Patienten, bei denen
uber die Aktenrecherche hinaus keine Informationen zur Verfligung standen,
wurden mangels Relevanz bei der Berechnung des

Nachbeobachtungszeitraums nicht berticksichtigt.

Ausschlusskriterien

Da die Auswertung der Patientenakten Informationen Uber die bisherige
Krankengeschichte und das unmittelbare Ergebnis geben sollte, wurde fir
diesen Teil der Untersuchung auf die Festlegung von Ausschlusskriterien
verzichtet.

Fur die schriftiche Erhebung wurden als Ausschlusskriterium lediglich
Krankheiten bzw. Bedingungen festgelegt, die das Beantworten der
Fragebdgen nicht mdglich machten, was je eine an Alzheimer bzw. an

Schlaganfall erkrankte Person betraf.
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Bei der Auswertung des Oswestry-Low-Back-Pain-Disability-Questionaire
wurden zwecks Vergleichbarkeit folgende Ausschlusskriterien festgelegt.
Nicht bertcksichtigt wurden Patienten, deren letzte SSPDA weniger als 17
Monate zurticklag, da dies Voraussetzung der Studie war, um die Wirkung der
SSPDA-Behandlung in ihrem Mittel- bis Langzeitverlauf bewerten zu kénnen.
Dieses Ausschlusskriterium betraf 9 der 92 Patienten (10%), die innerhalb des
Nachbeobachtungszeitraums mittels SSPDA behandelt worden waren.

Auch Patienten, die sich in der Zwischenzeit einer Operation im Rahmen ihrer
Lumbalstenose unterzogen hatten, wurden in die Auswertung des
Questionaire nicht mit einbezogen. Dies betraf 30 Patienten (33%).
Uberschneidungen innerhalb dieser Gruppen gab es bei 6 Patienten (7%), die
im Nachbeobachtungszeitraum sowohl operativ als auch konservativ durch
SSPDA behandelt wurden.

Insgesamt fuhrte das dazu, dass in der Auswertung des Oswestry-
Fragebogens 36 Patienten (39%) aufgrund ihrer Nachbehandlung nicht

bertcksichtigt werden konnten.

Weitere Ausschlusskriterien waren, wie schon bei der Auswertung der
Fragebtgen, Grunderkrankungen (wie z.B. Alzheimer Erkrankung), die eine
korrekte Beantwortung des Fragebogens nicht zulieBen. Dies betraf einen
Patienten, der aufgrund der erst vor kirzerem diagnostizierten Erkrankung
zunachst noch in die schriftliche Erhebung eingegangen war.

Nach Abzug der von den Ausschlusskriterien betroffenen Studienteilnehmer
verblieben von den 92 Patienten, deren Oswestry-Fragebogen ausgefullt
worden war, 52 Patienten (56,52%), deren Daten in der Auswertung des
Fragebogens berlcksichtigt werden konnten. Dies entspricht bezogen auf den

Ausgangswert von n=139 Patienten einem Prozentsatz von 37%.
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Ausschlusskriterien ODI Anzahl absolut
Operation 30

SSPDA 3

Operation und SSPDA 6

Kognitive Beeintrachtigung 1

Summe 40

Tabelle 3: Ausschlusskriterien ODI

2.2 Methode

2.2.1 Auswertung der Patientenakten

Anhand der im Archiv der Klinik und Poliklinik fur Orthopadie der Universitéat zu
Koln gelagerten Patientenakten wurden zunachst die notwendigen Daten

zusammengetragen, wobei das Interesse besonders folgenden Punkten galt.

22.11 SSPDA- Frequenz

Es wurden die einzelnen Injektionen erfasst und etwaige Wiederholungen

dokumentiert.

2.2.1.2 Lokalisation der Stenose

Es galt herauszufinden, welche Bereiche der Wirbelsaule bei Lumbalstenose
am héaufigsten betroffen sind und ob die Ausdehnung der Stenose die

Prognose der SSPDA-Therapie beeinflusst.

2.2.1.3 Operationen / Interventionen

Die Zielsetzung bestand darin herauszufinden, inwieweit die SSPDA
ausreichenden Therapieerfolg brachte bzw. bei welchem Anteil ein

unzureichendes Ergebnis eine nachfolgende Operation nétig machte. Dabei
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galt das Interesse auch dem zeitlichen Abstand bis zur Operation bzw.
Intervention und der Art der Operation. Anderweitige Eingriffe wie
Facettengelenksinfiltrationen wurden gesondert aufgefiihrt. Ebenfalls

dokumentiert wurden vorausgegangene Operationen.

2.2.1.4 Neurologischer Befund

Die Patienten wurden anhand Ihrer Akten auf neurologische Auswirkungen der

Lumbalstenose vor der SSPDA-Behandlung untersucht.
2215 Medikamentenanamnese
Zur  weiteren Beurteilung der Schmerzintensitat ~ wurde die

Medikamentenanamnese der Patienten ausgewertet. Zwecks besserer

Ubersicht wurde eine Untergliederung in  Medikamentengruppen

vorgenommen.
2.2.1.6 Subjektives Schmerzempfinden gemessen anhand der Numerischen
Rating Skala

Um eine mdgliche Korrelation zwischen kurzfristigem Erfolg und
Langzeitergebnis der SSPDA-Behandlung aufzuzeigen, war eine
Einschéatzung des subjektiven Schmerzempfindens unmittelbar nach SSPDA-
Behandlung notwendig. Aus diesem Grund galt besonderes Augenmerk der
NRS, die von jedem Patienten unmittelbar nach SSPDA in festgelegten
zeitlichen Abstanden ausgefullt werden sollte. Die erste Dokumentation sollte
einen Tag vor der Intervention erfolgen, um einen Ausgangswert flr spéatere
Vergleiche und Messungen des Erfolgs zu haben, dann, nach der Injektion,
jeweils zu den Zeitpunkten nach 1, 6, 10, 20 Minuten, 1, 2, 4, 6, 12, 24 h. Der
nicht gleichmanRige Abstand zwischen den einzelnen Befragungen anhand der
NRS wurde in dieser Weise gewahlt, um unmittelbar nach der Injektion auch
kleinste Ver&nderungen im Schmerzempfinden zu dokumentieren, wahrend
mit groRer werdendem Abstand auch grofRere Intervalle mehr Sinn machten.
In  Anbetracht von Wirkdauer und Halbwertszeit der verwendeten
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2.2.2

Medikamente erschien eine Beobachtung bis 24 Stunden nach Injektion
sinnvoll.

In der Regel erfolgte das Ausfiullen der Schmerzskala in Anwesenheit eines
geschulten Mitarbeiters, so dass etwaige Fragen unmittelbar geklart werden
konnten, um so eine moglichst fehlerfreie und liickenlose Beantwortung des
Fragebogens zu erzielen.

Fir eine saubere und nahezu unverfalschte Aussage uber die Wirkung der
SSPDA, wurde bis 24 Stunden nach Injektion moglichst auf zusatzliche
Schmerzmedikamente verzichtet. Nach 24 Stunden konnte gegebenenfalls
eine Wiederaufnahme einer Schmerztherapie mit oralen Schmerzmitteln
begonnen werden.

Physikalische Therapien wie v. a. Physiotherapie, aber auch Fango,
Hochvolttherapie, Extensionstherapie, Stufenbettlagerung, wurden bereits am
ersten Tag nach der Therapie wieder durchgefthrt.

Leider musste festgestellt werden, dass in einem hohen Prozentsatz keine
vollstandig ausgeflllten NRS in den Akten vorlagen. Lediglich in n=25
(15,73%) der 155 Falle konnten lickenlose Skalen vorgefunden werden.
Durch den langen Abstand zwischen SSPDA und Befragung lieRen sich die
Werte auch nicht nachtraglich erfragen. Dadurch, dass bei der Auswertung
lediglich die Mittelwerte der einzelnen Zeitpunkte berechnet wurden, konnten

jedoch auch unvollstandig ausgefillte Skalen bertcksichtigt werden.

Schriftliche Erhebung

Die schriftliche Erhebung wurde anhand eines Fragebogens durchgefihrt, der
neben dem Zweck, eventuelle Liicken der Aktenrecherche zu schlie3en, vor
allen Dingen den weiteren Krankheits- bzw. Behandlungsverlauf wiedergeben
sollte. Dazu wurden die Patienten gebeten, mehrere Fragen zu folgenden

Themenkomplexen zu beantworten.
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2.2.2.1 SSPDA-Wiederholungen

Wie auch schon bei der Auswertung der Patientenakten galt an dieser Stelle
das Interesse den mdglichen Wiederholungen der SSPDA-Therapie evtl. auch

an anderen Kliniken und der Dauer der interventionsfreien Intervalle.

2.2.2.2 Folgeoperationen

Unter diesem Punkt sollte die Datenlage der Aktenrecherche vervollstandigt
und der Prozentsatz ermittelt werden, in dem eine operative Versorgung auch
durch SSPDA nicht vermieden werden konnte. Zudem galt das Interesse dem

zeitlichen Abstand, in dem diese erfolgte.

2.2.2.3 Neurologische Auswirkungen

Die Patienten wurden nach ihrem aktuellen neurologischen Status befragt, um

eine mogliche SSPDA-bedingte Besserung feststellen zu kénnen.

2224 Aktuelle Schmerzmedikation

Um eventuelle Auswirkungen der Therapie auf die Medikamenteneinnahme
festzustellen, wurden die Patienten zu ihrer aktuellen Schmerzmedikation

befragt.

2.2.2.5 Vertraglichkeit der SSPDA / Komplikationen

An dieser Stelle sollten eventuelle
Zwischenfélle/Unvertraglichkeiten/Komplikationen  wahrend oder nach

Durchfuihrung der SSPDA angegeben werden.

2.2.2.6 Zufriedenheit / NRS (retrospektiv vs. aktuell)

Zur besseren Einschatzung des subjektiven Erfolges fur den einzelnen

Patienten wurden diese zum einen nach der Zufriedenheit mit dem Ergebnis
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2.2.3

der Therapie befragt, zum anderen wurden sie gebeten, rickblickend mittels
NRS den Schmerzzustand vor SSPDA und zum aktuellen Zeitpunkt

anzugeben.

Klinische Auswertung anhand des Oswestry-Low-Back-Pain-Disability-

Questionaire

Da der Erfolg der SSPDA vorwiegend anhand des subjektiven
Schmerzempfindens zu messen ist, bestand ein wichtiger Teil der Beurteilung
des funktionellen Ergebnisses in der Auswertung des Oswestry-Low-Back-
Pain-Disability-Questionnaire, der mittels eines errechneten Indexes (ODI)
eine gute Vergleichbarkeit dieser subjektiven Einschatzung bietet. Der
Fragebogen ist ein haufig angewandtes Instrument bei der Beurteilung
chronischer Schmerzen, insbesondere den Ricken betreffend, und in leicht
abgewandelter Form ein gutes Messinstrument fir den Therapieverlauf bei
Schmerzpatienten.

Die in dieser Studie verwandte Version des Fragebogens, die sich vom
Original lediglich dadurch unterscheidet, dass die Patienten die
Fragenkomplexe jeweils zum Zeitpunkt vor Therapie und zum aktuellen
Befragungszeitpunkt beantworten sollten, ist im Anhang beigeftigt.

In telefonischen Gesprachen mit allen 92 Patienten, die an der schriftlichen
Erhebung teilgenommen hatten, wurde der Fragebogen mit den Patienten
noch einmal erértert und maogliche Verstandnisschwierigkeiten beseitigt.
Dadurch wurde den Patienten die Mdglichkeit gegeben, einzelne Punkte in
ihrem Sinne ndher zu erlautern und Grinde fur das Nichtbeantworten

einzelner Frageblocke anzugeben.

2.23.1 Aufbau

Der Fragebogen besteht aus zehn einzelnen Fragen, zu denen jeweils sechs
Antwortmoglichkeiten vorgegeben werden. Die zehn Fragen beziehen sich auf
verschiedene Bereiche des Lebens, auf die Rickenschmerz besondere
Auswirkungen austbt. Die Patienten wurden gebeten, die fir sie am meisten

zutreffende Antwort zu jedem Fragenkomplex anzukreuzen.
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2.23.2 Kriterien

2.2.3.2.1 Schmerzintensitat

Das AusmalR des Schmerzes wird in diesem Falle anhand des

Schmerzmittelgebrauchs gemessen.

Ich kann den Schmerz ohne Schmerzmittel tolerieren 0

[EEN

Der Schmerz ist stark, aber ich komme ohne

Schmerzmedikamente aus

Schmerzmedikamente bringen vollstandige Linderung

Schmerzmedikamente bringen eine mafiige Linderung

Schmerzmedikamente bringen nur eine minimale Linderung

g M WO DN

Schmerzmedikamente bringen keine Linderung, deshalb nehme

ich keine ein

2.2.3.2.2 Personliche Versorgung

Unter diesem Punkt soll angegeben werden inwieweit die Versorgung zu

Hause aufgrund des Rickenschmerzes gewahrleistet ist.

Ich kann mich ohne besondere Schmerzen selber versorgen 0

Ich kann mich mit geringen Schmerzen selber versorgen 1

Ich kann mich mit Schmerzen selber versorgen, aber langsam und | 2

vorsichtig

Ich kann mich nicht alleine versorgen und brauche gelegentlich | 3
Hilfe

Ich kann mich nicht alleine versorgen und brauche taglich in den | 4

meisten Bereichen Hilfe

Ich kann mich nicht alleine anziehen und waschen und bhin | 5

meistens im Bett
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2.2.3.2.3 Heben

Die Patienten werden nach ruckenschmerzbedingten Einschrankungen beim

Heben und dem Einfluss einer rlickengerechten Positionierung gefragt.

Ich kann schwere Gewichte ohne Schmerz heben 0

Ich kann schwere Gewichte mit etwas Schmerzen heben 1

Schwere Gewichte hebe ich wegen der Schmerzen nicht vom | 2

Fussboden, aber wenn sie leicht erhdht stehen geht es gut

Schwere Gewichte hebe ich wegen der Schmerzen nicht vom | 3
Fussboden, aber mittlere Gewichte kann ich heben, wenn sie leicht

erhoht stehen

Ich kann nur kleine Gewichte heben 4

Ich kann nicht heben

2.2.3.24 Gehen

Die Studienteilnehmer sollen die Lange (in Metern) der noch mdglichen

Gehstrecke angeben.

Meine Gehstrecke ist nicht durch Schmerzen eingeschrankt

Schmerzen verhindern eine Gehstrecke tiber 1,5 km

Schmerzen verhindern eine Gehstrecke tber 1 km

Schmerzen verhindern eine Gehstrecke tber 0,5 km

Ich kann nur mit Gehstltzen laufen

gl Al W N| | O

Ich liege meistens im Bett

2.2.3.25 Sitzen

Unter diesem Punkt wird die maximale Dauer ermittelt, die die Patienten in der

Lage sind zu sitzen.
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Ich kann in jedem Stuhl beliebig lange sitzen

Ich kann nur in einem speziellen Stuhl beliebig lange sitzen

Schmerzen verhindern das Sitzen langer als 1 Stunde

Schmerzen verhindern das Sitzen langer als 0,5 Stunden

Schmerzen verhindern das Sitzen langer als 10 Minuten

gl | W N| | O

Schmerzen verhindern das Sitzen generell

2.2.3.2.6 Stehen

Wie in der vorangegangenen Kategorie geht es in diesem Unterpunkt um die

maximal mogliche Stehdauer.

Ich kann beliebig lange stehen

Ich kann mit gewissen Schmerzen beliebig lange stehen

Schmerzen verhindern das Stehen langer als 1 Stunde

Schmerzen verhindern das Stehen langer als 0,5 Stunden

Schmerzen verhindern das Stehen langer als10 Minuten

gl Al W N| | O

Schmerzen verhindern das Stehen generell

2.2.3.2.7 Schlafen

Das Interesse gilt an dieser Stelle schmerzbedingten Schlafunterbrechungen
und der Frage danach, wie viele Stunden am Stlck die Patienten in der Lage

sind zu schlafen.

Ich kann beliebig lange ohne Schmerzen schlafen

Ich kann nur bei Gebrauch von Schlaftabletten schlafen

Mit Schlaftabletten kann ich zumindest 6 Stunden schlafen

Mit Schlaftabletten kann ich zumindest 4 Stunden schlafen

Mit Schlaftabletten kann ich zumindest 2 Stunden schlafen

gl Al W N| | O

Wegen der Schmerzen kann ich gar nicht schlafen
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2.2.3.2.8 Sexualleben

Hier geht es darum, inwieweit die Lumbalstenose und die mit ihr verbundenen

Schmerzen den Patienten in seinem Sexualleben einschréanken.

Mein Sexualleben ist normal und bereitet keine Schmerzen

Mein Sexualleben ist normal, aber bereitet gewisse Schmerzen

Mein Sexualleben ist fast normal, aber bereitet starke Schmerzen

W N | O

Mein Sexualleben wird durch die Schmerzen erheblich

eingeschrankt

IS

Mein Sexualleben ist infolge der Schmerzen nahezu aufgehoben

Mein Sexualleben ist infolge der Schmerzen aufgehoben

2.2.3.2.9 Sozialkontakte

Ein wichtiger Punkt, auf den der chronische Rickenschmerze massiven
Einfluss austben kann, ist das Sozialleben. Deshalb wird unter dieser
Uberschrift abgefragt, inwieweit soziale Kontakte und auRerh&usliche

Aktivitaten unter den Beschwerden leiden.

Mein Sozialleben ist normal ohne besondere Schmerzen |0
durchfihrbar

Mein Sozialleben ist normal mit geringen Schmerzen durchfihrbar | 1

Mein Sozialleben ist durch die Schmerzen nicht wesentlich | 2
eingeschrankt aul3er korperlich anstrengende Aktivitdten (z.B.

Tanzen)

Mein Sozialleben ist durch die Schmerzen stark eingeschrankt

Mein Sozialleben ist infolge der Schmerzen auf die hausliche | 4

Umgebung beschrankt

Soziale Kontakte finden infolge der Schmerzen nicht statt 5
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2.2.3.2.10 Reisen

Die Patienten werden nach der Reisedauer gefragt, die ihnen aufgrund des

Ruckenschmerzes noch mdglich ist.

Ich kann reisen ohne besondere Schmerzen 0

Ich kann mit geringen Schmerzen beliebig reisen 1

Der Schmerz ist stark, aber ich kann Reisen Uber 2 Stunden | 2

unternehmen

Der Schmerz ist stark und ich kann nicht langer als 1 Stunde reisen

Der Schmerz beschrankt mich auf Touren unter 30 Minuten 4

Der Schmerz beschréankt mich ausschlieRRlich auf Touren zum Arzt

2.2.3.3 Auswertung

Die vorgegebenen Antwortmaoglichkeiten entsprechen Punktwerten zwischen 0
und 5. Dieses Punktesystem wurde dem Fragebogen nachtréglich von Hupli
zugefugt.

Aus den zusammen addierten Punkten aller zehn Kategorien und dem
maximal erreichbaren Punktwert wird nun der Quotient gebildet, der als
Prozentwert ausgedrickt den Grad der Behinderung wiederspiegelt. Dies fuhrt
zu der Formel:

Grad der Behinderung = Summe aller erreichten Punkte/maximal erreichbare
Punktzahl x 100%

Dabei gilt:

0-20% minimale Behinderung
21-40% | maRige Behinderung
41 - 60 % | starke Behinderung
61 -80 % | invalidisierend

81 - 100 % | bettlagerig

Tabelle 4: Evaluierung des Behinderungsgrades anhand des ODI
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Bei nicht oder fehlerhaft beantworteten Fragen verandert sich die Formel in
folgender Weise, wodurch eine Auswertung in diesem Fall dennoch moglich
ist.

Grad der Behinderung = Summe aller erreichten Punkte / (maximal
erreichbare Punktzahl - 5) x 100%.

2234 Nicht vollstandig oder fehlerhaft ausgefillte Fragebdgen

Bei genauerer Betrachtung der 52 in die Auswertung aufgenommen
Fragebdgen ist festzustellen, dass insgesamt in 19 Fallen einzelne Fragen
unbeantwortet blieben, was keine Auswirkungen auf die Guiltigkeit hat, da
einzelne Ausfalle mittels einer speziellen oben genannten Formel
ausgeglichen werden kénnen. Im Einzelnen aufgefuhrt, wurde in n=17 Fallen
(33%) die Frage bezlglich des Sexuallebens nicht beantwortet, wobei auffiel,
dass das Durchschnittsalter der Patienten, die diese Frage nicht
beantworteten, mit 73 Jahren recht hoch war und 6 Patienten explizit angaben
nicht mehr sexuell aktiv zu sein.

Weiterhin wurde zweimal der Fragenkomplex bezilglich des Schlafverhaltens
sowie einmal die Frage zur Reisegewohnheit offen gelassen.

Lickenlos beantwortet wurden 32 (62%) der 52 auswertbaren Fragebégen.
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lIl Ergebnisse

3.1

Auswertung des Aktenmaterials / Schriftliche Erhebung

3.1.1. Lokalisation der Stenose

Als Voraussetzung fur den Einschluss in die Studie galt eine Stenose im
Bereich der Lendenwirbelsaule. Dabei zeigte die Verteilung der mittels CT
oder MRT diagnostizierten Stenosenhdhe eine deutliche Haufung von
Engstellen im Bereich des Zwischenwirbelraums L4/5. Mit n=115 (74%)
konnte in fast drei Viertel der Falle die Stenose auf dieser Hohe lokalisiert
werden. Deutlich weniger, wenngleich trotzdem haufig, waren mit n=66 (43%)
und n=44 (28%) die Zwischenwirbelraume L3/4 und L5/S1 betroffen. L1/2
(4%) und L2/3 (3%) konnten dem Rickenschmerz eher seltener als Ursache
zugeordnet werden. Der Grund dafiir, dass die Summe der relativen Zahlen
100 uUbersteigt liegt darin, dass in fast der Halfte der Falle n=75 (48%) eine
multisegmentale Stenose verantwortlich fir die Beschwerden war. In n=5
Fallen (3%) konnte weder durch Aktenrecherche noch durch Befragung der
Patienten die Lokalisation der Stenose eruiert werden.

Wiedergespiegelt werden an dieser Stelle alle 155 SSPDA-Behandlungen,
d.h. Patienten, die sich mehrfach dieser Intervention unterzogen, wurden mit

jedem einzelnen Fall in der Statistik bertcksichtigt.

Lokalisation  der | Anzahl — absolut Anzahl — relativ [%]
Stenose

L1/2 6 4

L2/3 5 3

L3/4 66 43

L4/5 115 74

L5/S1 44 28

multisegmental 75 48

Tabelle 5: Lokalisation der Stenose
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3.1.2 SSPDA Haufigkeit / Wiederholungen

Innerhalb des Nachbeobachtungszeitraums kam es zu weiteren 16 SSPDA
Behandlungen an 14 Patienten. Betrachtet man alle innerhalb des
Beobachtungs- und Nachbeobachtungszeitraums durchgefihrten SSPDA,
ergibt sich die folgende Verteilung. In Klammern ersichtlich sind die Zahlen
unter Bericksichtigung der drei im Vorfeld durchgefihrten SSPDA. Eine
Behandlung beinhaltet im Regelfall drei Injektionen, jeweils im Abstand von

ublicherweise 2 Tagen.

Gesamtanzahl der SSPDA | Anzahl absolut | Prozentualer Anteil
Behandlungen bis zum | (incl. (incl.
Erhebungszeitpunkt Vorbehandlungen) | Vorbehandlungen)
Eine SSPDA-Behandlung 113 (111) 81 (80)

Zwei SSPDA-Behandlungen 21 (23) 15 (17)

Drei SSPDA-Behandlungen 5 (4) 4 (3)

Vier SSPDA-Behandlungen 0(1) 0(1)

Summe 170 (173) 100 (100)

Tabelle 6: SSPDA-Behandlungen bis zum Erhebungszeitpunkt
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3SSPDA_ 4 SSPDA
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Abbildung 6: Haufigkeit der SSPDA-Behandlungen - relative Zahlen

Um festzustellen, bei welchem Anteil der im Beobachtungszeitraum
durchgefuhrten SSPDA eine Wiederholung notig wurde, wurde jede der 155 in
diesem Zeitraum durchgefihrten SSPDA als einzelner Fall betrachtet und auf
seine Nachbehandlung untersucht. Berucksichtigung fand in der Auswertung
immer nur die jeweilige néchste Behandlung. Da in dieser Studie ein
wesentliches Interesse den SSPDA-Wiederholungen und den notwendigen
Folgeoperationen galt, flossen entweder SSPDA-Behandlung oder Operation
als unmittelbare Nachbehandlung in die Auswertung ein.

Dabei ist festzustellen, dass auf 25 der 155 im Beobachtungszeitraum
liegenden SSPDA ohne vorherige anderweitige Intervention eine weitere

SSPDA folgte, was einem Prozentsatz von 16,1% entspricht.
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Abbildung 7: Anschlussbehandlung — SSPDA-Wiederholung

Zahlt man die Patienten hinzu, die eine zweite Behandlung nach operativer
Versorgung erhielten, erhoht sich die Fallzahl auf n=30 bzw. 19,4%. Im
Umkehrschluss bedeutet das, dass in n=125 Fallen (80,6%) bis zum
Erhebungszeitpunkt keine weitere SSPDA-Therapie erfolgte. Dies schlief3t
jedoch nicht aus, dass die Patienten sich anderweitigen Therapieverfahren
unterzogen haben.

Auf weitere Behandlungen in Form von Operationen wird an anderer Stelle
gesondert eingegangen

Der durchschnittliche Abstand zwischen den einzelnen Behandlungen liegt bei
8,87 Monaten. Der kirzeste Abstand betrug dabei 1, der l&angste 24 Monate.
Bei nahezu 80 % der Betroffenen wurde die SSPDA innerhalb der ersten 12
Monate wiederholt. Behandlungen, zwischen denen eine Operation lag,

wurden in die Mittelwertberechnung nicht einbezogen.
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3.1.3

14 13(38%)
12
10 9(26%)
8
6 5(15%)
4 3(9%) 3(9%)
2 1(3%)
0 ]
1-4. 5-8. 9-12. 13-16. 17-20. 21-24.

Abbildung 8: Abstand zwischen SSPDA-Wiederholungen in Monaten

Ausgehend von der Vollstandigkeit der Akten wurden bei der Auswertung alle
139 Patienten berucksichtigt. Nicht in dieser Auswertung erscheinen eventuell
an anderen Kliniken durchgefiihrte SSPDAs, was aufgrund der Neuheit der
Therapiemethode zum damaligen Zeitpunkt und der Entstehungsgeschichte
an der Klinik und Poliklinik fir Orthopédie der Kodlner Universitat einen nicht
erheblichen Anteil ausmachen durfte.

Um Kritik an der Methode vorzubeugen, werden daher noch einmal gesondert
die 92 Patienten in der Berechnung mit 103 SSPDA-Féllen eingehend
betrachtet, die an der Befragung mittels Fragebogen teilgenommen haben.
Auf diese Weise kommt man zu einer Anzahl von n=18 Anschluss-SSPDA,
was einem Prozentsatz von 17,5% entspricht und somit nur geringfugig Uber

dem oben ermittelten Wert liegt.

Operationen / Interventionen

Zu den 14 voroperierten Patienten kommen an dieser Stelle 56 dokumentierte
Anschlussoperationen an 45 Patienten hinzu. Von diesen folgten n=43
Operationen unmittelbar auf eine der 155 im Beobachtungszeitraum liegenden
SSPDA, ohne zwischenzeitlich wiederholte SSPDA im
Nachbeobachtungzeitraum. Das entspricht einer Quote von 28 % der Félle, in
denen innerhalb des Beobachtungszeitraums eine Operation auf die SSPDA-

Behandlung folgte.
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Erhoben wurden diese Daten aus den Akten des Gesamtkollektivs von 139
Patienten, aulRerdem aus den Fragebdgen der 92 Patienten, die an der
schriftichen Erhebung teilgenommen haben. Nicht in die Auswertung
eingeflossen sind dabei eventuell andernorts durchgefuhrte Operationen an
den 47 Patienten, deren Fragebdgen nicht beantwortet wurde, wodurch die
Aussagekraft eingeschrankt wird.

Um eine repréasentative Aussage machen zu kdonnen, wurden deshalb noch
einmal getrennt die 92 in die schriftiche Erhebung eingeflossenen Patienten
betrachtet, bei denen man von der Vollstandigkeit der Daten ausgehen darf.
An diesen wurden innerhalb des Beobachtungszeitraums 103 SSPDA Zyklen
durchgefuhrt. Wieder jeden dieser Falle einzeln auf seinen Erfolg und damit
die noétige Nachbehandlung untersucht, ergibt sich, dass in 34% der Falle
(n=35) eine operative Versorgung der Lumbalstenose im Anschluss an die
SSPDA ndtig wurde.

keine
Operation
66%

Abbildung 9: Anschlussbehandlung - Operation (bezogen auf 103 SSPDA Behandlungen an 92

Patienten)

Den einen Fall hinzugenommen, in denen die Operation erst nach einer

weiteren SSPDA erfolgte, erhoht sich die Anzahl auf 36 (35%).

Insgesamt konnten 44 Operationen an 36 Patienten erhoben werden, was bei

Zugrundelegung der 92 Patienten zu dem Ergebnis fuhrt, dass bei 39% der

Patienten irgendwann im Laufe der Beobachtungs- und

Nachbeobachtungszeit eine Folgeoperation nétig war. Als Umkehrschluss
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lasst sich daraus ziehen, dass bei 61% der Patienten auf eine weitere
Operation verzichtet wurde. Diese von den oben genannten abweichenden
Zahlen kommen dadurch zustande, dass hier alle Operationen berucksichtigt
wurden, auch diejenigen, die erst nach einer weiteren SSPDA erfolgt waren.
Als Grunde fur den Verzicht auf operative Malnahmen kodnnten aul3er
suffizienter ~ Schmerzreduktion neben anderen allerdings  auch
Kontraindikationen fir eine Operation oder Ablehnung durch den Patienten in
Frage kommen. Sieben Befragte aus dem Kollektiv (8% der nicht operierten
Patienten) gaben explizit an, dass sie laut behandelndem Arzt nicht mehr
operabel seien.

Im Einzelnen wurden die in Tabelle 7 aufgefihrten Operationen
vorgenommen, wobei in einigen Fallen natirlich innerhalb eines Eingriffs
mehrere Schritte durchgefuhrt wurden, wodurch die Summe die oben

genannte Zahl der Operationen Uberschreitet.

Anzahl — aus | Anzahl - aus | Summe
Art der Operation Kollektiv mit | Kollektiv ohne

Fragebogen Fragebogen
Foraminotomie 12 5 17
Spondylodese 9 4 13
Facettengelenksdenervation | 7 3 10
Undercutting 4 2 6
Laminektomie 3 0 3
Flavektomie 2 0 2
Hemilaminektomie 2 1 3
Sequestrotomie/ 2 0 2
Nucleotomie
Interlaminotomie 1 0 1
Nicht weiter spezifiziert - |5 1 6
Dekompression
Materialentfernung bei Z. n. | 1 0 1
Spondylodese

Tabelle 7: Art der Operation
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Bezogen auf die 92 Patienten ergibt sich ein zeitlicher Abstand zwischen

SSPDA und Operation von durchschnittich 5,5 Monaten, wobei sich die

Spanne zwischen 2 Tagen und 38 Monaten erstreckt. Dabei wurde jeweils die

letzte SSPDA innerhalb des Beobachtungszeitraums vor Operation zugrunde

gelegt. Bei mehrfach operierten Patienten ist flr die Berechnung nur die erste

Operation nach SSPDA von Relevanz. Es wird folgende Verteilung ersichtlich.

Zeitlicher Abstand

Anzahl - absolut

Anzahl - relativ [%)]

SSPDA bis

Operation

<1 Woche 5 14,3
<1 Monat 9 25,7
< 2 Monate 1 2,9
< 3 Monate 6 17,1
< 4 Monate 4 11,4
< 5 Monate 2 5,7
< 6 Monate 0 0
<7 Monate 2 5,7
< 8 Monate 2 5,7
< 9 Monate 0 0

< 10 Monate 2 57
< 20 Monate 1 29
< 30 Monate 0 0

< 40 Monate 1 29
Summe 35 100

Tabelle 8: Zeitlicher Abstand zwischen SSPDA und Operation

Dabei fallt auf, dass tUber 70 % der Patienten, bei denen eine Folgeoperation

notig wurde, sich innerhalb der ersten vier Monate nach SSPDA diesem

Eingriff unterzogen.
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3.1.3.1. Zusammenfassung Nachbehandlung

3.14

Zur Bewertung des Therapieerfolges werden an dieser Stelle noch einmal die
Nachbehandlungen zusammengefasst.

Dabei werden die 92 befragten Patienten zugrunde gelegt, die im Zeitraum
zwischen 01.01.2002 und 31.12.2003 aufgrund von Beschwerden, verursacht
durch eine Lumbalstenose, in der Klinik und Poliklinik fir Orthopédie an der
Universitatsklinik Koln mittels SSPDA behandelt wurden und an der
abschlieBenden Befragung 17 bis 39 Monate spater teilnahmen. Diese gehen
mit als 103 SSPDA-Falle in die Statistik ein. Von diesen 103 Fallen wurde in
n=35 Fallen (34%) eine anschlieRende Folgeoperation noétig, in weiteren 18
Fallen (17,5%) wurde eine erneute SSPDA durchgefihrt. Es verbleiben somit
n=50 Falle (48,5%), in denen innerhalb des Nachbeobachtungzeitraums

weder eine Operation noch eine weitere SSPDA durchgefuhrt wurde.

Operation
34%

Abbildung 10: Folgebehandlungen - relative Zahlen

Neurologische Ausfélle

Anhand des neurologischen Befundes vor SSPDA sollte zum einen ein
Ruckschluss auf den Schweregrad der Lumbalstenose gezogen werden, zum
anderen sollten Verdnderungen des Befundes nach SSPDA-Behandlung

Hinweise auf Erfolg bzw. Misserfolg der Therapie liefern. Der Status vor
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SSPDA-Behandlung wurde den Patientenakten entnommen, zur Situation
nach SSPDA diente die Befragung der Patienten.

Da die betroffenen Patienten nahezu alle ausschlie3lich Gber eher leichtere
Symptome wie Kribbelparasthesien oder eng umschriebenes Taubheitsgefuhl
klagten, wurde keine weitere Kategorisierung vorgenommen. Lediglich in zwei
Fallen wurde eine Parese in Form einer Ful3heberschwache angegeben.
Mangels Relevanz wurden die Patienten, deren aktueller Befund nicht ermittelt
werden konnte, bei der Auswertung nicht bericksichtigt. Eine zusatzliche
Voraussetzung bestand darin, innerhalb des Nachbeobachtungszeitraums
keine weitere Therapie in Form einer SSPDA bzw. Operation erhalten zu
haben, da dies eine Einschrankung der Aussagekraft zur Folge gehabt hatte.
Patienten mit bekannter anderweitiger Ursache fiir einen neurologischen
Befund wurden ebenfalls nicht in die Berechnung einbezogen. Es verblieben
46 Patienten, auf die die geforderten Kriterien zutrafen. Die Auswertung ergab

folgendes Ergebnis.

30

27 (51,9%)
25 (48,1%)
25
20 (36,5%)
B ohne neurologischen
151 Befund
10 - mit neurologischem
Befund
5 .
0 T

vor SSPDA zum Zeitpunkt der
Befragung

Abbildung 11: Neurologischer Befund im Verlauf — absolute und relative Zahlen

Es wird ersichtlich, dass der neurologische Befund durch die SSPDA nahezu
unverandert bleibt. 44 Patienten (84,6%) geben den nahezu gleichen
neurologischen Status wie vor der SSPDA-Behandlung an. Lediglich zwei
Patienten (3,8%) geben eine Anderung in Form einer Verschlechterung an.

Bei 4 Patienten (7,7%) war eine anderweitige Ursache fir die vorhandenen

neurologischen Defizite bekannt. Bei 2 Patienten war der neurologische Status
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3.1.5

weder durch Aktenrecherche noch durch Befragung zu eruieren. Diese 6

Patienten wurden in dem obigen Diagramm nicht bertcksichtigt.

Ursachen fiur neurologische Symptome Anzahl
Diabethische Polyneuropathie 2
Spinalis anterior-Syndrom 1
Schlaganfall bedingte Residuen 1

Tabelle 9: Anderweitige Ursachen fir neurologische Symptome

Medikamentenanamnese

Ebenso wie beim neurologischen Befund war auch bei der Auswertung der
Schmerzmedikation Ziel, Verdnderungen im Verlauf der Therapie
festzustellen.

Der besseren Ubersicht wegen wurden die Analgetika in
Medikamentengruppen zusammengefasst. Zugrunde gelegt wurden dieser
Auswertung die 52 Patienten, deren aktuelle Schmerzmitteleinnahme mittels
Fragebogen ermittelt werden konnte. Patienten, deren aktuelle
Medikamentenanamnese nicht vorlag, wurden aufgrund der so nicht
maoglichen Verlaufsbeurteilung nicht bertcksichtigt.

Eine weitere Voraussetzung bestand darin, dass keine Anschlussbehandlung
in Form einer erneuten SSPDA oder Operation innerhalb des
Nachbeobachtungszeitraums stattgefunden hat, um das tatsachliche Ergebnis
der SSPDA im Langzeitverlauf bewerten zu kdénnen. Die Auswertung gibt

somit die Schmerzmedikamente von 52 Patienten wieder.
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Abbildung 12: Analgetikaanamnese — absolute Zahlen

Unter den antipyretischen Analgetika finden besonders haufig Voltaren
(Diclofenac) (vor SSPDA n=17/ zum Zeitpunkt der Befragung n=11) und
Ibuprofen (5/5) Verwendung, aber auch Paracetamol (2/3) wurde genannt. Der
Cox-2-Hemmer Vioxx ist vor SSPDA in n=4 Fallen Medikament der Wahl, zum
Zeitpunkt der Befragung wird es von keinem der Patienten mehr
eingenommen, was durch den zwischenzeitlichen Ruckruf des Medikamentes
aufgrund gravierender Nebenwirkungen zu erklaren ist.

Bei den Opioiden ist Tramal das am haufigsten gebrauchte Medikament (5/6)
gefolgt von Morphium (3/6) und anderen Opioiden wie Tilidin (3/2), Fentanyl
(1/1), Codein (1/0) oder Oxycodon (1/1).

Eine Sonderstellung nimmt das von einem Patienten eingenommene
Trancopal ein, das als zentral wirksames nicht opioides Analgetikum keiner
der oben genannten Gruppen zugeteilt werden konnte.

Zusatzlich wurde von einem Patienten ein Antikonvulsivum (1/1), zugelassen
auch bei neuropathischem Schmerz, eingenommen. Drei Patienten (3/3)
gaben an, regelmafig Corticosteroide als Co-Medikation einzunehmen.

Der groReren Fallzahl dienlich werden in der folgenden Tabelle noch einmal
die Medikamente, die zum Zeitpunkt vor SSPDA eingenommen wurden, von
allen 92 Patienten aufgefiihrt. Da die eventuelle Anderung der Medikation bei
den hinzukommenden 40 Patienten nicht auf die Wirkung der SSPDA

zurUckzufahren ist, sondern durch zwischenzeitlich durchgefiuhrte weitere
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Interventionen bedingt sein kann, wurde auf diese Angaben in Tabelle 10 und

der Auswertung verzichtet.

Medikation vor | Anzahl — absolut
SSPDA
Keine 32

Medikamente

Diclophenac 27

Ibuprofen

Novalgin

Paracetamol

7
5
Vioxx 8
4
1

ASS
Tramadol 12
Tillidin

Paladon
Pethidin

Morhium

Hydromorphin

Fentanyl

Oxygesic

Trancopal

Corticosteroid

RN R R R R DR R o

Tetrazepam

Tabelle 10: Medikamentenanamnese

Wahrend in Abbildung 12 die einzelnen Medikamentengruppen aufgefihrt
sind, ist in Abbildung 13 die Zugehorigkeit zu den Gruppen des WHO-
Stufenschemas zu erkennen. Zwecks der weiteren Auswertung sind an dieser

Stelle wieder die oben angefiihrten 52 Patienten Grundlage der Berechnung.
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Abbildung 13: Medikamentenanamnese - Zugehorigkeit zu den Gruppen des WHO-

Stufenschemas — absolute und relative Zahlen

Um eine Tendenz im Analgetikagebrauch, méglicherweise bedingt durch die
SSPDA-Behandlung, festzustellen, wurden die einzelnen Patienten auf einen
Wechsel des Therapieschemas, bezogen auf das WHO-Stufenschema,
untersucht. Zur graphischen Darstellung wurden diesem Wechsel Zahlenwerte
zugeordnet. Eine Hochstufung von Stufe 1 auf Stufe 3 z. B. entspricht in dem
folgenden Graphen dem Wert +2, befindet sich ein Patient beispielsweise vor
SSPDA in Stufe 1 des Schemas der Weltgesundheitsorganisation und nimmt
nach Therapie keine Schmerzmedikamente ein, wird er in der Kategorie -1
gefuihrt. Eine Beibehaltung der Stufe wird mit dem Wert O festgehalten. Auf
diese Weise kommt man zu folgendem Ergebnis.
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3.1.6
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Abbildung 14: Veréanderungen des Analgetikagebrauchs bezogen auf das WHO-Stufenschema

In den weitaus meisten Fallen (60%) kam es zu keinem SSPDA-bedingten
Wechsel innerhalb des WHO-Stufenschemas. Mit n=13 konnte eine
Herabstufung innerhalb des WHO-Stufenschemas (-3; -2; -1) und damit eine
Verbesserung des Schmerzempfindens bei einem etwas hoheren Anteil an
Patienten beobachtet werden wie eine Heraufstufung (+1; +2; +3) und damit
eine Verschlechterung (n=10).

Subjektives Schmerzempfinden gemessen anhand der Numerischen
Rating Skala (NRS)

Bei der Auswertung der im Anschluss an die SSPDA ausgefillten NRS wurde
unterschieden zwischen den einzelnen Injektionen eines Zyklus. Dargestellt
sind jeweils die Mittelwerte. Bertcksichtigt wurden alle in den Akten
hinterlegten NRS-Werte der 139 Patienten. Da fur die Mittelwertberechnung
nicht hinderlich, wurden auch unvollstandig ausgeflllte Numerische Rating

Skalen in die Auswertung einbezogen.
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Zeitpunkt 1. SSPDA 2. SSPDA 3. SSPDA
bezogen auf

Injektion

Vor Injektion 5,5 4,6 3,0
1 Min. nach 3,4 2,7 1,6
6 Min. nach 3,0 2,4 1,5
10 Min. nach 2,7 2,1 1,4
20 Min. nach 2,5 1,9 1.4
1 Std. nach 2,7 19 1,5
2 Std. nach 3,1 2,1 1,4
4 Std. nach 3,2 2,2 1,8
8 Std. nach 3,5 2,6 1,9
12 Std. nach 3,3 2,8 2,3
24 Std. nach 3,3 2,8 2,4

Tabelle 11: NRS-Durchschnittswerte innerhalb der der ersten 24 Stunden nach Injektion

Ergdnzend sind die Verlaufe der einzelnen Injektionen anhand der

errechneten Mittelwerte noch einmal graphisch dargestellit.

NRS

@ 1. Injektion 2. Injektion 3. Injektion

3 V'S * *
V'S | |
2 ‘...J
1
0 T T T T T T T 1
0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600

Minuten

Abbildung 15: NRS-Werte der einzelnen Injektionen in Abhangigkeit von der Zeit (Minuten)
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3.1.7

Es ist festzustellen, dass die Ausgangswerte vor Injektion im Verlauf eines
Zyklus abnehmen (5,5>4,6>3,0). Die gr6f3te Schmerzreduktion findet bei jeder
der drei Injektionen innerhalb der ersten Minute statt. Anschlie3end findet man
weiterhin sinkende Werte bis 20 Minuten nach Injektion. Nach einer Stunde
steigen in allen drei Spalten die Werte und damit indirekt der Schmerz wieder
an, bleiben jedoch immer unterhalb des Ausgangswertes.

Uber die gesamte Zeit gesehen, findet im Durchschnitt eine Reduktion des
NRS-Wertes um 3,1 von 5,5 auf 2,4 statt.

Vertraglichkeit der SSPDA / Komplikationen

In die Auswertung eingeschlossen wurden die 92 Patienten, die an der
schriftlichen Erhebung teilgenommen haben. Dabei wurde in n=6 Fallen von
kleineren Nebenwirkungen berichtet. Im Einzelnen aufgefuhrt traten folgenden

Nebeneffekte auf.

Nebenwirkungen Anzahl - absolut

V. a. postpunktionelles Liquor-Verlust-Syndrom

Vorubergehende Lahmungserscheinungen

Starker Juckreiz

Ubelkeit / Schwache

Schwindel

Allergische Reaktion (keine naheren Angaben)

o k| R R R Rk

Summe

Tabelle 12: Nebenwirkungen

GroRRere Zwischenfalle oder Komplikationen traten bei keinem der 92
befragten Patienten auf. Komplikationslos verlief die Behandlung somit bei
93% der Patienten.
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3.1.8 NRS/ Zufriedenheit (Langzeitergebnis)

Bei der Auswertung des subjektiven Zufriedenheitsgefuihls wurden nur die
Patienten bericksichtigt, die sich zwischenzeitlich keiner weiteren SSPDA
oder einem operativem Eingriff unterzogen hatten um den tatsachlichen Erfolg
der Ausgangs-SSPDA einschatzen zu konnen. Dabei stuften sich die
Patienten retrospektiv vor SSPDA-Therapie auf einer Numerischen Rating
Skala bei einem durchschnittichen Wert von 7,6 ein. Zum Zeitpunkt der
Befragung, was einem zeitlichen Abstand von 17-39 Monaten entsprach,
erbrachte die Mittelwertberechnung aus den angegebenen Zahlenwerten den
Wert 6,2. Es fand somit eine durchschnittliche Reduktion um 1,4 statt.

Einen niedrigeren Wert nach Behandlung fand man in 25 Féallen (48%) vor. Bei
17 Patienten (33%) blieb der Wert auch nach SSPDA-Therapie unverandert. 7
Patienten (13%) gaben bei Erhebung einen schlechteren Wert als vorher an. 3
Patienten (6%) fuhlten sich nicht in der Lage, ihre Schmerzen auf einer

Numerischen Rating Skala einzuschatzen.

B Verbesserung Munverandert ® Verschlechterung keine Angabe

Abbildung 16: NRS vor und nach SSPDA - Tendenz

Auf die Frage nach der Zufriedenheit wurde folgendermafen geantwortet.

67



Antwortmoglichkeiten Anzahl - | Anzahl -

absolut relativ
Ich bin nicht zufrieden. Die SSPDA-Therapie | 9 17%
brachte mir keinen Erfolg.
Ich bin maRig zufrieden. Die SSPDA-Therapie hat | 22 42%

mir voribergehend gut geholfen, aber weniger als

6 Monate lang.

Ich bin ziemlich zufrieden. Die SSPDA-Therapie | 2 4%
brachte guten Erfolg fir mehr als 6 Monate, aber
weniger als 2 Jahre.

Ich bin sehr zufrieden. Die gute Wirkung der | 15 29%
SSPDA-Therapie hielt bis heute an.
Summe 48 92%

Tabelle 13: Zufriedenheit mit SSPDA-Therapie

4 Patienten lieRen die Frage unbeantwortet und gaben auf Nachfrage an, nicht
mehr einschéatzen zu kénnen, wie lange die Wirkung der SSPDA angehalten
habe. Zusammengefasst lasst sich sagen, dass 33% der Befragten mit dem
Ergebnis der Therapie recht zufrieden bis sehr zufrieden waren. Mit 42% gab
knapp die Halfte der Patienten nur eine mafige Zufriedenheit an. 17% waren

nicht zufrieden mit dem Behandlungsergebnis.

25
22 (42%)
20
15 (29%)
15
10 9(17%)
5 4 (8%)
- .
0 T - T T T 1
sehr zufrieden recht zufrieden maRig nicht zufrieden unbeantwortet
zufrieden

Abbildung 17: Zufriedenheit mit Behandlung
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3.2

Klinische Auswertung anhand des ODI

Der Auswertung zugrunde gelegt wurden die hinreichend ausgefullten
Oswestry-Fragebdégen der Patienten, bei denen innerhalb des
Nachbeobachtungszeitraumes keine weitere Therapie in Form einer weiteren
SSPDA oder eines operativen Eingriffes vorgenommen wurde. Auf diese
Weise kommt man auf eine Anzahl von n=52. Es ergibt sich zum Zeitpunkt vor
SSPDA ein durchschnittlicher Behinderungsgrad von 51,6% bei einer
Standardabweichung von 18,59. Zum Befragungszeitpunkt errechnet sich ein
Mittelwert von 44,0% bei einer Standardabweichung von 22,49. Die Differenz
betragt im Durchschnitt 7,75 % bei einer Standardabweichung von 18,93.

Die statistische Auswertung mittels t-Test fir verbundene Stichproben belegte
bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% eine signifikante Verbesserung
innerhalb des Schmerzempfindens vor Therapie und 17-39 Monate nach
SSPDA-Behandlung

Abbildung 18 zeigt die prozentualen Mittelwerte noch einmal graphisch auf.

54

51,6

52

50 -

48 -

46 -

44 -

40 -

vor SSPDA nach SSPDA

Abbildung 18: Mittelwerte des ODI - relative Zahlen

Bei 20 Patienten (38%) ist laut ODI eine Verbesserung lhres Zustandes
eingetreten, 6 Personen (12%) geben trotz SSPDA eine Verschlechterung in
Ihrem Alltagsleben an, bei der Halfte der Patienten (n=26) ist der Zustand 17-

39 Monate nach Therapie laut ODI unverandert.
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25

20
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10 -~

Verbesserung Verschlechterung Unveranderter Zustand

Abbildung 19: Subjektives Schmerzempfinden - Tendenz laut ODI

Folgende Abbildung spiegelt noch einmal die prozentualen Zahlen wieder.

Verbesserung
38%

Unveranderter
Zustand
50%

erschlech-
terung
12%

Abbildung 20: Tendenz laut ODI

Bericksichtigt man noch einmal die in 2.2.3.3 abgebildete Tabelle 4, ergibt
sich folgende Verteilung.
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3.21

25

23
20 18
15 13
12
10 10 m vor SSPDA
10 2 nach SSPDA
5
5
) I 2
0 'J T T T T 1

Minimale Leichte MaRige Invalidisierend  Bettlagrig
Behinderung Behinderung Behinderung

Abbildung 21: Behinderungsgrad geman ODI - vor und nach SSPDA

Im Vorher-Nachher-Vergleich ist eine leichte Verschiebung zugunsten der
leichteren Kategorien und somit eine Verbesserung festzustellen. Wéahrend die
Anzahl der bettlagerigen bzw. mafRig behinderten Patienten abnimmt bei
gleichbleibendem Anteil invalidisierter Patienten, ist ein Anstieg in der Gruppe

der Patienten mit minimaler bzw. leichter Behinderung zu verzeichnen.

Auswertung der einzelnen Kategorien

Bei Betrachtung der einzelnen Kategorien des Oswestry-Questionaire zeigt
sich bei Berechnung der Mittelwerte vor und nach SSPDA in allen Bereichen
eine leichte Verbesserung.

Wie schon vorab erwahnt, wurden von einigen Patienten einzelne
Fragenkomplexe ausgelassen, was keine Einschrankungen mit sich fihrte,
solange mindestens 9 der 10 Fragenkomplexe beantwortet wurden.
Besonders haufig mit n=17 wurde von den 52 Patienten die Frage nach den

Auswirkungen auf das Sexualleben unbeantwortet gelassen.
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15 1 B vor SSPDA

1 - M nach SSPDA

Abbildung 22: Auswertung der einzelnen Kategorien des ODI - Mittelwerte

Der Ubersicht halber wurden dem Graphen keine Zahlenwerte zugefiigt. Diese
sind einer gesonderten Tabelle zu entnehmen, die zusatzlich die Differenz der

Werte wiedergibt. Aufgefiihrt sind jeweils die Mittelwerte der Absolutzahlen.
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3.2.2

Kategorien des | Vor Nach Differenz STAD der
ODI SSPDA SSPDA vorher/nachher Differenz
Schmerzintensitat | 3,02 2,75 0,27 1,18
Personliche 1,85 1,56 0,29 1,00
Pflege

Heben 3,44 3,08 0,36 0,99
Gehen 2,64 2,15 0,49 1,28
Sitzen 1,98 1,67 0,31 1,09
Stehen 3,25 2,82 0,43 1,11
Schlafen 1,76 1,36 0,40 1,23
Sexualleben 2,46 2,2 0,26 0,78
Sozialkontakte 2,75 2,33 0,42 1,04
Reisen 2,71 2,31 0,40 2,04

Tabelle 14: Kategorien des ODI - Durchschnittswerte

Bei genauerer Betrachtung wird der hochste Wert sowohl vor als auch nach
SSPDA in der Kategorie Heben angegeben. Den niedrigsten Wert findet man
ebenfalls zu beiden Zeitpunkten in der Rubrik Schlafen vor. Die starkste
Verbesserung wird mit einer Reduktion um 0,49 Punkte im Bereich Stehen
empfunden.

Insgesamt ist die Verbesserung um maximal etwa einen halben Punkt jedoch
als sehr gering einzustufen und die Unterschiede zwischen den einzelnen
ltems sind als marginal anzusehen, weshalb von einer statistischen

Untersuchung abgesehen wird.

Auswertung unter Berlicksichtigung des Alters

Abbildung 23 zeigt die Auswertung des ODI in Abhangigkeit vom Alter. Dabei
wurde die Gruppeneinteilung wie in Kapitel 2.1.3 beibehalten.
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Abbildung 23: ODI unter Berticksichtigung des Alters

Zunachst einmal ist hervorzuheben, dass sich in dem oben abgebildeten
Graphen die Gruppenstéarke der einzelnen Gruppe deutlich unterscheidet, so
dass die Aussagekraft etwas eingeschrankt ist und die Graphik ohne Angabe
der Zahlen nicht vorbehaltslos reprasentativ ist. Die mit Abstand deutlichste
Verbesserung mit einer Reduktion des Behinderungsgrades um 34,15% ist
danach bei den 30 bis 49-jahrigen Patienten festzustellen, deren Fallzahl von
n=3 die Aussagekraft jedoch relativiert. Ebenso basiert die leichte
Verschlechterung um 1,78% in der Gruppe der 80 bis 89-jahrigen auf lediglich
n=4 Fallen.

Aussagekraftiger hingegen sind die mittleren Gruppen (50-79Jahre), unter
denen die 60 bis 69-jahrigen mit einer Abnahme des Behinderungsgrades um
11,53% die starkste Verbesserung verzeichnen kénnen.

Die genauen Zahlen der einzelnen Altersgruppen sind der folgenden Tabelle

ZU entnehmen.
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Alter | Anzahl ODI vor SSPDA | ODI nach SSPDA | Differenz
30-39 |1 96 8 88
40-49 | 2 68 26,78 41,22
50-59 |13 39,74 36,41 3,33
60-69 |18 46,86 35,32 11,53
70-79 |14 53,48 50,09 3.4
80-89 |4 35,56 37,33 -1,78

Tabelle 15: ODI in Abhéngigkeit vom Alter

Die statistische Auswertung anhand des Korrelationskoeffizienten (-0,4139)
belegt einen schwach linearen jedoch signifikanten Zusammenhang zwischen
Alter und Therapieerfolg. Dabei ist ein sinkender Therapieerfolg mit
steigendem Alter zu erkennen. Beigefligt ist das dazu angefertigte

Streuungsdiagramm.
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Abbildung 24: Differenzen im ODI abhangig vom Alter — Streuungsdiagramm

Betreffend der Fragestellung, ob signifikante Unterschiede im Therapieerfolg
abhangig vom Alter existieren, wurden die Patienten noch einmal in 2
Gruppen eingeteilt, eine bestehend aus Uber 65-jahrigen Patienten, die andere

beinhaltete alle Patienten bis einschliel3lich 64 Jahre. Diese Einteilung brachte
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3.2.3.

den Vorteil, bei der Auswertung Gruppen mit extrem kleiner Fallzahl zu

vermeiden.

Alter Fallzahl Mittelwert Differenz | Standardabweichung
ODI

<65 Jahre 30 11,22 21,62

>65 Jahre 22 4,94 16,24

Tabelle 16: Veranderungen im ODI abhangig vom Alter

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen festgestellt

werden.

Auswertung unter Beriicksichtigung des Geschlechtes

Es lassen sich geschlechterspezifische Unterschiede innerhalb der
Auswertung des Oswestry-Low-Back-Pain-Disability-Questionnaire erkennen.
So fallt zum einen ein Unterschied im Ausgangswert des ODI auf, der mit
54,23 beim weiblichen Geschlecht deutlich hoher liegt als bei mannlichen
Patienten (45,53). Zum anderen ist die Reduktion bei Mannern mit 9,46% fast
doppelt so hoch wie bei den Frauen (5,01%), was zu einem ausgepragten
Unterschied im Endresultat fihrt. Statistisch sind die erhobenen Unterschiede

jedoch nicht signifikant.
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Abbildung 25: ODI unter Berlicksichtigung des Geschlechtes

Erneut sind die genauen Zahlenwerte einer zusatzlichen Tabelle zu

entnehmen

Geschlecht | Anzahl ODI vor SSPDA | ODI nach SSPDA | Differenz

weiblich 25 54,23 49,22 5,01

mannlich 27 4553 36,07 9,46

Tabelle 17: ODI unter Berticksichtigung des Geschlechtes

3.2.4 Auswertung unter Berucksichtigung des Ausmalies der Stenose

Das Interesse galt herauszufinden, ob Unterschiede im Erfolg der Therapie
abhangig von der Ausweitung der Stenose bestehen. Ausweitung meint in
unserem Fall die Anzahl der betroffenen Wirbelsegmente. Dazu wurde bei den
betroffenen Patienten unterschieden zwischen multisegmentaler und auf ein
Segment begrenzter Stenose. Nicht berlcksichtigt ist dabei das Ausmal’ im
Sinne des verbleibenden Restlumens im Wirbelkanal selber. In dieser
retrospektiv angelegten Studie lagen uns diesbezlglich keine Daten vor.

Die folgende Graphik gibt das Ergebnis wieder.
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Abbildung 26: ODI unter Berticksichtigung der Anzahl der betroffenen Segmente

Es wird ersichtlich, dass keine ausgepragten Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen bestehen. Auffallend ist, dass die multisegmental betroffenen
Patienten einen geringflgig niedrigeren Ausgangswert haben und auch nach
SSPDA bezilglich des ODI etwas niedrigere Werte aufweisen als die
Vergleichsgruppe, was eventuell anders erwartet worden ware. Die
Verbesserung des Behinderungsgrades beider Gruppen bleibt dadurch aber
nahezu identisch.

Die genauen Zahlen sind Tabelle 18 zu entnehmen.

Ausmal der Stenose Vor SSPDA Nach SSPDA Differenz
Auf ein Segment | 53,13 45,11 8,02
begrenzt

multisegmental 50,25 42,11 8,14

Tabelle 18: ODI in Abhéngigkeit von der Anzahl der betroffenen Segmente

Schlussfolgernd kann man sagen, dass die Anzahl der betroffenen Segmente
keine signifikanten Auswirkungen auf den Erfolg der Therapie hat.
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3.2.5 Auswertung unter Beriicksichtigung der

Medikamenteneinnahme

In Abbildung 27 ist die Verdnderung des ODI unter Bericksichtigung der
Schmerzmedikation ersichtlich. Dabei wurde der Ubersicht halber die

Einteilung der Medikamente in Gruppen des WHO-Stufenschemas gewabhilt.

60

50

40 -

30 m ODI vor SSPDA

20 - 1 ODI nach SSPDA

keine Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3
Medikamente

Abbildung 27: ODI unter Berlicksichtigung des Medikamentengebrauchs bezogen auf das WHO-
Stufenschema

Die folgende Tabelle liefert die Zahlen zu Abbildung 27.

WHO- Anzahl | ODI vor SSPDA | ODI nach SSPDA | Differenz
Stufenschema

Keine 19 41,36 30,16 11,2
Medikamente

Stufe 1 22 51,03 45,53 5,51
Stufe 2 6 54,67 52,89 1,78
Stufe 3 5 50,22 44,89 5,33

Tabelle 19: ODI in Abh&angigkeit von der Medikamentenanamnese
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3.2.6.

Das beste Outcome der SSPDA-Therapie lasst sich mit einer Reduktion des
Behinderungsgrades von 11,2 % bei nicht medikamentds therapierten
Patienten ersehen. Patienten in Stufe 1 des WHO-Stufenschemas
unterscheiden sich kaum von denen in Stufe 3. Bei Patienten in Stufe 2 l&asst
sich der geringste Erfolg verzeichnen.

Bei der statistischen Auswertung zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den einzelnen Gruppen, was durch die geringe Fallzahl begriindet
werden kann. Es lasst sich jedoch ein Trend erkennen, der bei vergleichbaren
Studien mit hoéherer Fallzahl durchaus eine Signifikanz der beschriebenen

Unterschiede erwarten lasst.

Auswertung unter Beriicksichtigung des neurologischen Status

Hierbei galt das Interesse dem Aspekt, ob sich Unterschiede im
Therapieerfolg erkennen lassen je nachdem, ob die Lumbalstenose sich

schon durch neurologische Ausféalle bemerkbar macht oder neurologisch

unauffallig geblieben ist.

60

50,86

48,77
50 A

42,17 42,38

I M vor SSPDA
nach SSPDA

ohne neurologischen Befund  mit neurologischem Befund

Abbildung 28: ODI unter Berlicksichtigung des neurologischen Befundes
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3.2.7

Neurologischer | Anzahl oDl vor | ODI nach | Differenz
Status SSPDA SSPDA

Ohne 31 50,86 42,17 8,69
neurologischen

Befund

Mit 21 48,77 42,38 6,39
neurologischem

Befund

Tabelle 20: ODI in Abhéngigkeit vom neurologischen Befund

Zwischen den Patienten mit lumbalstenotisch bedingten neurologischen
Symptomen und neurologisch vollig unauffalligen Patienten zeigt sich nur ein
geringfugiger Unterschied beziglich der ODI-Differenz, wenngleich dieser
jedoch einen leichten Vorteil der Therapie bei Anwendung vor Auftreten
neurologischer Symptome vermuten lasst. Statistisch ist dieser jedoch nicht
signifikant.

Auswertung unter Berlcksichtigung des zeitlichen Abstands zwischen
SSPDA und Erhebung des ODI

Auf der Suche nach einem mdglichen Zusammenhang zwischen SSPDA-
Erfolg und der zwischen SSPDA und Befragung liegenden Zeitspanne wurden
die Patienten der Lange dieser Zeitspanne nach in vier Gruppen eingeteilt und
auf Unterschiede innerhalb des ODI untersucht.
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Abbildung 29: ODI unter Berticksichtigung der zwischen SSPDA und ODI liegenden Zeitspanne

Die genauen Zahlen sind Tabelle 21 zu entnehmen.

Zeitlicher Anzahl Vor SSPDA Nach SSPDA | Differenz
Abstand

SSPDA - ODI

16-22 Monate | 17 49,77 49,45 0,31
23-28 Monate | 20 51,41 40,50 10,91
29-34 Monate | 8 37,73 33,70 4,02
35-40 Monate | 7 47,11 42,52 4,59

Tabelle 21: ODI in Abhangigkeit vom zeitlichen Abstand zwischen SSPDA und ODI

Die grofite Verbesserung in der Beurteilung des Schmerzens mittels ODI ist in

der Gruppe der Patienten zu verzeichnen, deren SSPDA 23-38 Monate

zurlickliegt. Nahezu unverandert bleibt der ODI hingegen bei den 16-22

Monate nach SSPDA befragten Patienten.

Fasst man die Patienten

zusammen, die in einem grofReren Abstand als 29 Monate befragt wurden,

ergibt sich eine durchschnittliche Reduktion des Behinderungsgrades von

4,3%.

Der zunéchst deutlich sichtbare Unterschied zwischen der 1. Gruppe (16-22

Monate) und der 2. Gruppe (23-28 Monate) lasst sich statistisch jedoch nicht
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3.3

durch Signifikanz bestéatigen. Auch an dieser Stelle ware eine erneute

Untersuchung durch Studien mir héherer Fallzahl sinnvoll.

Korrelation zwischen unmittelbarer Wirkung der SSPDA und

Langzeitergebnis

Neben der Erfolgsmessung der Single-Shot-Periduralanédsthesie galt ein
weiteres Interesse dem Zusammenhang zwischen der Einschatzung des
subjektiven Schmerzempfindens unmittelbar nach der Behandlung durch NRS
und den Ergebnissen des ODI 17 bis 39 Monate nach Therapie. Es galt, eine
mogliche Korrelation darzustellen und damit eventuell eine frihzeitige
Abschatzung der Prognose zu ermoglichen.

Analog der Arbeit von Knupper 2001 werden dazu die Mittelwerte der bis 24
Stunden nach Injektion angegebenen NRS-Werte gemeinsam mit dem
durchschnittichen ODI-Wert nach 17-39 Monaten in einem Graphen
aufgetragen. Da die Numerische Rating Skala eine 10 Einheiten umfassende
Skala ist und der ODI eine Spannweite zwischen 0 und 100% hat, lieBen sich
die Werte leicht umrechnen und es bestanden keine Schwierigkeiten darin, die
beiden Messinstrumente in einem Graphen zu vereinen. Diffiziler war die
Darstellung der drei einzelnen SSPDA-Injektionen eines Zyklus. Da die Werte
der letzten Injektion die groRte Bedeutung im Hinblick auf eine
Langzeitprognose haben durften, wird auf die Darstellung der anderen 2
Injektionen innerhalb des Graphen verzichtet. Lediglich der erste NRS-Wert
vor der ersten Injektion wird als Ausgangwert innerhalb des Graphen

beriicksichtigt.
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Abbildung 30: Schmerzentwicklung innerhalb der ersten 24 h (in min) nach SSPDA - Mittelwerte
NRS und ODI

Es ist zu erkennen, dass der mittlere ODI zum Befragungszeitpunkt zwar unter
dem Ausgangswert des durchschnittlichen NRS-Wertes liegt (4,4<5,5), jedoch
deutlich Uber dem 24 Stunden nach Injektion empfundenen Schmerzwert
(4,4>2,4). Dies lasst den Schluss zu, dass sich aus dem nach 24 Stunden
angegebenen NRS-Wert keine verlassliche Prognose fiir die nachsten zwei

bis drei Jahre ableiten lasst.
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IV Diskussion

4.1.

Literatur

Wahrend der Nutzen der Periduralanasthesie zur Schmerzreduktion im
postoperativen Bereich hinreichend nachgewiesen werden konnte 193 209 224
und auch die Anwendung bei chronischen Schmerzzustanden insbesondere
bei Rickenschmerzen nachweislich erfolgreich ist, ist die Studienlage speziell
bezogen auf die Therapie der Lumbalstenose unvollstandig. Vielfach wurden
in der Literatur erfolgversprechende Ergebnisse der operativen Therapie
veroffentlicht. Ebenso existieren einige Studien, die den Erfolg epiduraler
Injektionen zur Behandlung der degenerativen Lumbalstenose Uber einen
Zeitraum bis zu 6 Monaten belegen # % 1207 (Jper die Langzeitergebnisse
liegen jedoch wenige Daten vor und es fehlen entsprechende standardisierte
prospektive Langzeitstudien. Hinzu kommt, dass die aktuell vorhandenen
Studien sich nahezu ausschlief3lich mit unter Durchleuchtung durchgefihrten
Injektionen befassen. Die noch vor einigen Jahren gangige Methode ohne
Sicht wird heute zunehmend durch unter Bildwandlerkontrolle durchgefiihrte
Injektionen erganzt, was die Anzahl direkt vergleichbarer Untersuchungen
ebenfalls reduziert. Ein weiterer kritischer Punkt ist die fehlende
Berlcksichtigung des Stenoseausmal3es. Keine der bisher vorliegenden
Studien gibt den Grad der Lumbalstenose an, so dass unter Umstanden
leichtgradige Stenosen mit schwergradigen Stenosen verglichen werden und
so eine Beurteilung der Ergebnisse schwer fallt.

Die bei der Literaturrecherche gefundenen Ergebnisse variieren
dementsprechend stark voneinander.

2009 fasst eine von Parr et al. veroffentlichte Arbeit die Ergebnisse zwischen
1966 und 2008 durchgefuhrter Studien bezuglich lumbaler interlaminarer
epiduraler Injektionen bei chronischem Ruckenschmerz zusammen. Speziell
die Lumbalstenose betreffend, kann lediglich in einer von 3 Studien ein
positives Kurzzeitergebnis konstatiert werden, Langzeiterfolge konnten in
keiner der 3 Studien signifikant nachgewiesen werden. *”

In einer von Koes et al. 1995 durchgefuhrten Metaanalyse, die die
Untersuchung randomisierter, kontrollierter Studien tber epidurale Injektionen
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bei tiefem Rlckenschmerz beinhaltet, konnte ebenfalls lediglich ein
kurzzeitiger Erfolg und ansonsten kein eindeutiger Effekt der epiduralen
Corticoidgabe bei tiefem Riickenschmerz verzeichnet werden. Die Auswertung

14 In einer

der einzelnen Studien erbrachte widerspriichliche Ergebnisse
2007 von Abdi et al. publizierten Studie wird ersichtich, dass der Erfolg der
epiduralen Injektiontherapie auch abhangig von der Lokalisation und der
zugrundeliegenden Ursache fur den Ruckenschmerz ist. So zeigt sich eine
strenge Signifikanz des Kurzzeit-, sowie eine moderate Signifikanz des
Langzeiterfolges bei Nervenwurzelschmerz, wahrend die Ergebnisse bei
radikularer ~ Symptomatik sowie Postlaminektomiesyndrom nur  als
eingeschrankt evident evaluiert werden kénnen.*

Harrast kommt zu dem Schluss, dass von vier Studien, die sich mit der
Beurteilung nicht fluoroskopisch  durchgefihrter Steroidinjektion bei
Lumbalstenose beschéftigen, drei nur einen kurzfristigen Nutzen (bis zwei
Monate nach Therapie) nachweisen konnten. Lediglich eine konnte eine
anhaltende Besserung tiber mehr als 10 Monate zeigen #* 890,185

Auch in der neueren Literatur sind vergleichbare Ergebnisse zu finden.
Southern et al. beschreiben 2003 in einer Studie, die die Langzeitergebnisse
fluoroskopisch durchgefuhrter, epiduraler Injektionen bei chronischem
Ruckenschmerz nach einem durchschnittichen Nachbeobachtungszeitraum
von 28,6 Monaten zum Thema hat, eine mehr als ein Jahr anhaltende
Zufriedenheit bei lediglich 23% der Probanden, wéhrend 77% die Therapie als
erfolglos betrachten. Bei einer Uber zwei Jahre hinausgehenden Follow-up-
Zeit bezeichnen sie die Effizienz der Therapie bei chronischem
Rickenschmerz als gering 2°*.

Zu einem ahnlichen Resultat kommen Cooper et al. 2004, die in ihrer Studie
Uber den Erfolg fluoroskopischer, transforaminaler, epiduraler Injektionen bei
Patienten mit Lumbalstenose und Radikulopathie nach einer Follow-up-Zeit
von zwei Jahren eine Erfolgsquote von 27,3% angibt, wobei als Bedingungen
fir den Erfolg eine Senkung des VAS und des ,Summary-Function-Scores*
um 2,0 Punkte sowie die subjektive Zufriedenheit des Patienten gelten *’.

Eine Studie von Delport et al. lasst ebenfalls einen eher kurzzeitigen Erfolg der
epiduralen Injektionen bei Patienten mit symptomatischer Lumbalstenose

vermuten. Lediglich 32% versplren einen Uber zwei Monate nach Injektion
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anhaltenden Erfolg bezlglich des Schmerzempfindens, 39% berichten Uber
einen weniger als zwei Monate anhaltenden Effekt, 29% sind der Meinung,
keinerlei Schmerzbesserung durch die Therapie zu erfahren. Besser bewertet
werden hingegen die Ergebnisse der funktionellen Auswirkungen °*.

Die mittlere Dauer des schmerzfreien Intervalls nach epiduraler Steroidgabe
bei axialem tiefem Rlckenschmerz werden von Lee et al. mit 153 Tagen
angegeben '?’. Wie die Ergebnisse langerfristig aussehen, lasst sich daraus
jedoch nicht schliel3en.

Uber bessere Ergebnisse berichtet Giera in seiner 2009 herausgebrachten
Dissertationsarbeit tUber die konservative Behandlung durch Lumbalstenose
bedingter Riickenschmerzen, in der er auf einen Anteil von 81% der Patienten
kommt, die zufrieden mit den Ergebnissen der epiduralen Kortisongabe sind.
67,1% der Studienteilnehmer erzielten eine Besserung im ODI, die
durchschnittlich 12,9% betrug ".

Simotas et al. publizierten in einer Uber durchschnittich 33 Monate
beobachtenden Studie erfolgsversprechende Aussichten einer konservativen
Therapie der Lumbalstenose. In seiner Untersuchung geben 12 der 40 nicht
operierten Patienten eine deutliche und 11 Patienten eine leichte Besserung
an. 12 Patienten verspurten keine Verdnderung, 5 Patienten gaben eine
Verschlechterung des Zustandes an 1%,

In einer 145 Patienten einschlieBenden Studie von Onel et al. wird sogar in
70% der Falle eine signifikante Verbesserung erreicht. Im Unterschied zu
unserer Arbeit wird in dieser Studie jedoch primar die Calcitoninsubstitution als
alternativer konservativer Therapieansatz untersucht, so dass der Erfolg einer
nicht operativen Behandlung belegt wird, jedoch keine Aussage Uber den
Erfolg epiduraler Injektionen getroffen werden kann .

Ebenfalls sich nicht speziell mit der Injektionstherapie beschaftigend, wird in
einer Langzeitstudie von Atlas et al. Uber 4 und 10 Jahre ebenso wie bei
Amundsen et al. ein sich angleichendes Ergebnis der konservativen Therapie
gegeniber der operativen Behandlung, die zunachst die besseren Werte
erbrachte, im Laufe der Jahre beobachtet ® 8 2.

Die Studienlage betrachtend, lasst sich vielfach ein Nutzen konservativer

Therapieansatze bei der Behandlung lumbalstenotisch verursachter
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4.2.

4.3.

Beschwerden nachweisen, die Erfolge der epiduralen Injektion im
Langzeitergebnis bleiben jedoch umstritten.

Insgesamt reichen die in der vorhandenen Literatur erhobenen Erfolgsraten
bezuglich epiduraler Injektionen als Therapie der Lumbalstenose, gemessen
anhand von Visuellen Analogskalen und verschiedenen Arten evaluierter
Fragebtgen von 20-100 % und erfordern eine genauere Betrachtung der

einzelnen Parameter *2.

Altersdurchschnitt, Geschlechterverteilung, Lokalisation der Stenose

Der Altersdurchschnitt unseres Kollektivs entspricht mit 64,28 dem schon in
der Einleitung erwadhnten Haufigkeitsgipfel und ist so auch in vergleichbaren

Arbeiten wiederzufinden > 4

. Ebenso die Geschlechterverteilung, die mit
50,3%:49,7% ein nahezu ausgeglichenes Geschlechterverhéltnis wiedergibt.
Die in einigen Studien zu findende These, dass Manner h&ufiger von
symptomatischen Lumbalstenosen betroffen sind, bestéatigt sich in dieser
Arbeit nicht **.

Die Haufigkeit der betroffenen Segmente entspricht ebenfalls der in ahnlichen
Studien ersichtlichen Verteilung. Am haufigsten betroffen ist L4/5, darauf folgt
das Segment L3/4 und anschliel3end die Segmente L5/S1 und L2/3. Auch der
Anteil multisegmentaler Stenosen ist mit 48% vergleichbar zu andernorts

ermittelten Daten .

Kurzzeitergebnis (NRS)

Wahrend die Langzeitergebnisse der Single-Shot-Periduralanasthesie noch
weiter zu prifen sind, scheint die unmittelbare Wirkung dieser Methode trotz
nicht sehr ergiebiger Studienlage recht eindeutig zu sein % 3,

Der Anteil der Patienten, bei denen eine sofortige Schmerzreduktion erzielt
werden konnte, lag 2001 in einer Studie von Papagelopoulos et al., die sich
mit den Effekten der epiduralen Steroidgabe bei Patienten mit

3 Trotz

Bandscheibenvorfall oder Spinalstenose beschaftigt, bei 80%
abweichender Substanzen zeigt sich auch in unserer Studie eindeutig eine

unmittelbare Verbesserung des subjektiven Schmerzempfindens, wenngleich
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4.4.

4.4.1.

das Ergebnis mit einer Reduktion in der NRS um durchschnittlich 3,1 Punkte
unter dem anderer Autoren liegt °. Zu erwéhnen ist dabei jedoch bei zwar
ahnlicher Follow-up-Zeit und vergleichbarer Patientenzahl die unterschiedliche
Ausgangsdiagnose, die eine Begrundung fir die etwas schlechteren

Ergebnisse liefern kénnte.
Langzeitergebnis
SSPDA Wiederholungen

Ein besonderes Interesse unserer Arbeit galt der SSPDA-Wiederholungs-
Frequenz, die in unserer Studie bezogen auf die 155 Falle bei 16,1% in einem
durchschnittlichen Abstand von 8,87 Monaten lag. Eine SSPDA-Wiederholung
meint in diesem Fall nicht eine einzelne Injektion, sondern einen weiteren
SSPDA-Zyklus, der Ublicherweise aus weiteren drei Injektionen besteht. An
dieser Stelle unterscheidet sich unsere Studie deutlich von vielen anderen in
der Literatur zu findenden, bei denen die Behandlung mittels epiduraler
Injektion primér aus einer Einzelinjektion besteht. Barré et al. kommen
beispielsweise in ihrer Studie von 2004 auf eine durchschnittliche
Injektionsanzahl von 1,6 was einer ungefahren Wiederholungsrate von 60 %
entspricht, jedoch aufgrund oben genannter Grinde nicht direkt miteinander
verglichen werden kann *2. In einer Studien von Botwin et al. drei Jahre spéter
betragt die durchschnittliche Injektionsrate tiber 12 Monate 2,2 %.

Ahnliche Studien weisen durchschnittliche Injektionszahlen zwischen 1,9 und
4’3 auf 25, 137, 139, 140, 143.

Ublicherweise beziehen sich diese Mittelwerte jeweils auf ein Jahr.

Der Versuch, die Werte mit unseren vergleichbar zu machen, fihrt uns zu
einer durchschnittlichen Injektionsfrequenz pro Zyklus von 2,9. Unter
Beriicksichtigung aller innerhalb des Beobachtungs- und
Nachbeobachtungszeitraums durchgefihrten SSPDA kommt man auf eine
mittlere Injektionsanzahl pro Patient von 3,4 Injektionen Uber einen
durchschnittlichen Zeitraum von 26,24 Monaten. Diese Zahl liegt somit im

mittleren Bereich der in der Literatur zu findenden Werten. Herunter gerechnet
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auf 12 Monate ergibt sich jedoch mit 1,6 Injektionen pro Jahr ein im unteren
Bereich einzustufender Wert.

Das in unserer Studie angewandte Therapiekonzept der ,series of three® wird
heute ergédnzt durch die Moglichkeit, die epidurale Injektion unter
fluoroskopischer Kontrolle durchzufiihren. Es existieren Stimmen, die der
Meinung sind, dass die ausbleibende Wirkung einer gut platzierten Injektion
vermutlich auch nicht durch weitere Injektionen erzielt werden kann und somit
mehr als eine Injektion nicht erforderlich macht . Dennoch ist die Dreifach-
Injektion auch heute noch ein gangiges Verfahren und in der taglichen Praxis
des Orthopaden wird Uberwiegend auf die Kontrolle mittels Bildwandler
verzichtet.

Studien, die einen Schwerpunkt auf die nach Entlassung stattgefundene
Wiederholungsfrequenz legen, scheinen bisher nicht vorzuliegen, weshalb

eine Einschéatzung unseres Wertes schwer fallt.

4.4.2. Folgeoperationen

Ausgiebiger als die der SSPDA-Wiederholungen ist die Datenlage bezuglich
der Folgeoperationen. In dieser Studie konnte anhand der Patientenakten und
der anschlieBenden Befragung erhoben werden, dass in 34% der Félle die
nicht ausreichende Beschwerdebesserung eine Folgeoperation nétig machte.
Diese erfolgte durchschnittlich 5,5 Monate nach der SSPDA-Behandlung. Der
Anteil von 34% liegt im Vergleich mit einigen anderen Studien der Literatur
relativ hoch. In der Arbeit von N. Knupper wird ein Prozentsatz von 11,7%
angegeben, dem allerdings unter Lumboischalgien diverser Art leidende

Patienten zugrunde liegen *°,

Aber auch sich auf die Therapie der
Lumbalstenose konzentrierende Arbeiten erzielen Werte in diesem Bereich.
So kommen Radu et al. in ihrer Untersuchung auf einen Anteil von 12,9% des
Patientenguts, die sich im weiteren Verlauf einem operativen Eingriff
unterziehen *®°. Bei Simotas et al belauft sich der Anteil in ihrer 49 Patienten
einschlieRenden Studie auf 18,4% %% In einer 2010 von Smith et al.
verdffentlichen Studie werden Zahlenwerte von 11 und 15 % ermittelt *°°.

Einer Studie von Delport et al. von 2004 mit 140 Patienten ist ein Wert von

20% zu entnehmen 2.
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4.4.3.

Giera gibt eine Therapieversagerquote durch Folgeoperation von 8% an . In
einer ahnlichen Dimension wie unsere befinden sich die Werte von Amundsen
et al., in deren Untersuchung sich 19 der 50 (30%) konservativ behandelten
Patienten im Laufe des Nachbeobachtungszeitraums einer chirurgischen
Versorgung unterziehen mussen °.

Mit Werten von 41 und 44,4% existieren jedoch auch Studien in denen der
Wert unserer Untersuchung tibertroffen wird *>,

Insgesamt liegt die von uns ermittelte Zahl von 34% jedoch im oberen Bereich
der in der Literatur vorliegenden Zahlen.

Dennoch sollte im Fall der nachoperierten und auch wiederholt mittels SSPDA
behandelten Patienten nicht von Therapieversagern gesprochen werden. Eine
beschwerdegebesserte Zeit, der unter Umstanden deutlich hinausgezdgerte
Operationszeitpunkt, ebenso wie das subjektiv empfundene bessere Geflnhl
durch das Wissen alle konservativen Mittel ausgeschopft zu haben, sollten als
Erfolg der SSPDA gewertet werden.

Der Fakt, dass 70% der operierten Patienten der hier vorliegenden Studie
innerhalb der ersten 4 Monate nach erfolgloser SSPDA-Therapie operiert
wurden, entspricht in der zeitlichen Dimension etwa der Empfehlung der Klinik
fur Neurochirurgie des Kantonspital St. Gallen ebenso wie weiterer Autoren,
die nach mindestens dreimonatiger erfolgloser konservativer Therapie eine
chirurgische Intervention empfehlen %,

Dabei nicht bertcksichtigt ist jedoch die unter Umstanden schon jahrelange
medikamentdse oder anderweitig durchgefihrte konservative Therapie durch

Krankengymnastik, Akkupunktur und &hnliches.

Neurologische Auswirkungen

Vor Therapie lag die Zahl der neurologisch symptomatischen Patienten bei
36,5%, einem verglichen mit in der Literatur erhobenen Werten relativ
niedrigen Anteil.

Kaisarly unterscheidet in seiner Arbeit zwischen sensiblen Ausféllen (56,6%),

Paresen (30%) und positivem Laségues-Zeichen (36,6%) 1.
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4.4.4.

Leichte neurologische Symptome in Form erster milder motorische Ausfélle
werden in der Studie von Radu et al. von 24% der Patienten angegeben *%°,
die damit leicht unter der von uns ermittelten Zahl liegen.

In der Verlaufsbeobachtung, den neurologischen Befund betreffend, kénnen in
unserer Studie keine positiven Auswirkungen der SSPDA festgestellt werden.
Der weitaus grof3te Anteil der Patienten mit 84,6% gab einen unverénderten
neurologischen Befund bei der Befragung an. Bei 3,8% der Studienteilnehmer
traten erst innerhalb des Nachbeobachtungszeitraums neurologische
Symptome auf. Die relativ unspezifische Fragestellung nach neurologischen
Symptomen ohne klinische Untersuchung lasst ein nur eingeschranktes Urtell
Uber den neurologischen Zustand zu, sollte jedoch zur Bewertung einer
Tendenz ausreichen.

An diesem Punkt stellt sich die Frage, warum es zu solch einem
stagnierenden neurologischen Befund kommt. Grinde fir die fehlende
Besserung sind in der Pathophysiologie der symptomatischen Lumbalstenose
zu suchen, die in Kapitel 1.2.3. beschrieben ist.

Es stellt sich andersrum die Frage, warum pathophysiologisch begriindet im
Laufe der Zeit nicht mehr Patienten eine Verschlechterung ihres
neurologischen Befundes zu verzeichnen haben. Wahrend die Grinde dafur
nicht hinreichend bekannt sind, werden diese Ergebnisse auch von anderen
Autoren beobachtet. So kommen Johnsson et al. 1992 in einer 10-Jahre-
Follow-up-Studie zu dem Ergebnis, dass sich der neurologische Befund
innerhalb dieser Zeit trotz Fehlen einer kausalen Therapie nicht verschlechtert,
es im Gegenteil sogar zu einer Abschwachung der Auspragung der

urspriinglich bekannten Claudicatio spinalis kommt 7.

Medikamentenanamnese

Dem Ergebnisteil ist zu entnehmen, dass der weitaus grofdte Anteil des
Patientenguts keinerlei Medikamente (35%) oder Medikamente der Stufe 1
des WHO-Stufenschemas (42%) einnahm. Ein Anteil von 11% befand sich vor
der Therapie in Stufe 2, die verbleibenden 10 % in Stufe 3 des WHO-

Stufenschemas.
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4.4.5.

Im Vergleich mit den Daten anderer Autoren ergeben sich wiederum
Schwierigkeiten durch die individuelle Gruppeneinteilung. So unterscheidet N.
Knupper in ihrer Studie von 2001 in eine Schwach- bzw.
Starkanalgetikagruppe. Thiel M. wahlt in seiner Dissertationsarbeit 2008 eine
Aufteilung in periphere und zentral wirksame Medikamente. Leichter fallt der
Vergleich bezuglich des Anteils an nicht medikamentds behandelten
Patienten. Der in der vorliegenden Studie ermittelte Wert von 35% ist

212 Unseren Daten zu

vergleichbar mit den Werten anderer Arbeiten
entnehmen ist, dass 27% der Patienten vor SSPDA und 31% zum
Erhebungszeitpunkt Opioide zur Schmerzbekdmpfung einnehmen, was eine
leichte Verschlechterung des subjektiven Schmerzempfindens vermuten lasst.
Verglichen mit Zahlen von Manchikant et al, die vor epiduraler Injektion auf
Werte von 45,9% bzw. 33,3% kommen, nach 12 Monaten deutlich niedrigere
Werte von 35,1% und 20,5% erhalten, ist dieses Teilergebnis unserer Studie
als unbefriedigend zu bezeichnen. Die Studie befasst sich im Gegensatz zu
der hier vorliegenden mit fluoroskopisch durchgefiihrten Injektionen **'.

Auch die Veranderungen innerhalb des WHO-Stufenschemas Uber einen
durchschnittlichen  Zeitraum von 26,24 Monaten liefern  keine
zufriedenstellenden Ergebnisse. Wahrend ein Grol3teil der Patienten (56%) in
gleichem Stadium persistiert, ist die Anzahl der Patienten, die eine
Verbesserung verzeichnen (13%) konnen, nahezu identisch mit dem Anteil der

im Stufenschema gestiegenen Patienten (11%).

Zufriedenheit / Retrospektive NRS

Auf die Frage nach der subjektiven Zufriedenheit gaben 33% der Befragten
an, zufrieden bis sehr zufrieden mit dem Ergebnis der Therapie zu sein. 17%
aulerten Unzufriedenheit tber die Behandlungsergebnisse. Die verbleibenden
42% waren maldig zufrieden. Einschrdnkungen bringt dieses Ergebnis durch
die Kopplung an zeitliche Vorgaben beziglich einer Beschwerdebesserung mit
sich.

Eine bis zum Befragungszeitpunkt anhaltende Zufriedenheit, was einer
durchschnittlichen Zeitspanne von 26,24 Monaten entspricht, konnte in 29 %
der Falle festgestellt werden. In der Literatur findet man bezlglich der
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Zufriedenheit der Patienten sehr unterschiedliche Werte. Schneiderhan erhob
2000 in einer prospektiven Studie bezuglich der epiduralen Kathetertechnik
bei chronischem Rickenschmerz eine Zufriedenheit in 84,3% der Falle, wobei
diese Erhebung auf einem Abstand von 12 Monaten basiert **°. Botwin KP et
al. erhielten in ihrer 2004 veroffentlichten Studie Uber einen
Nachbeobachtungszeitraum von einem Jahr mit 75% &ahnliche Werte 2°.

Simotas et al. kommen in ihrer Studie nach durchschnittlich 33 Monaten auf
Werte von 80%, wobei sich auch hier das Therapieschema von dem von uns

untersuchten unterscheidet %

. Mit 42% deutlich niedriger, dennoch uber
unserem Ergebnis lag die Einschatzung der Patienten nach 4 Jahren bei Atlas
etal ®.

In einer 2003 erschienenen Studie von Southern et al. Uber eine vergleichbare
Zeitspanne wie die der hier vorliegenden, sank der Anteil an zufriedenen
Patienten, die eine Besserung auch nach mehr als einem Jahr feststellten, auf
23% ab ?°!. Die in unserer Studie ermittelten Werte sind im Vergleich mit
ahnlichen Studien als eher niedrig einzustufen.

Dennoch gibt es Einschrankungen in der Vergleichbarkeit, bedingt durch
unterschiedliche Follow-up-Zeitrdume, verschiedene Ausgangskriterien und —
diagnosen sowie je nach Studie untereinander variierende Fragestellung nach
der Zufriedenheit bzw. Definitionen der Zufriedenheit.

Einig ist sich die Studienlage jedoch in der alles in allem positiven Bewertung
dieser Therapiemethode durch die Patienten, besonders durch die sehr
geringe Invasivitat und die dadurch minimierbaren Nebenwirkungen und
Komplikationen. Als Alternative zur Operation erhalt sie weitestgehend
Zuspruch ** 48,

Interessanterweise wird in mehreren Studien festgestellt, dass die eigene
Einschatzung durch den Patienten beziglich der Zufriedenheit ein besseres
Ergebnis der Therapie wiederspiegelt, als dies durch Messinstrumente wie
ODI oder VAS erreicht wird. % 7> 201,

Tendenziell lasst sich aus der angegebenen Literatur darauf schliel3en, dass
der Follow-up-Zeitraum deutliche Unterschiede in der Zufriedenheit der
Patienten begriindet und man davon ausgehen muss, dass der kurz- bis
mittelfristig nach Therapie erhobene Status noch deutliche Veranderungen im

weiteren Verlauf erfahren kann.
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4.4.6.

In der vorliegenden Studie wurden die Patienten zu der Befragung beziiglich
der Zufriedenheit auferdem um eine aktuelle und im Vergleich eine
retrospektive Einschatzung anhand der Numerischen Rating Skala gebeten.
Die durchschnittlich erreichte Schmerzreduktion um 1,4 Punkte liegt dabei im

Bereich der ermittelten Durchschnittswerte anderer Studien *°

0 jedoch unter
dem in der Literatur als zufriedenstellende Verbesserung zu beurteilenden
Wert von 2,0.

Diesen Wert erreichten in der vorliegenden Studie 38,5% was einem etwas
hoheren Anteil gegentuber vergleichbaren Studien entspricht (27,3% nach 2
Jahren) ¥,

Nimmt man als Kriterium fur den Erfolg der Behandlung eine Reduktion des
VAS bzw. NRS-Wertes auf 50% des Ausgangswertes wie Barre et al. in einer
2004 herausgebrachten Studie, liegt man mit 21% unter dem dort ermittelten
Wert von 35% bei einer mittleren Follow-up-Zeit von 36 Monaten 2. Kabatas
et al. kommen in ihrer Studie allerdings nach einem kurzeren Abstand von 12
Monaten auf diese Weise sogar auf einen Wert von 54% *°.

Auch an dieser Stelle wird das Problem der Messbarkeit des Erfolges einer
Schmerztherapie durch unterschiedliche Definitionsansatze des Erfolges
ersichtlich.

Ebenso erschweren die unterschiedlichen Follow-up-Zeiten einen Vergleich

mit den erhobenen Werten anderer Autoren

Vertraglichkeit / Komplikationen

Unseren Daten zu entnehmen ist, dass mit 93% ein sehr grol3er Anteil der
befragten Patienten eine vollig komplikationslose und nebenwirkungsfreie
Behandlungsmethode erhalten hat. Lediglich 6 Patienten berichteten von
kleineren Nebenwirkungen. Trotz einiger Einzelfallstudien, in denen teilweise
schwerwiegende Komplikationen beschrieben wurden, korrelieren diese Daten
gut mit den in der Literatur vorhandenen und es bleibt festzustellen, dass die
SSPDA eine komplikations- und nebenwirkungsarme Methode darstellt und
vor allem im Vergleich zu operativen Mal3nahmen eine deutlich risiko&rmere

Alternative bildet > 24 °8 116,
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4.4.7. Beurteilung des Oswestry-Low-Back-Pain-Disability-Questionaire

Um die Ergebnisse der ODI Auswertung einschatzen koénnen, bedarf es
zunachst einer Definition des Therapieerfolges. In der Literatur ist
diesbeziiglich mehrfach die Reduktion des ODI um 40 % des Ausgangswertes
zu finden 1%,

In unserem Fall wirde das eine Reduktion des durchschnittlichen
Ausgangswertes von 51,6% auf 31,0% bedeuten. Betrachtet man den
Mittelwert zum Zeitpunkt der Befragung (44,0%), konnte dieses Ziel nicht
erreicht werden. Bezogen auf die Werte der einzelnen Patienten, erreichen
lediglich n=9 (17,3%) dieses Ergebnis einer Reduktion um mindestens 40%.
Die in der Literatur zu findenden Datenlage zeigt unterschiedliche Ergebnisse
auf. In einer 2009 herausgebrachten Studie von Manchikanti L. et al. erreicht
nach einer Follow-up-Zeit von 12 Monaten keiner der Patienten einen um 40
% reduzierten Wert im ODI. In dieser Vergleichsstudie zwischen
Adhaesiolysetherapie und epiduralen Injektionen erreicht die Gruppe der
epidural versorgten Patienten nach 12 Monaten eine durchschnittliche
Reduktion im ODI von 4,8% %,

Ein mit 5,5% &hnliches Ergebnis erreichen Ng et al. in ihrer Studie ebenso
wie Botwin et al. mit 5,45% 2% 165,

Ebenfalls in diesem Bereich liegt der Wert von Teske et al., die in ihrer
Vergleichsstudie bezilglich des Einsatzes von Kortikosteroiden bei epiduralen
Injektionen uber eine Follow-up-Zeit von 6 Monaten zu ahnlichen Ergebnissen
wie wir kommt. Ausgehend von einem ODI-Wert von 52,81% wird in dieser
Studie durch die Kortikoidgabe eine Reduktion des ODI auf 47,08% erreicht
210 Trotz scheinbar recht niedriger Zahlen, gehen diese Werte mit einer
statistisch signifikanten Besserung einher.

Etwas hohere Werte findet man in der Arbeit von Giera, der in einer
retrospektiven Studie im Mittel einer Verbesserung im ODI um 12,9% erhalt ™.
Allerdings unterscheiden sich die genannten Studien durch fehlendes Opioid
in der Injektionslosung leicht in der Art der Therapie, wodurch ein
uneingeschrankter Vergleich nicht zulassig ist.

Diese Einschrankungen gelten ebenfalls fir die Studie von Manchikanti et al.,

die auf ein Ergebnis von 55% kommen **’.
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In der uns vorliegenden Studie erreicht der weitaus grof3te Anteil an Patienten
mit 50% zum Zeitpunkt der Befragung einen gegenuber vor Therapie
unveranderten ODI. Eine Verbesserung wird in 38% beobachtet und in 12%
konnte anhand des ODI eine Verschlechterung des Zustandes festgestellt
werden. Auch in diesem Punkt zeigen die Ergebnisse im Vergleich zu anderen
Arbeiten einen geringeren Erfolg. In der von Giera herausgebrachten Arbeit
belduft sich der Anteil im ODI verbesserten Patienten auf 67,1% . In der
allerdings nicht auf Lumbalstenose als Ausgangsdiagnose beschréankten
Arbeit von Knupper erreichen sogar 83% eine Besserung und nur 4%
bewerten ihren Zustand im ODI schlechter als vor der Therapie **°.

Auch bezuglich der Kategorisierung der Patienten in ,minimale Behinderung®,
Jleichte Behinderung®, ,méafige Behinderung®, ,invalidisierend” und ,bettlagrig“
sind die in unserer Studie zu verzeichnenden Erfolge geringer ausgepragt als
in anderen Arbeiten *°.

Bei Betrachtung all dieser Studien wird deutlich, dass verschiedene Einflisse
erhebliche Auswirkungen auf den Erfolg der epiduralen Injektionen auszutiben
scheinen. So scheint die Ausgangsdiagnose Lumbalstenose per se
schlechtere Erfolgschancen zu bieten im Vergleich mit anderweitigen
Ursachen far Ruckenschmerz (wie z.B. discogenes
Wurzelkompressionssyndrom,  Postdiscotomiesyndrom,  Spondylolisthesis
etc.)*.

Zudem ist zu vermuten, dass eine schlechtere Ausgangsituation den ODI
betreffend (hoherer ODI vor Therapie) auch eine verminderte Besserung mit
sich fuhrt. Dies wirde bedeuten, dass langes Zuwarten vor Durchflhrung

einer Therapie die Prognose der Behandlung verschlechtern kénnte.

4.4.8. Bewertung der einzelnen Kategorien

Bezuglich der Ergebnisse der einzelnen Untergruppen des ODI sind in der
vorliegenden Auswertung keine relevanten Unterschiede festzustellen. Die
Differenzen aus dem Punktwert vor SSPDA und dem Wert zum Zeitpunkt der
Befragung schwanken lediglich marginal zwischen 0,29 und 0,49. Das

entspricht den Ergebnissen der Studie von Knupper et al., in der ebenfalls
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45.1.

nahezu identische Ergebnisse zwischen den einzelnen Kategorien zu finden

sind **°.

Vergleich mit anderen Therapieverfahren

Operative Behandlung

Da in unserer Studie der Langzeiterfolg der SSPDA-Therapie zwar signifikant,
jedoch nicht sehr stark ausgepragt ist und auch die anhand von
Folgeoperationen gemessene Therapieversagerquote mit 34% relativ hoch
liegt, erscheint eine kritische Bewertung eines operativen Vorgehens als
Alternative noétig. Die Datenlage in der Literatur dazu ist ergiebig, die
Aussagen widersprichlich.

Einig ist man sich, dass abgesehen von absoluten Operationsindikationen wie
dem hdochst selten auftretenden Cauda-equina-Syndrom oder ausgepragten
Paresen, zunachst einmal konservativ therapiert werden sollte 2.

Auch Dbei relativer OP-Indikation wie starksten Schmerzen, deutlich
eingeschréanktem Gehvermdgen und hohem Leidensdruck, empfiehlt sich in
Anbetracht der Risikoabwdgung zunachst immer ein konservativer
Therapieversuch fir mindestens drei Monate. Danach gibt es mehrere
Empfehlungen in der Literatur fur die Durchfihrung eines chirurgischen
Eingriffes. Dabei sind keine Nachteile gegenuber einer unmittelbar
durchgefiihrten Operation zu erwarten °.

Verschiedene Operationsmdglichkeiten liegen vor, deren Auswahl teils durch
die anatomischen und pathophysiologischen Voraussetzungen des Patienten
bestimmt wird, teils aber auch durch die Behaftung mit unterschiedlichen
Erfolgsprognosen. Aufgefiihrt sind die verschiedenen Operationen schon in
Kapitel 1.2.8.2. An dieser Stelle soll nur noch eine kurze Bewertung der
einzelnen Methoden stattfinden. So ist die Laminektomie eine friher haufige
Methode zur Therapie der Lumbalstenose gewesen. In verschiedenen Studien
findet man Erfolgsraten wie Anteile zufriedener Patienten zwischen 56% und

94% 45, 80, 92, 93.

Aufgrund der in einigen Studien gezeigten postoperativen Instabilitat, hat

diese Methode bei einigen Operateuren an Beliebtheit verloren 3”179,
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Bevorzugt angewendet werden heute laminaerhaltende Verfahren wie z. B.
die partielle Laminektomie, Laminotomie, Undercutting Dekompression,
partielle Facettektomie, interlaminére Fenestration und die mikrochirurgische
Dekompression.

Bei all diesen operativen Verfahren konnten in der Literatur gute Ergebnisse
mit hohen Erfolgs- und Zufriedenheitsraten zwischen 71% und 90% erzielt
Werden 7, 36, 62, 85, 160, 181.

Isoliert betrachtet kommt ein GrofRteil der Studien also zu einem positiven
Ergebnis der operativen Therapie bei symptomatischer Lumbalstenose. Das
Interesse gilt nun dem Vergleich zwischen konservativer und operativer
Behandlung.

Bei einer grol3en Anzahl an diesbeziglichen Studien ist ein gutes
Abschneiden der chirurgischen Intervention zu beobachten.

Weinstein et al. kommen zu dem Schluss, dass in der Langzeitprognose, in
ihrem Fall 4 Jahre nach Therapie, das operative Vorgehen zu einem besseren
Resultat fiihrt als konservative Therapieformen %2°,

Ebenfalls fur eine chirurgische Intervention sprechen sich Kovacs et al. in einer
grof3 angelegten Studie aus. Diese Studie beinhaltet die Prufung in der
Literatur vorhandener Arbeiten bezuglich des Vergleichs zwischen
konservativem und operativem Vorgehen. Alle untersuchten Studien zeigen
dabei Vorteile des operativen Vorgehens 3-6 Monate sowie 2-4 Jahre nach
Therapie auf **°.

Auch Malmivaara et al. kommen zu dem Urteil, dass die chirurgische
Behandlung zu einem besseren Ergebnis fuhrt als die konservative
Behandlung. Allerdings stellen sie ebenso wie Kovacs et al. ein Annahern der
Ergebnisse im langerfristigen Verlauf fest. Keine Unterschiede zwischen
beiden Therapiemoglichkeiten werden beziglich des Einflusses auf die
Gehfahigkeit festgestellt 1*.

In einer Uber 10 Jahre angelegten Studie von Amundsen et al. werden auch
im Langzeitverlauf bessere Erfolge bei den operierten Patienten beobachtet °.
Trotz hoherer Kosten spricht sich auch Burnett aufgrund von hoherer
Effektivitat fur die Laminektomie im Vergleich mit konservativen
Behandlungsmethoden aus *.
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Atlas et al. beobachten in ihrer 2000 herausgebrachten Studie eine Uber 4
Jahre relativ abnehmende Erfolgsquote der operativen Therapie, die aber
dennoch zu allen Zeitpunkten Utber dem konstant bleibenden Wert der
konservativ behandelten Patienten liegt 8.

Aber es existieren ebenfalls Studien, die dem operativen Vorgehen nicht
zwingend bessere Ergebnisse zuschreiben. Delgado-Lopez et al. kritisieren
den nicht evidenz-basierten Anstieg der Wirbelsaulenchirurgie in den letzten
20 Jahren ohne Prufung der Indikation. Bei milder bis moderater Effizienz der
konservativen Methoden empfehlen sie, haufiger beide Verfahren miteinander
zu kombinieren. Zudem &uf3ern sie die Notwendigkeit klinischer Leitlinien, die
auf einer Integritdt mehrerer Disziplinen aufgebaut sind und so den bis heute
in wenigen Fallen positiven Verlauf des natiirlichen Leidens beriicksichtigen °.
Beflirworter der konservativen Therapie sind auch Onel et al., die den Nutzen
besonders bei Aalteren Patienten und denjenigen, bei denen Kkeine
Operationsindikation besteht, sehen .

Anderweitige Injektionsverfahren

Als Alternative zu der von uns bevorzugten Single-Shot-Injektion findet man in
der Literatur ebenfalls Befiirworter der epiduralen Kathetertechnik '*°. Die
Katheter haben den Vorteil, dass sie zwischen wenigen Tagen bis hin zu
einem Jahr gelegt bleiben kénnen, so dass eine dauerhafte lokale Analgesie
am Ursprungsort des Schmerzes stattfinden kann. Einen Nachteil der
langfristigen Katheteranlage stellt das Risiko der Katheterinfektion sowie der
epiduralen Fibrosierung dar. Zudem wird ein unmittelbarer Beginn der
physiotherapeutischen Therapie verhindert °. Besonders aus diesem Grund
wird von uns die Single-Shot-Variante favorisiert. Bei gegebenen
Voraussetzungen beispielsweise eines Post-surgery-Syndroms aber auch der
Lumbalstenose kann auch die perkutane Adhaesiolysetherapie als Alternative
zur epiduralen Injektionstechnik eine anerkannte erfolgversprechende
Therapiemethode darstellen 4+ 142,

Die Autoren Manchikanti et al. unterteilen den chronischen Riickenschmerz in
ein komplexes Stadiensystem und machen die Wahl der Therapiemethode
abhangig von dem jeweiligen Level, in das der Ruckenschmerzpatient
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eingeteilt wird. Diese evidenzbasierten Leitlinien fur interventionelle Techniken
bei chronischem spinalem Schmerz bieten eine gute klinische Grundlage bei

der Auswahl der Therapiemethode in Abhangigkeit der Schmerzursache %% 1%,

Medikamentenkombination

An  dieser Stelle wird die in unserer Studie verwendete
Medikamentenkombination aus Triamcinolon-Fluorhydroxyprednisolon (Volon
A®), Sufentanyldihydrogencitrat (Opioidanalgetikum) und Ropivacain
(Lokalanasthetikum des Amidtyps) genauer in Augenschein genommen und
mit Daten der Literatur verglichen.

Ein Grund fur die Kombination aus diesen drei Medikamenten ist der
synergistische Effekt. So beobachtet man eine deutlich Uber die
Halbwertszeiten der einzelnen Medikamente hinausreichende Wirkdauer.
Zudem sorgt die Medikamentenzusammensetzung dafir, dass ein deutlich
geringeres Volumen bendtigt wird. Bezlglich der Kombination aus
Lokalanasthetikum und Morphinderivat ist diese Wirkung in der Literatur
hinreichend beschrieben %% 170 18228 pbar genaue Mechanismus, der fir die
langanhaltende Wirkung der SSPDA verantwortlich ist, ist noch nicht endgultig
verstanden. Vermutet wird, dass durch die neuronale Blockade der
nozizeptive Eingang, Reflex-Mechanismen der afferenten Fasern, die autarke
Aktivitat der Neurone und das Muster der zentralen neuronalen Aktivitat
verandert oder unterbrochen wird **°.

Eine groRe Anzahl an Studien, die die Medikamente der epiduralen
Injektionen zum Thema machen, befasst sich mit dem Nutzen des Zusatzes
von Corticosteroiden. In Vergleichen zwischen reinen
Lokalanasthetikainjektionen und Injektionen mit Lokalandsthetikum in
Kombination mit Steroiden kommen die Autoren einer randomisierten
Doppelblind-Studie 2008 zu dem Ergebnis, dass keine signifikanten
Unterschiede sowohl die Schmerzreduktion als auch Veranderungen des
funktionellen Status betreffend zwischen beiden Gruppen zu beobachten
sind **". Auch ein 2009 veroffentlichtes Cochrane-Review von Staal et al.
befasst sich mit der Untersuchung von Effekten epidural verabreichter
Steroide bei akutem bzw. chronischem Ruckenschmerz. Zugrundegelegt
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wurden 18 Studien mit 1179 Teilnehmern. Weder im Vergleich zur Wirkung
einer Placeboinjektion, noch zum Effekt verabreichter Lokalanasthetika,
Benzodiazepine bzw. Morphinderivate mit und ohne Corticosteroidzusatz,
konnte ein signifikanter Einfluss der Steroide festgestellt werden. Es zeigten
sich in den Ergebnissen bis 6 Monate nach Injektion keine signifikanten

202 Dieses

Unterschiede zwischen den verschiedenen Patientengruppen
Ergebnis wird im gleichen Jahr durch eine im Pain Physician erschienene
Veroffentlichung von Conn et al. untermauert *°.

Auch Fukusaki et al. verzeichnen keinen zusatzlichen Gewinn durch die
Zugabe von Corticosteroiden .

Es existieren jedoch auch einige Studien, die den Nutzen durch
Corticoidzusatz unterstreichen ¢ 139189 Dapej scheint das in unserem Fall
ebenfalls verwendete Triamcinolon einen Vorteil gegeniber dem ebenfalls
gelaufigen Dexomethason zu bieten 2% 174,

Die guten Ergebnisse durch Steroidapplikation werden durch eine verlangerte
Wirkdauer der SSPDA, die antiinflammatorische Wirkung bedingt durch eine
Synthesehemmung oder verminderte Ausschittung inflammatorischer
Mediatoren und den dadurch bedingten abschwellenden Effekt erklart. Ebenso
werden ihnen ein membranstabilisierender Effekt sowie eine geringe

reversible lokalanasthetische Wirkung zugeschrieben 3% 83 124 144, 156, 176, 177,

212.

Manchikanti L. et al. begrinden die Wirkung durch eine durch
Neurotransmitter ~ hervorgerufene  nozizeptive  Sensibilisierung  des
Nervensystems und Veranderung des Phanotyps *°.

Betreffend der Lokalanasthetikaauswahl wurden die Vorteile des Ropivacain
besonders im Vergleich mit dem haufig verwendeten Bupivacain im Detall
bereits in Kapitel 1.4.1 beschrieben. Entscheidender Vorteil ist die geringere
Toxizitat auf das Herz und das Zentrale Nervensystem % #° die die
Uberlegenheit dieses Medikamentes trotz leicht verringerter analgetischer

60. 205 gein  rascher

Potenz gegenuber Bupivacaine rechtfertigt
Wirkungseintritt, die lang anhaltende Wirkdauer und der Differenzialblock, der
bei niedrigen Dosierungen eine sensible ohne motorische Blockade mdglich

macht, sind weitere Vorziige des Ropivacains *’.
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Im Allgemeinen vermutet man, dass die langfristige Wirkung der
Lokalanasthetika auf einer durch wiederholte Injektionen hervorgerufenen
Desensibilisierung der Nerven und damit einer herabgesetzten Erregbarkeit
begriindet ist. Die verminderte Schmerzwahrnehmung verhindert wiederum
eine Chronifizierung der Schmerzen. Zudem fihrt die durchblutungsférdernde
Komponente der Lokalanasthetika zu einer vermehrten Ausschwemmung von
Entziindungsmediatoren. Diese anhaltende Wirkung durch mehrfaches

Injizieren von Lokalanasthetika konnte in Studien nachgewiesen werden #*,

Bei der Wahl des Opioides hat sich die Vorrangstellung des Sufentanils in
zahlreichen Studien gezeigt. So ist es das zurzeit potenteste Analgetikum auf
dem Markt '°?, das zudem eine hohe Zufriedenheit unter den Patienten erzielt
17, 131 159 Gegenuiber anderen Opioidanalgetika weist das Sufentanil ein
geringes Nebenwirkungsspektrum auf und besonders die atemdepressive
Komponente ist durch die geringe Affinitdt zu p2-Rezeptoren erheblich
reduziert % 2?8 Schon 1979 wurde vermutet, dass bei der epiduralen
Morphingabe Morphin eine direkte Wirkung auf die im Subarachnoidalraum
sowie den Hinterhornzellen des Ruckenmarks lokalisierten Opioidrezeptoren
ausiibt . Neben der inhibitorischen Wirkung auf die Schmerzweiterleitung
schreibt man den Morphinderrivaten ebenfalls einen hemmenden Effekt auf
die Schmerzchronifizierung durch verminderte Gen-Expression und Wind-up
ZU 110, 163.

Ebenfalls beteiligt an der Schmerzreduktion und gleichzeitig moéglicherweise
fur eine langerfristige Wirkung verantwortlich ist die morphinbedingte
Seretoninausschittung, durch die eine Ruckbildung schmerzverarbeitender
Prozesse auf spinaler und supraspinaler Prozesse erklart werden kénnte 2.
Die Uber die Halbwertszeit hinausgehende Wirkung veranlasst Stein zu der
These, dass durch die periphere Opioidgabe inaktive Opioidrezeptoren

aktiviert werden und diese dadurch erst zuganglich fiir Opiate macht 2%

4.7 Fazit

Auch anhand der von uns erhobenen Daten bleibt zu konstatieren, dass die
SSPDA-Behandlung bei  symptomatischer Lumbalstenose in den
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Langzeitergebnissen im Vergleich mit anderen Studien gemischte Ergebnisse
liefert. Wahrend in einigen Bereichen recht unbefriedigende Resultate erzielt
wurden (hohe Folgeoperationsrate, relative Stagnation im
Medikamentengebrauch sowie dem neurologischen Status), bieten andere
Teilergebnisse erfolgversprechende Aussichten (signifikante Verbesserung im
ODI, hohe Zufriedenheitsrate bei Betroffenen, aul3erst risikoarme
Therapiemethode).

Zudem bleibt immer zu bedenken, dass viele der Patienten, die sich im Verlauf
einer weiteren Therapie unterziehen mussten, zumindest zwischenzeitlich
einen deutlichen Erfolg fur sich verzeichnen konnten. In Gesprachen mit den
Patienten wurde haufiger angemerkt, dass die Beschwerden fur viele Monate
deutlich gelindert waren, was sich auch in unserer Befragung nach der
Zufriedenheit und dem daran gekoppelten Zeitraum der Beschwerdelinderung
wiederspiegelt. Genauere Angaben Uber die L&nge der Beschwerdelinderung
bzw. eines schmerzfreien Intervalls kdnnen anhand dieser Arbeit nicht
gemacht werden, da dies nicht Gegenstand unserer Studie war. Es existieren
jedoch mehrere Arbeiten in der Literatur, die diese Frage thematisieren.

Viele Betroffene unserer Studie bevorzugten bei wiederkehrendem Schmerz
eine erneute 3malige Schmerzinjektion als Alternative zur Operation. In
Anbetracht dessen, dass pathophysiologisch begriindet nicht zu erwarten war,
dass eine Lumbalstenose durch die epidurale Injektion dauerhaft kuriert
werden kann, ist die Uber Monate anhaltende Beschwerdelinderung ebenso
wie die Mdglichkeit, eine Alternative zur Operation zu besitzen, durchaus als
grof3er Erfolg zu bewerten.

Auch viele Patienten, bei denen die Operation nicht zu vermeiden war,
aulRerten sich dennoch sehr positiv Uber die SSPDA, da sie aufgrund des
Gefuhls, alle konservativen Moglichkeiten ausgeschopft zu haben, dem
operativen Vorgehen deutlich optimistischer entgegenblicken konnten als vor
Durchfiihrung der Spritzentherapie.

Trotz in unserer Studie nur bedingt Uberzeugender Zahlenwerte ist die SSPDA
im Gesamtergebnis als eine gute und erfolgreiche Therapiemethode

insbesondere als Alternative zum operativen Vorgehen zu betrachten.
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V Zusammenfassung

Durch die stetig steigende Anzahl chronischer Rickenschmerzpatienten, begriindet
unter anderem durch veranderte Arbeitsbedingungen und demographischen Wandel,
gewinnt die Therapie des chronischen Rilckenschmerzes und speziell der
Lumbalstenose zunehmend an Bedeutung. Epidurale Injektionen spielen dabei als
erfolgversprechendes, risikoarmes Verfahren eine wichtige Rolle, sind aber beziglich
Ihres langerfristigen Erfolges nicht sehr umfassend untersucht.

Gegenstand dieser retrospektiven Studie ist die Beurteilung der Langzeitergebnisse,
die mittels Single-Shot-Periduralandsthesie (SSPDA) bei Patienten mit
symptomatischer Lumbalstenose erzielt werden konnen.

Insgesamt flossen 139 Patienten, die sich in dem Zeitraum zwischen 01.01.2002 und
31.12.2003 in der Klinik fur Orthopadie der Universitat zu Koln dieser Therapie
unterzogen, mit 159 SSPDA-Injektionen in die Untersuchung ein. Nach Abzug der als
Lost-to-follow-up gewerteten Patienten und Bertcksichtigung der Ausschlusskriterien
verblieben 92 Patienten fur die Auswertung der Langzeitergebnisse bei einem
durchschnittlichen Follow-up von 26 Monaten. Das Interesse galt dem unmittelbaren
Therapieerfolg, gemessen anhand des subjektiven Schmerzempfindens tber einen
Zeitraum von 24 h nach Injektion (NRS), sowie dem Langzeitergebnis, das mittels
Anderungen in der Lebensqualitat als ODI ausgewertet wurde. Zudem wurden
Folgeinterventionen in Form von Operationen oder SSPDA-Wiederholungen erfasst.
Die Daten lassen erkennen, dass bei einer Reduktion der NRS von 5,5 auf 2,6
innerhalb eines SSPDA-Zyklus, sowie der Abnahme des ODI von durchschnittlich
51,6% auf 44% innerhalb des Beobachtungszeitraums, sowohl kurzfristig als auch
Uber einen langeren Zeitraum anhaltend eine signifikante Verbesserung des
subjektiven Schmerzempfindung mittels SSPDA erzielt werden kann, wobei der
unmittelbare Erfolg deutlich Gber dem Langzeiterfolg liegt.

Eine individuelle Prognose anhand der Kurzzeitergebnisse fir den Langzeiterfolg
kann bei nur schwacher Korrelation nicht erhoben werden.

Die Suche nach Einflussfaktoren auf den Therapieerfolg wie Geschlecht,
neurologischer Status, Medikamentenanamnese, Ausmald der Stenose erbrachte
keine signifikanten Unterschiede, lediglich steigendes Alter korrelierte schwach mit

schlechteren Erfolgsaussichten.
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Wie schon haufiger in der Literatur beschrieben, war festzustellen, dass die
subjektive Zufriedenheit der Patienten Uber den anhand des ODI zu erwartenden
Ergebnissen liegt. Wahrend laut ODI sich die Halfte der Patienten zum
Befragungszeitpunkt in einem unverédnderten Zustand befand, auflern sich 75%
zumindest mit Einschrankungen zufrieden tGber den Therapieerfolg.

Mit 34% und 16,1% lag der Anteil notwendiger Folgeoperationen bzw. SSPDA-
Wiederholungen, verglichen mit in der Literatur zu findenden Daten, verhaltnismafig
hoch.

Bei einem Anteil von 38%, bei denen die Therapie zu einer Verbesserung des ODI
fuhrte, zeigt sich zusammenfassend doch, dass die SSPDA eine gut akzeptierte,
komplikationsarme und oft erfolgreiche Therapiemethode der Lumbalstenose ist, die
immer auch als Alternative zu einer méglichen Operation in Betracht zu ziehen ist. Zu
einem nahezu immer eintretenden kurzfristigen Erfolg bietet die SSPDA in vielen
Fallen eine langer anhaltende Schmerzlinderung und Verbesserung der
Lebensqualitat. Chirurgische Interventionen konnen durch das Verfahren meist
deutlich hinausgezé6gert oder sogar vermieden werden.

Die Grunde fur die haufig nicht zu erreichende Langzeitwirkung sind in dem
Pathomechanismus der Lumbalstenose zu vermuten. Diese These wird unterstitzt
durch die tendenziell besseren Ergebnisse epiduraler Injektionen bei Lumbago
anderer Genese. Zur Verifizierung dieser Vermutung sind jedoch weitere

Vergleichsstudien nétig.
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VII Anhang

Patientenanschreiben

Name:

Schmerzintensitat

Ich kann Schmerz ohne Schmerzmedikamente tolerieren

Der Schmerz ist stark, aber ich komme ohne Schmerz-
medikamente aus

Schmermedikamente bringen vollsténdige Linderung
Schmerzmedikamente bringen méagige Linderung
Schmerzmedikamente bringen nur eine minimale Linderung
Schmerzmedikamente bringen keine Linderung daher nehme
ich keine ein

Personliche Versorgung

Ich kann mich ohne besondere Schmerzen selber versorgen
Ich kann mich mit geringen Schmerzen selber versorgen

Ich kann mich mit Schmerzen selber versorgen, aber langsam
und vorsichtig

Ich kann mich nicht alleine versorgen und brauche gelegentlich
Hilfe

Ich kann mich nicht alleine versorgen und brauche taglich in
den meisten Bereichen Hilfe

Ich kann mich nicht alleine anziehen und waschen und bin
meistens im Bett

Heben

Ich kann keine schweren Gewichte ohne Schmerzen heben
Ich kann schwere Gewichte mit etwas Schmerzen heben
Schwere Gewichte hebe ich wegen der Schmerzen nicht vom
FuRboden, aber wenn sie leicht erh6ht stehen, geht es
Schwere Gewichte hebe ich wegen der Schmerzen nicht vom
FuRRboden, aber mittlere Gewichte kann ich heben, wenn sie
leicht erhoht stehen

Ich kann nur kleine Gewichte heben

Ich kann nicht heben

Gehen

Meine Gehstrecke ist nicht durch Schmerzen eingeschrankt
Schmerzen verhindern eine Gehstrecke tber 1,5 km
Schmerzen verhindern eine Gehstrecke tiber 1,0 km
Schmerzen verhindern eine Gehstrecke tiber 0,5 km

Ich kann nur mit Gehstiitzen laufen

Ich liege meistens im Bett

Sitzen

Ich kann in jedem Stuhl beliebig lange sitzen
Ich kann nur in einem speziellen Stuhl beliebig lange sitzen

Telefonnummer:

vor SSPDA

O O O O O0Oo O OO0O0OO0O O

O0O000O0 oNoNeo (oN®)

(ON®)

heute

O O O O OO O O0O0OO O
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Schmerzen verhindern das Sitzen langer als 1 Stunde
Schmerzen verhindern das Sitzen langer als eine halbe Stunde
Schmerzen verhindern das Sitzen langer als 10 Minuten
Schmerzen verhindern das Sitzen generell

Stehen

Ich kann beliebig lange stehen

Ich kann mit gewissen Schmerzen beliebig lange stehen
Schmerzen verhindern das Stehen langer als 1 Stunde
Schmerzen verhindern das Stehen langer als eine halbe Stunde
Schmerzen verhindern das Stehen langer als 10 Minuten
Schmerzen verhindern das Stehen generell

Schlafen

Ich kann beliebig lange ohne Schmerzen schlafen
Ich kann nur bei Gebrauch von Schlaftablettengut schlafen
Mit Schlaftabletten kann ich zumindest 6 Stunden schlafen
Mit Schlaftabletten kann ich zumindest 4 Stunden schlafen
Mit Schlaftabletten kann ich zumindest 2 Stunden schlafen
Wegen der Schmerzen kann ich gar nicht schlafen

Sexualleben

Mein Sexualleben ist normal und bereitet keine Schmerzen

Mein Sexualleben ist normal, aber bereitet gewisse Schmerzen
Mein Sexualleben ist fast normal, aber bereitet starke
Schmerzen

Mein Sexualleben wird durch die Schmerzen erheblich
eingeschrankt

Mein Sexualleben ist infolge der Schmerzen nahezu aufgehoben
Mein Sexualleben ist infolge der Schmerzen aufgehoben

Sozialkontakte

Mein Sozialleben ist normal ohne besondere Schmerzen durchfiihrbar

Mein Sozialleben ist normal mit geringen Schmerzen durchfiihrbar
Mein Sozialleben ist durch die Schmerzen nicht wesentlich

eingeschrankt auBer kdrperlich anstrengende Aktivitaten (z.B. Tanzen)

Mein Sozialleben ist durch die Schmerzen stark eingeschrankt
Mein Sozialleben ist infolge der Schmerzen auf die hausliche
Umgebung beschrankt

Soziale Kontakte finden infolge der Schmerzen nicht statt

Reisen

Ich kann reisen ohne besondere Schmerzen

Ich kann mit geringen Schmerzen beliebig lange reisen

Der Schmerz ist stark, aber ich kann Reisen tber 2 Stunden
unternehmen

Der Schmerz ist stark, aber ich kann langer als 1 Stunde reisen
Der Schmerz beschrankt mich auf Touren unter 30 Minuten

Der Schmerz beschrankt mich ausschlieBlich auf Touren zum Arzt

OO0000O0 O0O00OO0O0 O0O0O0

OO0 O OO
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