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Einleitung

1.1 Epidemiologie des Riickenschmerzes und die Bedeutsamkeit fiir die

Gesundheitsversorgung in Deutschland

Ruckenschmerzen  stellen ein  weit verbreitetes und zunehmendes
Gesundheitsproblem in der erwachsenen Bevdlkerung dar. Sie werden daher als

»Volkskrankheit Nr. 1“ in den westlichen Industrielandern deklariert [95].

Ruckenschmerz ist in Deutschland das zweithaufigste Symptom, das Menschen
dazu fuhrt eine Arztpraxis aufzusuchen [58]. Jeder flnfte Patient einer
allgemeinmedizinischen Praxis und jeder dritte Patient einer orthopadischen
Fachpraxis beklagt Wirbelsdulenbeschwerden. Mehr als die Halfte der befragten
Frauen und Manner im letzten Jahr haben unter Ruckenschmerzen gelitten. Die
Punktpravalenz liegt in der Literatur bei 25-40%, die Lebenszeitpravalenz deutlich
héher bei bis zu 80-90% [131]. Es wird berechnet dass 74 Prozent der Deutschen
unter Ruckenschmerzen leidet [119], 12,5 Prozent sogar an chronischen

Ruckenschmerzen [95].

Die jahrliche Bilanz der Krankenkassen zeigt dass Uber die letzten Jahre die
Skeletterkrankungen und insbesondere Rickenschmerzen der Hauptgrund fiar
Arbeitsunfahigkeit sind. Im Jahr 2014 waren auf diese Uuber 1/5 aller
Arbeitsunfahigkeitstage zurtckzufihren, womit sie unter allen Krankheitsbilder
fuhrend sind [96]. Durchschnittlich liegt die hierdurch bedingte Fehlzeit bei knapp 18
Tagen pro Jahr [37]. AulRerdem sind 13-17% aller Frihberentungen in Deutschland

auf Ruckenschmerzen zurtckzufuhren [95].

Laut dem German Back Pain Research Review verursacht jeder
Ruckenschmerzpatient durchschnittliche Gesamtkosten in H6he von mehr als 1.300
Euro pro Jahr. Diese Kosten setzen sich aus direkten (Medikamente, Arztbesuche,
Physiotherapie, orthopadische Hilfsmittel, Krankenhaus und Rehabilitation) und
indirekten (Arbeitsausfall) Kosten zusammen, welche jeweils ungefahr die Halfte

des Gesamtbetrages ausmachen. Sie nehmen jedoch mit zunehmendem



Schmerzgrad exponentiell zu. Das Chronifizierungsstadium des Krankheitsbildes
bestimmt somit die HOhe der medizinischen Versorgungs- und sozialen Folgekosten
[158]. Lediglich zirka 6-8 Prozent der Patienten verursachen 80 Prozent aller
Kosten. Hierbei handelt es sich vor allem um Patienten, die unter schwergradigen
chronischen Ruckenschmerzen leiden [72]. Hochrechnungen zu Folge lassen sich
die durch Rickenschmerzen verursachten Gesamtkosten jahrlich auf bis zu 48,9
Milliarden Euro in Deutschland schatzen [132]. Diese Fakten zeigen, warum
Ruckenschmerzen insbesondere aus sozialmedizinischer und volkswirtschaftlicher

Sicht eine derart wichtige Rolle spielen.

Zur Versorgung dieses Krankheitsbildes gibt es unterschiedliche konservative und
operative, bzw. meist multidisziplinare Behandlungsmaoglichkeiten. Eine Option bei
bestimmten Wirbelsaulenveranderungen und Ruckenschmerzen stellt die
Infiltrationstherapie dar. Diese wird heute als Alternative vor elektiven operativen
Interventionen im Therapieregime mitbertcksichtigt. In manchen Fallen kdnnen

sogar Operationen vermieden werden [19].

1.2 Zielsetzung

Die hohe Bedeutsamkeit von Rickenschmerzen und deren Auswirkungen auf das
Gesundheits- und Wirtschaftssystem verdeutlichen weshalb eine
Auseinandersetzung mit dem Thema der Infiltrationstherapie von essentieller
Bedeutung ist. Die therapeutische Wirksamkeit der Infiltrationen ist noch nicht

zweifelsfrei belegt.

In der folgenden Arbeit soll analysiert werden, ob sich die Funktionsfahigkeit und die
Schmerzbelastung von Patienten wesentlich verandern, nachdem eine
Infiltrationstherapie durchgeflihrt wurde. Zudem wird beschrieben inwiefern das
Infiltrationsverfahren die Lebensqualitdt der Patienten beeinflusst. Schliel3lich
werden die eigenen Ergebnisse kritisch bewertet und mit denen der internationalen

Literatur verglichen.



2 Literaturdiskussion

21 Anatomische Grundlagen und biomechanische Aspekte

Aufgrund des haufigen Auftretens von Erkrankungen an der Wirbelsaule ist die
genaue Kenntnis ihrer topographischen Anatomie relevant [7]. Zudem erleichtert es
das Verstandnis der unterschiedlichen Krankheitsbilder und deren therapeutischen
Moglichkeiten. Insbesondere bei der Infiltrationstherapie ist die Lage von
anatomischen Strukturen zueinander essentiell, da sich so Komplikationen

vermeiden lassen.

Die Wirbelsaule (Columna vertebralis) bildet das Achsenskelett des menschlichen
Korpers und ist die einzige Verbindung zwischen Ober- und Unterkorper. |hre
durchschnittliche Lange macht bei einem Erwachsenen knapp Uber 1/3 der
Gesamtgrolle aus [41]. Sie ist aus 33-34 Wirbeln (Vertebrae), den
Zwischenwirbelscheiben (Disci intervertebrales) und den ligamentaren, sowie
muskularen Strukturen aufgebaut. Die Wirbelsaule lasst sich in 5 Abschnitte
gliedern, welche sich in der Anzahl der Wirbel, sowie in deren Dreh- und Kippbarkeit

zueinander unterscheiden.

Daraus ergibt sich folgende Aufteilung:

Halswirbelsaule aus 7 freien Halswirbeln (Vertebrae cervicales)
Brustwirbelsaule aus 12 freien Brustwirbeln (Vertebrae thoracicae)
Lendenwirbelsaule aus 5 freien Lendenwirbeln (Vertebrae lumbales)
Kreuzbein aus 5 fusionierten Kreuzbeinwirbeln (Os sacrum)
Steil3bein aus 4-5 verschmolzenen SteilRbeinwirbel (Os coccygis)

Vor allem im Bereich der Lendenwirbelsaule finden sich allerdings auch
Normvarianten der Wirbelanzahl. Man spricht zum Beispiel von Sakralisation, wenn
nur 4 Lendenwirbel vorhanden sind, 6 vorliegende Wirbel bezeichnet man als
Lumbalisation. Wie vorher erwahnt ist die Feststellung dieser anatomischen
Variante wichtig zur Vermeidung von Komplikationen und die weitere Planung von

Infiltrationen.



Der Aufbau eines jeden Wirbels ist mit Ausnahme von Atlas und Axis identisch.
Ventral liegt der Wirbelkérper (Corpus vertebrae), dorsal befindet sich der
Wirbelbogen (Arcus vertebrae), der zusatzlich mit Dornfortsatzen versehen ist und
schlieBlich die kleinen Wirbelgelenke. Die Zusammenstellung zweier Wirbel mit
dazwischenliegender Bandscheibe und den entsprechenden Bandstrukturen
bezeichnet man als funktionelle Einheit. Das sogenannte Bewegungssegment weist
in der Sagittalebene symmetrische mechanische Eigenschaften auf, sodass
Seitneigung, Rotation und eine Scherung zur Seite in beide Richtungen identisch
ablauft [6].

Denis veroffentlichte 1983 basierend auf einer vereinfachten Darstellung von
Whitesides ein Drei-Saulen-Modell, anhand dessen Bewegungssegmente
anatomisch beschrieben und deren mechanische Belastungen beurteilt werden
konnen [35]:

e Die vordere Séule setzt sich aus der ventralen Halfte des Wirbelkorpers,

sowie aus dem anterioren longitudinalen Bandapparat zusammen.

e Die mittlere Sdule umfasst den dorsalen Anteil des Wirbelkorpers und die

posterioren longitudinalen Bander.

e Die hintere Séule besteht aus den dahinter befindlichen ligamentaren und

ossaren Strukturen, inklusive Facettengelenke und Dornfortsatze.

Der Mensch erweist sich als einziges Wirbeltier, das in der Lage ist eine aufrechte
Haltung biped und Uber eine gréRere Zeitspanne zu bewerkstelligen [104]. Damit
dies gelingt, werden mehrere Anforderungen an die Wirbelsdule gestellt. Das
Achsenorgan muss zum einen gro3tmogliche Stabilitat gewahrleisten und eine
Haltefunktion Gbernehmen, da es das Gewicht von Kopf, Hals, oberen Gliedmalien
und Rumpf stitzt. Zum anderen muss die Wirbelsaule ausreichend Mobilitat und
Dynamik zulassen, um den Alltagsbelastungen standzuhalten und Bewegungen in

allen Ebenen des Raumes zu ermdglichen.

Die Wirbelsaule hat neben einer federnden Komponente, die dazu dient axiale

StoRe abzudampfen, auch die Aufgabe zur Gleichgewichtshaltung beizutragen. Dies
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gelingt, indem sie Ausgleichsbewegungen beim Stehen und Gehen einsetzt. Dabei
ermoglicht die autochthone Muskulatur die aktive, und die Bewegungssegmente die
passive Beweglichkeit. In einem weiteren wichtigen Aufgabenbereich dient die
Wirbelsaule als Schutzmantel flir das Ruckenmark [7]. Um diesen
entgegengesetzten Beanspruchungen gerecht zu werden, ist die Wirbelsaule aus
einer Kombination stabiler (Wirbelkdrper) und halbelastischer (Bandscheibe)

Komponenten aufgebaut.

Physiologisch weist die Wirbelsaule in der Sagittalebene 4 Krimmungen auf, die
ihre charakteristische Doppel-S-Form begriinden. Im Hals- und Lendenbereich liegt
eine Lordose, sprich eine Kruimmung nach ventral konvex, vor. Die Brustwirbelsaule
und das Os sacrum/ Os coccygis sind nach ventral konkav gewdlbt, weswegen
hierbei von einer Kyphose gesprochen wird [125]. Die Krummungen sind im
Rahmen einer Indikationsstellung zur Infiltrationstherapie weil sie das sagittale Profil

und das Gleichgewicht der Wirbelsaule bestimmen.

Diese Abfolge von Kurven ist beim Neugeborenen noch nicht vorhanden und
entwickelt sich erst im Laufe des Lebens zu individuellen Krimmungen mit
unterschiedlicher Auspragung. Dies hangt damit zusammen, dass sich die Hals- und
Lendenlordose, sowie die Brustkyphose primar durch die Belastungen des Stehens
und Sitzens entwickelt [127]. Abgesehen von der Last des Korpers, beeinflusst auch

der Muskeltonus die Kruimmung der Wirbelsaule.

Grundsatzlich kann man eine Zunahme der Wirbelsaulenbelastung von kranial nach
kaudal feststellen. Dies spiegelt sich auch in den Querschnittsflachen der
Wirbelkorper wider [125]. Die unterschiedlichen morphologischen Typen der
Wirbelsaulenkrimmung sind durch die Stellung des Beckens vorbestimmt und
scheinen zusatzlich mit dem Os sacrum in Zusammenhang zu stehen. Der kurvige
Wechsel von lordotischen und kyphotischen Abschnitten tragt entscheidend zum
menschlichen Gleichgewicht in stehender Position bei. So konnte man feststellen,
dass eine Wolbung nach ventral konvex im Lendenwirbelbereich nur bei Menschen
vorzufinden ist [24].

2.2 Ursache der Riickenschmerzen



Durch die aufrechte Haltung sind beim Menschen besonders die unteren Abschnitte
der Wirbelsaule starken Belastungen ausgesetzt. Hier muss das Gewicht aller héher
gelegenen Abschnitte des Korpers auf einer kleinen Flache von wenigen cm?
getragen werden. In entspannter Ruckenlagerung lastet auf den unteren
Lendenbandscheiben allein durch Muskel- und Banderzug eine Last von ca. 150 N.
Im Stehen erhdht sich dieser Wert auf 500 N bis 700 N und im Sitzen sogar auf
1000 N [101]. Angesichts dieser hohen Druckbelastungen, die beim Menschen oft
stundenlang wirksam sind, ist es nicht verwunderlich, dass in dem relativ
bradytrophen  Bandscheibengewebe frihzeitig Degenerationserscheinungen

auftreten.

Bei bis zu 85% der Patienten mit Ruckenschmerzen finden sich aber keine
eindeutigen pathologischen Veranderungen als Schmerzursache. Hinzu kommt,
dass in den Fallen, in denen sich ein pathomorphologischer Befund erheben lasst,
dieser haufig nicht mit dem Ausmal® der Schmerzen korreliert [82]. Eine klare
Trennung der schmerzauslésenden Strukturen ist nach dem aktuellen Stand der
Wissenschaft nicht moglich. Dies wird zusatzlich dadurch verkompliziert, dass bis
heute keine international anerkannte Klassifizierung des Rickenschmerzes existiert.
Bereits die Atiologie des Rickenschmerzes wird von verschiedenen Autoren
unterschiedlich beurteilt [102].

Die Auspragung des Ruckenleidens kann sehr unterschiedlich sein und die
Ursachen der Ruckenschmerzen multifaktoriell. Die Spannbreite erstreckt sich von
leichten Schmerzen mit geringer Beeintrachtigung, bis hin zu ausgepragten
Beschwerden die mit Funktionseinschrankungen verbunden sind. Ca. 12% der
Patienten leiden unter den Folgen der Ruckenproblematik, die sich in korperlichen,
sozialen, und auch psychischen Veranderungen im Lebensalltag aul3ern [68].

Betroffen sind alle Altersklassen mit einer Dominanz der 35 bis 55-Jahrigen.

Die Korrelation zwischen friheren Schmerzzustanden und erneutem Auftreten von
Schmerzproblemen ist ausgepragt. Je grolRer die Vorbelastung ist, desto hoher ist
die Wahrscheinlichkeit des Wiederauftretens von Schmerzen wund der
Chronifizierung. Ubergewicht und Geschlecht spielen dagegen eine untergeordnete

Rolle bei den klinischen Merkmalen [44].



Faktoren am Arbeitsplatz beeinflussen die Rekurrenz und das dauerhafte Auftreten
von Schmerzen. Unzufriedenheit, Stress sowie eine monotone Arbeit fordern die
Ruckenschmerzproblematik. Gleiches qilt flr physische Belastungen durch
schweres Heben, unphysiologische Korperhaltung und Arbeiten, die mit stetigen
Vibrationen verbunden sind. Abhangig von der Zufriedenheit am Arbeitsplatz ist
auch die Wahrscheinlichkeit der Ruckkehr an diesen, wenn es wegen Dorsopathien

zu Arbeitsausfallen kommt [44].

Eine bedeutsame Rolle haben hier auch die psychologischen Risikofaktoren. Leiden
Patienten zusatzlich unter Depressionen und neigen zu Katastrophisierung und
Somatisierung, so fordert dies die Belastung durch Ruckenschmerzen. Erklarbar ist
dieser Zusammenhang durch persistierende, mangelnde korperliche Betatigung,

welche zu Insuffizienzen in skelettstabilisierenden Muskelgruppen fuhrt [62].

Es konnte kein direkter Zusammenhang zwischen dem Lebensalter und der
radiologischen Morphologie festgestellt werden auch wenn mit héherem Lebensalter
die degenerativen Veranderungen an der Wirbelsaule zunehmen [58]. Zwischen
sozialem Status und Ruckenschmerzen konnte eine Korrelation nachgewiesen
werden. Demnach treten die Beschwerden bei Menschen aus sozial schwachen
Schichten deutlich haufiger auf und neigen eher zur Chronifizierung. Das Risiko der
chronischen Riuckenschmerzen bei Patienten mit Hauptschulabschluss wird knapp

dreimal hoher eingeschatzt als von Personen mit Hochschulreife [75] (siehe Tab.1) .

Tab. 1: Epidemiologische Befunde aus bevolkerungsbezogenen Studien zu
Risikofaktoren fiur die Entstehung und Persistenz von Riickenschmerzen.
Quelle: Modifiziert aus Kohlmann & Schmidt (2005)



Zusammen | Klinische Lebe_nsstll, Arbeitsplatz- Psychosoziale
soziales e
-hang Faktoren Umfeld faktoren Risikofaktoren

-Ubergewicht -Rauchen

gering -weibl. -korperl.
Geschlecht Inaktivitat
-schlechter -geringes -Arbeitsplatz-
subj. Einkommen unzufriedenheit
Gesundheits-
zustand -niedrige -monotone Arbeit
Schicht und Stress
niedrige
Bildung -geringe soziale
mittel Unterstltzung
-Vibrationen
-schweres
Heben
-ungunstige
Korperhaltungen
-frihere -Katastrophisie-
Schmerzen in rung
anderen
Korper- -Fear-Avoidance
regionen (Angst-
stark Vermeidung)
-Somatisierung
-Depressivitat
-Distress
-frhere
sehr stark Riicken-
schmerzen



2.3 Diagnose

Bei der Diagnostik des Ruckenschmerzes fehlen eindeutige objektivierbare
Parameter und so ist der Versuch eine Eingrenzung der schmerzauslésenden
Faktoren zu erhalten erstrebenswert, um gezielt die Problematik des

Ruckenschmerzes anzugehen [44].

Die Einbeziehung des Patienten in der Diagnostik, die gezielte Behandlung und das
Management des Ruckenschmerzes haben dabei eine wesentliche Rolle. Beim
Management des Ruckenschmerzes muss Akuterkrankung von chronischer
Erkrankung unterschieden werden. Von einer Chronifizierung wird gesprochen,

sofern der Schmerz 3 Monate oder langer persistiert [62].

Eine ausflhrliche Anamnese mit Erfassung des Schmerzcharakters sowie
schnittbildgebende Diagnostik sollen organische Ursachen des Ruckenschmerzes
von nicht-organischen differenzieren. Typisch fur die nicht-organischen
Ruckenschmerzen sind die Positionsunabhangigkeit, die ungenaue
Schmerzlokalisation und die Resistenz gegeniber einschlagigen Therapien.
Auffallig ist auch, dass die Patienten im Allgemeinen gut schlafen und nicht durch
ihre Schmerzen geweckt werden [70]. Somit erfolgt eine gebrauchliche
Untergliederung in ,spezifisch“ und ,unspezifisch®, wobei letztere Gruppe mit etwa
80% dominiert [40]. Bei Patienten mit chronischen Riickenschmerzen kann sogar in
nur 5% der Falle eine Korrelation zwischen Symptomen und klinischen bzw.
radiologischen Befunden verzeichnet werden[84]. Daraus ergeben sich haufig
Schwierigkeiten bzgl. der Diagnostik, der Therapieempfehlung und der

anschlielenden Behandlung von Riickenschmerz-Patienten.

Als Hilfestellung bei der erschwerten Diagnostik kann das sogenannte
Flaggenmodell dienen. Anhand von Warnhinweisen kann das Ausmal} der nétigen
Diagnostik, das Risiko zur Chronifizierung und mogliche Therapieformen
abgeschatzt und zudem die Einteilung in  spezifische/unspezifische

Rickenschmerzen erleichtert werden.



Die ,red flags“ (siehe Tab. 2) sollen Patient und Arzt auf vertebragene Ursachen
hinweisen, die meist mit einem dringenden Handlungsbedarf einhergehen.

Das Robert-Koch-Institut hat anhand einer Vorlage der Bundesarztekammer
folgende Darstellung zum Flaggenmodell und den dazugehdrigen Warnhinweisen

veroffentlicht [119].

Tab. 2: Rote Flaggen in der Riickenschmerzdiagnostik

Rote Flaggen

Tumor:
» Hoheres Alter
» Tumorleiden in der Vorgeschichte
» Allgemeine Symptome wie Gewichtsverlust, rasche ErmUudbarkeit
» Starker nachtlicher Schmerz

Infektion:
» Allgemeine Symptome wie kurzlich aufgetretenes Fieber, Schittelfrost

> Bekannte bakterielle Infektion

Fraktur:
» Unfall
» Bagatelltrauma

Radikulopathien/Neuropathien:
» Stralkenférmig in ein oder beide Beine ausstrahlende Schmerzen, ggf.
verbunden mit Taubheitsgefuhlen
» Zunehmende Lahmung, Sensibilitdtsstorung der unteren Extremitat
» Kaudasyndrom

»Yellow flags® (siehe Tab. 3) dagegen stellen Risikofaktoren fur die Chronifizierung
des akuten Kreuzschmerzes dar. (Folgende Abbildung bezieht sich auf Grundlagen

des Robert-Koch-Instituts)

Tab. 3: Gelbe Flaggen in der Ruckenschmerzdiagnostik

Gelbe Flaggen

» Depressivitat

10



Stress-Empfinden (v.a. berufs-/arbeitsbezogen)
Schmerzvermeidungsverhalten

Hilf- und Hoffnungslosigkeit, ,Katastrophisieren®
Passives Schmerzverhalten

ausgepragte Schon- und Vermeidungshaltung

vV Vv YV VvV VY V

Weitere korperliche Beschwerden ohne erkennbare Krankheitsursache
(,Somatisierungstendenz®)

> Negative Krankheitsvorstellungen

Eine Bildgebung sollte nicht routinemaRig durchgefihrt werden da nachgewiesene
Pathologien oftmals nicht mit dem Ausmal} der subjektiven Beschwerden korrelieren
[66]. Erst bei persistierenden Beschwerden Uber 4-6 Wochen sowie ausbleibender
Besserung trotz konservativer Behandlung oder Hinweisen auf komplizierte
Ruckenschmerzen (red flags) sollte eine weiterfihrende Diagnostik eingeleitet

werden.

2.4 Therapie

Im Rahmen der Therapiebesprechung sollte man den Patienten zunachst auf die
gute Prognose der Ruckenschmerzen und ihren selbstlimitierenden Verlauf

hinweisen [113].

Das Ziel jeder Behandlung von Ruckenschmerz-Patienten ist nach den ,Leitlinien
Kreuzschmerzen® die Wiedererlangung von Alltagsaktivitaten [30]. Die korperliche
Bewegung nimmt hier fir den Heilungsprozess eine zentrale Rolle ein. Nur bei
radikularen Schmerzen mit ausgepragter Symptomatik wird eine kurzfristige

Bettruhe empfohlen [17].
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Die Analgetika-Einnahme gehort ebenfalls zur Basistherapie. Empfohlen werden
zunachst NSAR, wie z.B. Ibuprofen oder Diclofenac, und Paracetamol. Bei
unzureichender Wirkung dieser Medikamente oder Unvertraglichkeit kann auch auf
Muskelrelaxantien und Opioide zuruckgegriffen werden [30]. Diclofenac wird haufig
auch in Spritzenform eingesetzt obwohl keine Vorteile gegeniber der oralen
Einnahme nachgewiesen werden konnten [17]. Die Injektion kann sogar zu einer
lokalen Komplikationen oder zur Limitierung des Selbstmanagements der

Ruckenschmerz-Patienten fihren [30].

Da der Einfluss psychosozialer Faktoren auf die Krankheitsentstehung und
Chronifizierung von Ruckenschmerzen groB ist, sollte auch eine frihzeitige Psycho-
oder Verhaltenstherapie in Erwdgung gezogen werden. Die bisherige Erfahrung mit
multimodalen Programmen ist positiv. Bei der multimodalen Schmerztherapie
handelt es sich um eine kombinierte Schmerz-Behandlung, die eine interdisziplinare
Behandlung von Patienten mit chronischen Schmerzzustanden unter Einbeziehung
von mindestens zwei Fachdisziplinen, davon eine psychiatrische, psychosomatische
oder psychologische Disziplin, umfasst. Unter dieser Bezeichnung gibt es
verschiedene standardisierte Verfahren mit einer Dauer von bis zu funf Wochen
[114].

Die multimodale Schmerztherapie stellt die Bausteine medizinische Behandlung,
intensive Information und Schulung auf der Basis eines biopsychosozialen
Schmerzmodells, korperliche Aktivierung psychotherapeutische
BehandlungsmalRnahmen und ergotherapeutische Behandlungsteile nahezu
gleichwertig nebeneinander [114]. Im Rahmen des Goéttinger-Ricken-Intensiv-
Programmes wurde die Uberlegenheit solcher multidisziplinaren
Behandlungsansatze  gegenuber Monotherapien  bewiesen. Dieses
Therapiekonzept ermoglichte die Wiederaufnahme der Arbeitstatigkeit bei der Halfte

aller betroffenen Patienten [114].
Die Therapie von rezidivierenden Dorsopathien kann sich sowohl fur die Betroffenen

als auch fur den behandelnden Arzt als erschwert und frustran erweisen. Besonders

wichtig ist, die Warnhinweise flr komplizierte Rickenschmerzen frihzeitig zu
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erkennen und eine adaquate Therapie entsprechend festzulegen. Die Infiltrationen

koénnten in diesem Rahmen zur erfolgreichen Therapie beitragen.

2.5. Historie der Infiltrationstherapie

Die erste randomisierte prospektive Studie Uber den Effekt von Cortison-Injektionen
wurde vom Dilke im Jahre 1976 verdffentlicht. Nach eigenen Angaben waren 46 %
der von ihm behandelten Patienten waren nach einer Woche komplett schmerzfrei.
Diese und auch andere Studien wurden von Cuckler durch seine kontrollierte
Doppelblindstudie im Jahre 1985 in Frage gestellt. Er berichtete dass die epidurale
Injektionen keinen Stellenwert in der Behandlung des radikuldren Lumbalsyndroms
haben. In der Studie wurden Patienten mit einem radiologisch nachweisbaren
pathologischen Befund und keine Besserung der Beschwerden nach zwei Wochen
Bettruhe, eingeschlossen. Nach Shelokov und Rashbaum wurde somit eine
Patientengruppe mit einem Uberdurchschnittlich schweren Erkrankungsgrad
ausgewanhlt. Zugleich kritisieren sie die einmalige Injektion als Therapie, obwohl

allgemeinhin eine dreimalige Applikation favorisiert wird [74].

Extradurale Injektionen wurden schon im Jahre 1901 von Sicard zur Therapie des
Ruckenschmerzes und des ,Hexenschusses® verwendet. Die ersten Versuche der
periduralen Schmerztherapie Gber den Hiatus sacralis liegen am Anfang des letzten
Jahrhunderts. Pagés gilt als Pionier der Periduralanasthesie Uber einen lumbalen
interlaminaren Zugang durch Anwendung der ,loss of resistance-Methode. Diese
wurde erst spater durch Dogliotti popular gemacht. Im Jahre 1930 injizierte Evans
grol’e Mengen isotoner Kochsalzlésung im Epiduralraum. Er berichtete Uber eine
Besserungsrate von 60% bei 40 Patienten mit chronischem radikularen

Lumbalsyndrom [74].

Wurzelreizsyndrome wurden schon seit Anfang der 50er Jahre durch posterolaterale
Injektionen behandelt [121]. Die erste epidurale Anwendung von Kortison 1952
erfolgte von Robecchi bei einer Infiltration des S1-Foramens. MacNab stellte im
Jahr 1971 mit Kontrastmittel den Spinalkanal und die Nervenwurzeln als

,<diagnostische Wurzelscheideninfiltration® bei unklarer Operationsindikation dar.
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Wenig spater wurde diese Technik mit zusatzlicher Kortikoidgabe zur Behandlung
der Radikulopathie eingesetzt [74]. Inzwischen sind die epiduralen
Injektionsverfahren in der Therapie des Ilumbalen Wurzelreizsyndroms mit

radikularer Ausstrahlung etabliert [21].

In der Literatur herrscht in den 80er und 90er Jahren bezuglich der Wirksamkeit der
epiduralen Injektionen eine insgesamt geteilte Meinung (siehe Tab. 4). Folgende
Tabelle zeigt, welche Autoren die in der Literatur in den Jahren am haufigsten zitiert

werden, die epidurale Injektionen positiv und welche negativ bewerten.

Tab.4.: Stellenwert der epiduralen Infiltrationen in der Literatur in den Jahren

1980-2000
POSITIV NEGATIV
Dilke et al Cuckler et al
Kramer et al Klenerman et al
Marshall et al Rothman et al
Ridley et al Snoek et al

2.6 Die Infiltrationstherapie heute

Die Infiltrationstherapie stellt beim Ruckenschmerz eine wesentliche Saule der
Therapie dar. Art und Ursache der Beschwerden, die personliche Lebenssituation
und der Wunsch des Patienten beeinflussen die Indikationsstellung.
Kontraindikationen sind sorgfaltig auszuschlieRen. Hierzu zahlen akute und
progrediente Lahmungen, Medikamentenunvertraglichkeiten bzw. -allergien, lokale
Wundheilungsstérungen, lokale oder systemische Infekte, Erkrankungen des ZNS,
Gerinnungsstérungen und schwere Herz-Kreislauf-Erkrankungen und. Eine
Notfallversorgung sollte vor allem bei epiduralen Infiltrationen wegen seltener, aber

moglicher schwerwiegender Komplikationen, vorhanden sein [21].
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Die Infiltrationen kdnnen sowohl therapeutisch als auch diagnostisch eingesetzt
werden und dienen somit zur Optimierung der weiteren Procedere. Die
Infiltrationstherapie wird heute als eine Alternative vor elektiven operativen
Interventionen im Therapieregime mitbericksichtigt [120]. Es wird zwischen
wirbelsaulenferne Injektionen (z.B. die Neuraltherapie nach Hunecke, Injektion an
Triggerpunkte oder in paraspinale Muskeln und Sehnenansatze, oberflachliche
Quaddelung, Prolotherapie) und wirbelsaulennahe Injektionen (epidurale und

perineurale Injektion, Facetten- und ISG-Infiltration) unterschieden [74].

Discogene Schmerzen und Lumbalsyndrome koénnen sich haufig innerhalb von
Wochen spontan oder unter konservativer Therapie deutlich zurickbilden [56].
Somit sollte die wirbelsaulennahe Injektionstherapie erst nach einem Zeitraum von
ca. 4 Wochen erfolgloser nicht-invasiver Therapie (allg. Schmerztherapie,
Krankengymnastik, physikalische Therapie etc.) zum Einsatz kommen. Besonders
wichtig ist hier die Gefahr der Schmerzchronifizierung zu beachten [56].
Wiederholungen kdnnen durch eine verlangerte Wirkung der Desensibilisierung der
Schmerzchronifizierung entgegenwirken [121]. Eine begleitende

krankengymnastische Therapie ist hierbei von besonderer Bedeutung [70].

2.6.1 Stellenwert epiduraler Infiltrationen

Epidurale Injektionen stellen die haufigste Infiltrationstechnik zur Behandlung der
chronischen Wirbelsaulenschmerzen dar [143, 85, 50]. Trotz ihrer haufigen

Verwendung ist der langfristige Nutzen der PDA umstritten.

Die Effektivitat des Zugangsweges wird in der Literatur diskutiert. Allerdings scheint
dieser keine signifikante Rolle zu spielen. Bei den epiduralen Infiltrationen wird
zwischen einem interlaminaren, einem transforaminalen sowie einem kaudalen
(Sakralblock) Zugang unterschieden. Ackerman et al. [2] berichteten Uber die
Uberlegenheit der transforaminalen Route gegenlber der kaudalen und

interlaminaren. In einer aktuellen Studie [110] konnte dies erneut belegt werden.
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Zwischen der kaudalen und interlamindren Route fanden sich keine Unterschiede.
Manchikanti et al. [91] berichteten Uber signifikante Besserung nach Durchflihrung
von epiduralen Infiltrationen. |hre Analyse zeigte jedoch keinen Unterschied in der

Wirksamkeit der drei Injektionstechniken.

Mehrere Autoren haben die allgemeine Wirksamkeit der epiduralen Infiltrationen flr
die Behandlung von radikularen Schmerzen in Frage gestellt [31, 115, 139]. In einer
systematischen Ubersicht Uber die verfliigbare Literatur von Chou et al. [31] waren
epidurale Infiltrationen bei Patienten mit Rickenschmerzen kurzfristig wirksam,
vermittelten jedoch keinen langfristigen Nutzen. In einem &hnlichen Manuskript
kamen Pinto et al. [115] ebenfalls zu dem Schluss, dass epidurale Kortikosteroid-
Injektionen bei Patienten mit Ischias nur eine kurzfristige Linderung von
Beinschmerzen und Behinderungen bieten. Die Autoren stellten die Kklinische
Rechtfertigung dieses Verfahrens in Frage, wenn sie den Nutzen mit den Risiken
verglichen. In einem weiteren systematischen Review fanden Staal et al. [139] dass
es keine ausreichenden Beweise fur die Anwendung einer Injektionstherapie bei
subakuten und chronischen Ruckenschmerzen gibt. Diese Schlussfolgerungen
wurden von mehreren anderen Studien und systematischen Ubersichtsarbeiten in
Frage gestellt [15, 80, 88, 118].

Die meisten Autoren rdumen ein, dass epidurale Infiltrationen bei ausgewahlten
Patienten zumindest eine vorlibergehende Schmerzlinderung ermdglichen. Die
langfristigen Vorteile dieser Methode sind jedoch weiterhin fraglich [14, 111, 11]. Die
indirekten Ergebnisse belegen aber dass PDA eine langerfristige Wirksamkeit und

grélkere Schmerzreduktion, als nicht epidurale Infiltrationen, vorweist [18].

Bei Patienten mit lumbalen radikularen Schmerzen, die durch Bandscheibenvorfalle
verursacht wurden, zeigten MacVicar et al. [80] dass die epidurale Injektion wirksam
ist, um Schmerzen zu lindern, die Funktion wiederherzustellen, den Bedarf an
anderen Gesundheitsmodalitaten zu reduzieren und Operationen zu vermeiden [80].
In Ubereinstimmung mit diesen Schlussfolgerungen kam Quraishi [118] zu dem
Schluss, dass PDA bei Patienten mit Ilumbaler Radikulopathie zu einer

Verbesserung der Schmerzen, aber nicht der Behinderung flhren.
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Einige Meta-Analysen deuteten darauf hin, dass es gute Beweise fur die
Wirksamkeit von lumbalen interlaminaren epiduralen Injektionen bei der Behandlung
von axialen oder diskogenen Schmerzen, Schmerzen der zentralen Spinalstenose
und Schmerzen des postoperativen Syndroms gibt [36]. Manchikanti et al. [86]
berichteten dass bei Patienten mit chronischen Schmerzen und einhergehender
Funktionseinschrankung, die auf eine konservative Therapie nicht ansprechen, die
interlaminare epidurale Injektionen eine erfolgreiche Behandlungsmethode
darstellen. Friedly et al. [51] zeigten dass bei lumbaler zentraler Spinalstenose und
mittelschwerer bis schwerer Radikulopathie und Behinderung, sich eine signifikante
Besserung der Funktion und Beschwerdesymptomatik nach Durchfiihrung
epiduraler Injektionen findet. Lewis et al [77] konnten ebenfalls positive Ergebnisse
hinsichtlich Schmerzentwicklung und Besserung der Funktionseinschrankung bei

epiduraler Injektion verzeichnen.

2.6.2 Stellenwert Facettengelenksinfiltrationen

Es gibt nur begrenzte Literatur zur therapeutischen Wirksamkeit der
Facettengelenksinfiltrationen, da die meisten verfugbaren Daten auf nicht
kontrollierten und beobachtenden Studien beruhen. Zu diesem Thema liegen nur
wenige vollstandige randomisierte Kontrollstudien vor, die sich hauptsachlich auf die
Lendenwirbelsdule beziehen. Kontrollierte Studien zur lumbalen Facetteninjektion
zeigten eine initiale Linderung der Symptome (1-4 Wochen) bei 42 bis 92% der
Patienten [28], wahrend die Langzeit-Linderung nach drei Monaten zwischen 18%
und 62% variiert [93]. Unkontrollierte Beobachtungsstudien haben eine kurzfristige
Reaktion von bis zu 94% gezeigt [135]. Des Weiteren gibt es in der Literatur
Uneinigkeit darUber, ob die intraartikulare Injektion der periartikularen Injektion

vorzuziehen ist. Das Ergebnis scheint jedoch ahnlich zu sein [112].

Die diagnostische Genauigkeit der Facettengelenkblocke ist fir Iumbale
Facettengelenke stark [135]. Im Gegensatz zu klinischen Untersuchungs- und
bildgebenden Verfahren konnen mit diagnostischen Injektionen
Facettengelenkschmerzen mit deutlich hdherer Sicherheit erkannt werden [88]. Der

diagnostische Wert ist jedoch durch die hohen falsch-positiven Raten begrenzt, die
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bei einzelnen Blécken ohne fluoroskopischer Kontrolle beobachtet werden. Diese

werden in der Lendenwirbelsdule von 17% - 47% eingeschatzt [123, 84].

Bei Patienten mit Facettengelenksyndrom kann eine Aufdehnung des Gelenks mit
Salzlésung oder Kontrast den Schmerz reproduzieren und die Injektion eines
Lokalanasthetikums den Schmerz lindern [100]. Dieses Reaktionsmuster ist der
Goldstandard fur die Diagnose des Facettensyndroms [135, 89, 54]. Die
Provokation des Schmerzes aus einer Gelenkinjektion ist ein unzuverlassiges
Kriterium, aber die Schmerzlinderung stellt ein Beweis fur die Diagnose dar [21]. Die
diagnostische Injektion erlaubt die Prifung der Hypothese, dass die Zielstruktur
(Facettengelenk) die Quelle der Schmerzsymptomatik ist. Revel et al. [123] fanden,
dass klinische Zeichen fur eine Diagnose ungeeignet sind, kdnnten aber bei der
Auswahl von Patienten flr eine diagnostische Blockade des Facettengelenks von

Nutzen sein.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass bei der intraartikularen Injektion von
Lokalanasthetika und Steroiden maRige Hinweise auf eine kurzfristige Linderung
und begrenzte Hinweise auf eine langfristige Linderung chronischer

Kreuzschmerzen vorliegen.

2.6.3 Kortison in der Wirbelsaulentherapie

Kortikoide wirken Uber ihre vasoprotektive Wirkung und Hemmung der
Interleukinsynthese sowie der Phospholipase A2 auf den Prozess der
biochemischen Radikulitis, der im Wesentlichen durch cytokinproduzierende Zellen
aus Bandscheibenmaterial ausgelost wird [99]. Sie hemmen die Migration von
Entzindungszellen sowie deren Ausdifferenzierung zu funktionsfahigen
Makrophagen.  Kortison kann  modulierend auf den  pathologischen

Nozizeptorschmerz und neuropathischen Schmerz wirken [10].

In der Literatur wird auch Uber die verwendeten Kortisonpraparate diskutiert. Diese

lassen sich in zwei Gruppen aufteilen, die kristallinen und die nicht kristallinen

18



Substanzen. Zu den kristallinen Praparaten gehéren  Triamchinolon,
Methylprednisolon und Betamethason. Der bekannteste Vertreter der nicht
kristallinen Praparate ist das Dexamethason. Kristalline Steroide haben eine langere
Wirkdauer da es durch ihren lokalen Depoteffekt zu einer kontinuierlichen
Freisetzung der Substanz kommt [1]. Im Gegensatz verfligen die nicht kristallinen
Praparate eine geringere PartikelgroRe und werden somit schneller abtransportiert.

Somit ist ihre Wirkungszeit kurzer [16].

Die Partikel der kristallinen Praparate koénnen sich zu jeweils grof3eren
Partikeln>100um vereinigen und somit zu einem Verschluss von kleinen Gefalien
fuhren mit potenziell schwerwiegenden Folgen [149]. In einer Umfrage unter
Mitgliedern der American Pain Society fanden sich 78 Komplikationen, darunter 13
Todesfolgen, bei zervikalen transforaminalen Kortison-Injektionen mit kristallinem
Praparat [22]. Eine schwerwiegende neurologische Komplikation im

Zusammenhang mit Dexamethason wurde bisher nicht berichtet [81].

In einer Metaanalyse von 2016 [81] mit Uber 4000 Patienten wurde nach
Durchfuhrung epiduraler Injektionen nur ein geringer Vorteil der kristallinen
Praparate gegenuber der nicht kristallinen verzeichnet. Bensler et al. [12] konnten
eine langerfristige Wirkung der kristallinen Steroide nachweisen. Eine aktuelle
Metaanalyse von Feeley et al. [47] zeigte jedoch hinsichtlich Schmerzentwicklung

keinen zuséatzlichen Vorteil der kristallinen Steroide.

Bei einer Metaanalyse von 2012 [86] erwies sich die zusatzliche Anwendung von
Kortison im Vergleich zu der alleinigen Nutzung von Lokalanasthetika vorteilhaft. In
einer weiteren Metaanalyse [19] fand sich ein zusatzlicher langfristiger Effekt der
Kortisonanwendung. In manchen Fallen konnte sogar eine operative Versorgung

vermieden werden.

Die Kortisonpraparate werden bei epiduraler Anwendung
,zulassungsuberschreitend” (,off-label-use®) angewendet. In der Literatur bezweifeln
mehrere Autoren den zusatzlichen Nutzen bei der Behandlung von
Ruckenschmerzen und Radikulopathie durch Kortisongebrauch. Bei einigen

prospektiven doppelblind randomisierten Studien konnte kein Vorteil der
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kombinierten  LA-Kortikoid-Injektion gegenuber der alleinigen LA-Injektion
nachgewiesen werden [145, 52]. Bei einer weiteren Studie [51] mit 400
randomisierten Patienten fand sich bei der Anwendung von Kortison nur eine
Verbesserung der  Symptome bei Depression und eine  hohere
Patientenzufriedenheit. Eine Metaanalyse mit 38 eingeschlossenen Studien [32]
ergab eine sofortige Schmerzreduktion bei Radikulopathie durch epidurale
Kortikosteroidinjektionen. Der Nutzen war jedoch nicht langfristig und es gab keinen

Einfluss auf das Operationsrisiko.

2.6.4 Fragebogen-Erfassung der Funktion und Lebensqualitat in der Literatur

Nachdem Anfang der 90er Jahre vor allem die Konstruktion und Uberpriifung von
Messinstrumenten gesundheitsbezogener Lebensqualitdt im Zentrum des
Interesses stand [26], wurden Fragebdgen in der anwendungsorientierten
Forschung verwandt und fur Krankheitsgruppen adaptiert. Die gewahlten
Dimensionen der Operationalisierungen, die wiederkehrend benutzt wurden,
zerfallen in drei grole Kategorien der physischen, psychischen und der sozialen
Gesundheit [117]. Dies erfuhr etwas spater von einem der Pioniere der
Lebensqualitatsforschung eine konzeptuelle Neuordnung [155]. Ware sprach nun

von einer physischen, einer mentalen und einer Rollenfunktions-Komponente.

Unter den am haufigsten benutzten Fragebdgen sind der modifizierte Oswestry
Disability Fragebogen, die Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS), der
Roland-Morris Disability Fragebogen (RMQ) und die Gesundheitsskalen der Medical
Outcomes Studie 36-Item Kurzform Health Survey (SF-36) [34].

Eine systematische Review-Studie ergab, dass der SF-36 das meist genutzte
Patient Reported Outcome-Instrument (PRO) in klinischen Studien ist [79]. Er ist
somit einer der etabliertesten PRO-Scores in der Medizin und wurde bereits in

zahlreichen Studien in seiner Aussagekraft validiert [134, 155].

Der Oswestry Disability Index stellt einen der gebrauchlichsten Fragebdgen zur

Beurteilung der Funktionseinschrankung dar. Er diente in mehreren groReren
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Studien als ein zuverlassiges Messinstrument der Lebensqualitat bei Patienten mit

chronischen Ruckenschmerzen [83].

Der Roland-Morris Disability Fragebogen ist eine haufig verwendete
Ergebnismessung, die den schmerzbezogenen funktionellen Status der Patienten
mit Ruckenschmerzen beurteilt [126, 144, 140]. Er weist eine gute Korrelation mit
dem Oswestry Disability Questionnaire [126]. In seiner Validitat wurde er mehrmals

untersucht und als gut bis sehr gut eingestuft [151, 159].

Der Quebec Back pain Disability Scale stellt einen weiteren gut validierten und
haufig empfohlenen Fragebogen dar [61, 124]. Der QBPDS wird auch oft in
randomisierten kontrollierten Studien verwendet [97, 157]. Seit seiner Entwicklung
zeigten immer mehr Studien die guten psychometrischen Eigenschaften des
QBPDS. Er bietet Klinikern wichtige Informationen um den Behandlungserfolg zu

bewerten sowie den Behandlungsfortschritt zu Gberwachen [69].

3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

In dieser retrospektiven Studie erfolgte im Zentrum fir Orthopadie und
Unfallchirurgie der Universitatsmedizin Mainz sowie im Zentrum fur
Wirbelsaulentherapie der orthopadischen Kilinik Lindenlohe eine Datensammlung
von Wirbelsaulenpatienten, die sich eine Infiltrationstherapie unterzogen. Initial
wurden alle Falle ausgewahlt, an denen zwischen 2016 und 2017 eine solche
Therapie vorgenommen wurde. Mit Hilfe des von den Kliniken verwendeten

Computerprogramms SAP wurden die bendtigten Daten aus den entsprechenden
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Patientendateien und Interventionsprotokollen erhoben und in einer Excel-Datei

aufgenommen.

Folgende Daten wurden erhoben:

Name

Alter

Indikation

Details zur Behandlung: durchgefuhrte Intervention, Dbetroffene

Segmentanzahl und -lokalitat
e Fragebdgen: modifizierter SF-36 und ODI

Zur Erfassung der klinischen Ergebnisse wurden die Patienten sowohl pra- als auch
postinterventionell gebeten, modifizierte Versionen des Short-Form-36 (SF-36)
sowie des Oswestry-Disability-Index (ODI) auszufullen. Die Auswertung dieser

Angaben erfolgte ebenfalls in der bereits bestehenden Excel-Datei.

3.2 Patientengut

Dank Operationsprotokollen konnten fir den Zeitraum von 2016 bis 2017 insgesamt
1180 Patienten detektiert werden, bei denen eine Infiltrationstherapie durchgefihrt
wurde. Die Indikationen dieser therapeutischen Mallinahme reichten bei den
Behandelten von degenerativer Spondylolisthesis Uber Osteochondrose,
Facettengelenksarthrose, Spinalkanalstenose, Bandscheibenvorfall und

idiopathische Skoliose.

In 829 Fallen konnten die Daten zwar registriert werden, allerdings waren diese
Patienten nicht imstande die Fragebdgen auszufiillen oder hatten aus persénlichen
Grunden kein Interesse an der Studie teilzunehmen. Diese Daten konnten somit

nicht in die Auswertung mitberucksichtigt werden.
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Letztendlich konnten von den 17180 Patientenfallen 357 in die Auswertung

aufgenommen werden.

3.3 Fragebodgen

Im Rahmen einer klinischen Studie an o.g. Kliniken wurden Patienten, denen eine
Infiltrationstherapie bevorsteht, die modifizierten Fragebogen SF-36 und ODS
ausgehandigt. Die Parameter dieser praoperativ erfassten Daten wurden in eine
Excel-Datei aufgenommen und zu Beginn dieser Studie auf den aktuellsten Stand
gebracht.Um einen Vergleich zwischen der pra- und postinterventionellen
Lebensqualitat herstellen zu koénnen, wurde den Patienten nach 6 Wochen
nochmals ein umfassender Fragebogen per Post zugesandt. Mit frankierten
Ruckumschlagen und der Bitte um vollstandiges Ausflllen versehen, beinhalteten
die Briefe den fur die Patienten bereits bekannten SF-36- und ODI Fragebogen.
Sofern keine Ruckmeldung auf die entsprechenden Anschreiben erfolgte, wurde
nach einiger Wartezeit telefonisch Kontakt mit den Betroffenen aufgenommen mit
der nochmaligen Bitte, die Fragebdgen vollstandig ausgeflllt zurickzusenden. Da
einige Patienten angaben, Hilfe beim Bearbeiten der Fragebdgen zu bendtigen,
erhielten diese entsprechende Unterstitzung im Rahmen des telefonischen
Gesprachs. All die Parameter, die mittels der Fragebdgen erfasst werden konnten,

wurden in die bestehende Datenbank von Microsoft-Excel eingefugt.

Der Befragung war eine Patienteninformation beigefugt, die das richtige Bearbeiten
der Fragebdgen nochmals erklarte und die verdeutlichte, weshalb ein erneutes
Ausfullen erwinscht ist. Des Weiteren beinhaltete das Anschreiben eine

Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Befragung.

Im Folgenden werden die einzelnen Fragebdgen, sowie deren Inhalt und Aufbau

vorgestellt.
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3.3.1 Modifizierter SF-36 (Short-Form 36)

Der SF-36 dient der Erfassung des allgemeinen Gesundheitszustandes, wird
international haufig angewendet und stellt ein wichtiges Evaluationskriterium im
Gesundheitswesen dar [42]. Zunehmende Bedeutung gewinnt der SF-36 in der
gesundheitsokonomischen Analyse zur Bewertung des Nutzens medizinischer

Therapien.

Nach Uber 30-jahriger Entwicklungsarbeit steht dank dieses Messinstrumentes ein
krankheitstbergreifendes Verfahren zur Verfigung, mit dessen Hilfe eine
Operationalisierung unterschiedlicher Gesundheitsaspekte aus Sicht der
Betroffenen gelingen soll. Seit 1998 existiert eine deutschsprachige Ausfuhrung des
Fragebogens, die nach Vorgaben der internationalen IQOLA-Gruppe Uberprift
wurde [141]. Hierbei konnte festgestellt werden, dass die ins Deutsche Ubersetzte
Version bzgl. Validitat, Reliabilitat und Sensitivitat optimale Eigenschaften

reprasentiert.

Bestehend aus 36 Items, die sich zu 8 Dimensionen zusammenfassen lassen,
werden mit diesem Gesundheitsfragebogen psychische, korperliche und in
geringerem Ausmald auch soziale Aspekte erfasst. Er ist fur Jugendliche ab 14

Jahre und Erwachsene geeignet [156].

Fur die Patienten gilt es, diejenige Antwortmoglichkeit auszuwahlen, die aus ihrer
Sicht dem eigenen Erleben am Nachsten kommt. Dabei prasentieren sich
unterschiedliche Antwortskalen, die zwischen 2 und 6 Alternativen aufweisen
kénnen, und damit binar oder mehrstufig ordinal sind. Des Weiteren bestehen die

verschiedenen Skalen (siehe Tab. 5) aus unterschiedlichen Item-Zahlen.

Tab. 5: Subskala SF-36

Korperliche Funktionsfahigkeit (KoFu)
Korperliche Rollenfunktion (K6Ro)
Korperliche Schmerzen (Schm)
Allg. Gesundheitswahrnehmung (AGes)
Vitalitat (Vit)
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Soziale Funktionsfahigkeit (SoFu)
Emotionale Rollenfunktion (EmRo)
Psychischen Wohlbefinden (Psyc)

Diese acht Skalen konnen zur Vereinfachung in eine korperliche und eine
psychische Summenskala untergliedert werden. Dabei spiegeln die Subskalen 1-4
am besten die korperliche Gesundheit wider wohingegen mit Hilfe der Unterpunkte
5-8 die psychische Verfassung reprasentiert wird. Die Berechnung erfolgte anhand
von Mittelwerten, Standardabweichungen und Regressionskoeffizienten aus einer
amerikanischen Normpopulation, die auf jede der acht Subskalen angewandt

wurden.
Zur Veranschaulichung des Fragebogenaufbaus und -inhalts soll eine abgewandelte

Tabelle aus ,SF-36: Fragebogen zum Gesundheitszustand. Handanweisung“ dienen
[141] (siehe Tab 6).
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Ausmal, in dem der Gesundheitszustand
korperliche Aktivitaten wie Selbstversorgung,
K6Fu 10 Gehen, Treppen steigen, blcken, heben und
mittelschwere oder anstrengende
Tatigkeiten beeintrachtigt
Ausmall, in dem der korperliche
Gesundheitszustand die Arbeit oder andere
tagliche Aktivitaten beeintrachtigt, z.B.
KoRo Kérperliche 4 weniger schaffen als gewohnlich,
Summenskala Einschrankungen in der Art der Aktivitaten
oder Schwierigkeiten bestimmte Aktivitaten
auszufuhren
Ausmald an Schmerzen und Einfluss der
Schm 2 Schmerzen auf die normale Arbeit, sowohl
im als auch aulderhalb des Hauses
Personliche Beurteilung der Gesundheit,
einschliel3lich aktueller Gesundheitszustand,

Rt 2 zukunftige Erwartungen und
Widerstandfahigkeit gglu. Erkrankungen
Vit 4 Sich energiegeladen und voller Schwung

fuhlen versus mide und erschdpft
Ausmal, in dem die korperliche Gesundheit
SoFu 2 oder emotionale Probleme normale soziale
Aktivitaten beeintrachtigen
Ausmal, in dem emotionale Probleme die
Psychische Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten
EmRo Summenskala 3 beeintrachtigen; u.a. weniger Zeit
aufbringen, weniger schaffen und nicht so
sorgfaltig wie Ublich arbeiten
Allgemeine psychische Gesundheit,
einschliel3lich Depression, Angst, emotionale
und verhaltensbezogene Kontrolle,
allgemeine positive Gestimmtheit
Tab. 6: Gesundheitskonzept; Summenskalen, Itemanzahl, sowie Inhalt der
acht SF36 Skalen

Psyc 5

Die Auswertung des SF-36 erfolgte mit Hilfe des Manuals ,SF-36 Fragebogen zum
Gesundheitszustand® von M. Bullinger und |. Kirchberger. Durch Befolgung der
Anweisungen und Anwendung eines 3-teiligen Umrechnungsalgorithmus gelang es,
zunachst unterschiedlich gewichtete Items auf ein gleiches Wertigkeitsniveau zu

bringen.
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Jede SF-36 Skala wird ,z-transformiert”, indem von den einzelnen Skalenwerten der
aus der jeweiligen Normstichprobe gewonnene Mittelwert der Skala, subtrahiert und
das Ergebnis durch die Standardabweichung geteilt wird. Nach der z-
Transformation werden fur PCS und MCS jeweils Rohwerte durch Multiplikation der
8 einzelnen Skalen mit den jeweiligen Koeffizienten flr den koérperlichen bzw.
psychischen Faktor und anschlieRende Aufsummierung berechnet. Schliellich
werden diese beiden Rohwerte jeweils so transformiert, dass in der jeweiligen
Normstichprobe der Mittelwert 50 und die Standardabweichung 10 betragt. Im
Ergebnis liegen die kdrperliche und psychische Summenskala vor. Ein hoherer Wert

entspricht einem besseren Gesundheitszustand [42].

Die Transformation der Subkalen ermoglicht verschiedene Patientengruppen
miteinander zu vergleichen. In der vorliegenden Arbeit wird aulerdem der Vorteil
genutzt, dass ein vorher-nachher Vergleich mdglich ist und damit
Gesundheitsveranderungen im Verlauf einer Krankheit oder nach erfolgter

Intervention dargestellt werden kdnnen.

3.3.2 Modifizierter ODS (Oswestry Disability Score)

Erstmals 1980 von Fairbank et al. beschrieben, reprasentiert der ODS einen
internationalen, standardisierten Fragebogen zur Erfassung funktioneller
Einschrankungen, die durch eine Schmerzsymptomatik bedingt sind [46]. Eine
deutschsprachige, validierte Version existiert seit 2006 und ermoglicht eine

Evaluation auf objektiver Ebene, die zudem reproduzierbar und vergleichbar ist [92].
Normalerweise untergliedert sich der Fragebogen in zehn Bereiche des taglichen
Lebens, da jedoch in unserer abgewandelten Version die Frage zum Sexualleben

nicht mit eingebracht wurde, beinhaltet er folgende 9 Kategorien:

Schmerzstéarke, Koérperpflege, Heben, Gehen, Sitzen, Stehen, Schlafen,

Sozialleben, Reisen.
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Als Antwortmoglichkeiten stehen pro Frage jeweils sechs verschiedene Aussagen
zur Verfigung, von denen der Patient die individuell auf ihn zutreffendste ankreuzen
soll. Dabei beurteilt der Patient, inwiefern seine Alltagsaktivitaten durch
Schmerzzustande eingeschrankt werden. Fur jede der 9 Aussagen kénnen 0-5
Punkte vergeben werden. Sofern keine Beeintrachtigungen im jeweiligen
Funktionsbereich vorliegen, wird die 0 angekreuzt. Die folgenden Aussagen und
damit hoheren Punktzahlen dricken eine zunehmende Behinderung aus, bis
schlieBlich eine maximale Einschrankung mit 5 Punkten quittiert wird. Durch
Addition resultiert in unserer modifizierten Version eine maximal zu erreichende
Punktzahl von 45. Je hoher die Gesamtpunkizahl ist, desto ausgepragter ist

demnach die durch Schmerzen bedingte Einschrankung bei dem Patienten.

Die individuelle Punktzahl des Patienten wird anschlieRend in Relation zur
Gesamtpunktzahl gesetzt, sodass durch folgende Formel ein prozentualer Wert

entsteht:

Punktzahl des Patienten / maximal erreichbarer Punktwert (45) x 100 = ODI-
Behinderungsgrad

Unter Berucksichtigung der Prozentwerte kann nach Fairbank et al. [46]eine
Einteilung in 5 Gruppen erfolgen.

0%-20%: Minimale Einschrankung
20%-40%: MaRige Einschrankung
40%-60%: Schwere Einschrankung
60%-80%: Behinderung
80%-100%: Schwere Behinderung

3.4 Behandlung
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Die Injektionen erfolgten jeweils einmal pro Tag fur einen Zeitraum von maximal 4
Tagen. Es wurde mit der diagnostischen Infiltration der Facettengelenke nur mittels
Lokalanasthetika begonnen. Am Folgetag wurde die epidurale Injektion
durchgefuhrt. Beim guten Ansprechen auf die Facettengelenksblockade wurde
abschlieend die therapeutische Wiederholung dieser, mit Benutzung von Kortison,
vorgenommen. Alle Infiltrationen wurden mittels Fluoroskopie durchgefuhrt.
Innerhalb  dieses Zeitraums nahmen die Patienten zusatzlich an
krankengymnastischen und physiotherapeutischen Behandlungsprogrammen sowie
an der Ruckenschule teil. Jeder Patient wurde immer von ein und demselben

Therapeuten betreut.

3.4.1 Facettengelenkblockade lumbal

Material zur Durchfuhrung der Injektion

Zur Durchfiihrung von Facettengelenkblockaden werden sterile Einmalhandschuhe,
Desinfektionsmittel und Mundschutz bendétigt. Des Weiteren werden eine sterile
Unterlage sowie sterile Tupfer aufbereitet. Fur jedes Facettengelenk wird eine
Einmal-Injektions-Kanule Sterican, 1.20x40mm BC/SB, der Firma B. Braun
Melsungen (Carl-Braun-Str.1, 34212 Melsungen) vorgesehen. In einer leeren
sterilen Spritze wird eine 5ml Ampulle Bucain (5mg/ml, 0,5%) der Firma PUREN
Pharma GmbH & Co (Willy-Brandt-Allee 2, 81829 Munchen) aufgezogen. Bei der
therapeutischen Durchfihrung der Facettengelenkblockade wird zusatzlich eine 1ml
Ampulle TriamHEXAL (40mg/ml) der Firma Hexal AG (Industriestr.18, 83607
Holzkirchen) benutzt. Zuletzt wird der Bildwandler Ziehm Vision der Firma Ziehm
Imaging GmbH (Donaustr.31, 90451 Nurnberg) vorbereitet mit Eingabe der

Patientendaten (Name und Geburtsdatum).

Indikationen
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Die therapieresistenten lumbalen Schmerzen mit oder ohne pseudoradikularer
Komponente bei nachgewiesener Wirbelgelenkarthrose stellen eine Indikation zur
Durchfihrung von Facettengelenkinfiltration dar. Des Weiteren wird die
Facettengelenkblockade zur differenzialdiagnostischen Abklarung der Kklinischen
Relevanz von Facettengelenkarthrosen vorgenommen. Bei Verdacht auf
Segmentinstabilitdt kann die diagnostische Injektion der Gelenke durchgefihrt
werden [120].

Operative Schritte

Zuerst wird der Patient auf einem fluoroskopiefahigem Tisch in Bauchlage gelagert.
Danach erfolgt die Markierung der Zielpunkte am jeweiligen lateralen unteren
Gelenkbereich sowie der Nadeleintrittspunkte ca. 2 cm lateral und cranial des
Zielpunkts. Nach Desinfektion und Abdeckung wird nun die Punktion in Richtung
der Zielpunkte bis zum Knochenkontakt vorgenommen. Bei fehlender radikularer
Schmerzangabe und negativem Aspirationsversuch erfolgt die Injektion des

Therapeutikums, max. 2ml pro Facettengelenk.

In ca. 50% der Falle ist nur eine periartikuldre und keine intraartikulare Injektion
moglich. In Studien zeigt sich kein Unterschied in der Wirksamkeit zwischen

periartikularer und intraartikularer Infiltration. Bei wiederholter Effektivitat ist eine

Thermodenervation im Bereich der entsprechenden Gelenke mdglich [120].

3.4.2 Epidurale Blockade
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Material zur Durchfuhrung der Injektion

Zur Durchfihrung von der epiduralen Blockade werden sterile Einmalhandschuhe,
Mundschutz und Desinfektionsmittel gebraucht. Des Weiteren werden eine sterile
Unterlage, ein steriles Lochtuch und sterile Tupfer aufbereitet. In einer leeren
sterilen Spritze werden 5ml Ropivacainhydrochlorid Kabi (7,5mg/ml) der Firma
Fresenius Kabi Deutschland GmbH (61346 Bad Homburg) aufgezogen. Zusatzlich
wird eine 1ml Ampulle TriamHEXAL (40mg/ml) der Firma Hexal AG (Industriestr.18,
83607 Holzkirchen) benutzt. Zur Durchfihrung der Injektion wird eine 22 G
mandrinhaltige Spinocan Kanule mit Introducer — Nadel der Firma B. Braun (Carl-
Braun-Str.1, 34212 Melsungen) bendtigt. Zuletzt wird der Bildwandler Ziehm Vision
der Firma Ziehm Imaging GmbH (Donaustr.31, 90451 Nirnberg) vorbereitet mit

Eingabe der Patientendaten (Name und Geburtsdatum).

Indikationen

Die epidurale Infiltration wird zur Linderung von kompressionbedingten radikularen
Schmerzen angewendet. Eine weitere Indikation stellt der lokale discogene
Ruckenschmerz dar. Hier muss vorerst eine andere Ursache wie zum Beispiel
Facettengelenkarthrose und ISG-Arthrose ausgeschlossen werden. Bei
multisegmentalen Erkrankungen wie zum Beispiel Spinalkanalstenose ist die
epidurale Infiltration indiziert. Des Weiteren wird die epidurale Infiltration nach
Scheitern der konservativen Therapie mittels Krankengymnastik und Physiotherapie
sowie drohender Schmerzchronifizierung vorgenommen. Bei postoperativen
fibrotischen Veranderungen und daraus resultierenden radikularen Schmerzen kann

diese Infiltrationsmethode durchgefiihrt werden.

Operative Schritte
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Der Patient wird auf einem fluoroskopiefahigem Tisch in Bauchlage gelagert. Nach
Desinfektion und Abdeckung mit Lochtuch, Markierung der Punktionsstelle in a.p.-
Durchleuchtung in der Mittellinie zwischen den Dornfortsatzen. Danach Vorschieben
der Kanule zwischen den Dornfortsatzen im interlaminaren Fenster und auf der
pathologischen Seite. Nach Aspirationsversuch (Blut,Liquor?), Vorschieben mit
leichter Kompression der Spritze unter a.p-Durchleuchtungskontrolle durch das Lig.
Flavum, bis der Widerstand merklich nachlasst und die Luft entweicht (= loss of

resistance). Zuletzt kann die Applikation des Therapeutikums erfolgen.

Eine diagnostische epidurale Blockade ist kaum aussagekraftig. Die
Medikamentenwirkung verteilt sich meist beidseitig auf zwei bis drei Segmente.
Wiederholungen sind in 6 Monats-Abstanden maoglich. Bei Intervention unter diesen

Zeitraum wird i.v.-Antibiose prophylaktisch verabreicht.

3.4.3 Kontraindikationen

Eine aktive Infektion ist eine absolute Kontraindikation bei der Durchfihrung einer
Infiltrationstherapie. Aus diesem Grund wird prainterventionell eine serologische
Basisdiagnostik durchgefuhrt. Bei erhohten CRP-Wert sowie Leukozytose wird
keine Infiltration vorgenommen. Das selbe gilt auch bei nachgewiesenen

Blutgerinnungsstorungen da das Risiko einer Hamatombildung steigt.

Ein bekanntes Liquorleck erhoht deutlich die Gefahr der intrathekalen Applikation
und stellt somit eine weitere Kontraindikation dar. Bei Allergien auf die verwendeten

Injektionsmittel kann die Intervention nicht erfolgen.
Eine relative Kontraindikation besteht bei Diabetes mellitus. Hier sind bei

Kortikoidverabreichung engmaschige Blutzuckerkontrollen fur mindestens 48

Stunden erforderlich.
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3.4.4 Besondere Aufklarungsinhalte

Vor der Durchfuhrung einer Infiltrationstherapie wird der Patient Uber die moglichen
Risiken und Komplikationen ausfuhrlich aufgeklart. Zu den besonderen
Aufklarungsinhalten, auf3er lokalen und tieferreichenden Infektionen, gehdrt die

Durapunktion mit moglichem Postpunktionssyndrom.

Eine temporare Funktionsstorung im Innervationsgebiet der Nervenwurzel sowie
eine intraneurale Applikation mit permanenter Schadigung muss explizit erwahnt

werden.

Die intravaskulare Applikation von kristalloiden Kortikosteroiden mit moglicherweise
embolisierendem Effekt und einem breiten Spektrum an mdglichen
schwerwiegenden Folgen, bis zu schweren neurologischen Defiziten sollte
ausfuhrlich erlautert werden. Die Hauptgefahr stellt hierbei eine artifizielle Injektion

in eine A. radicularis dar [120].

3.4.5 SofortmaBnahmen bei Komplikationen

Bei einer artifiziellen intrathekalen Punktion wird zuerst die Flachlagerung fur eine
Stunde eingehalten. Bei postinterventionell auftretenden Kopfschmerzen ist die
Standardtherapie fur Postpunktionskopfschmerz (Flussigkeit, Coffein, Bettruhe)

indiziert.

Bei einer artifiziellen intrathekalen Applikation von Lokalanasthetika erfolgt die
Oberkorperhochlagerung und bei aufsteigendem Querschnittssyndrom ist die
kontinuierliche Uberwachung des Patienten mit Monitoring der Vitalfunktionen
(Blutdruck, EKG, Sattigung) notwendig.

Bei einem sofortigen radikularen Punktions- oder Injektionsschmerz wahrend der
Infiltration und somit Verdacht auf intraneurale Nadellage wird diese vorerst
korrigiert. Bei persistierenden Beschwerden/Symptomen erfolgt der Abbruch der
Infiltration [120].
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3.4.6 Pharmaka-Nebenwirkungen, Wechselwirkungen und Gegenanzeigen

Die Patienten wurden explizit und ausfuhrlich tber die Nebenwirkungen des

Kortisongebrauchs und der eingesetzten Lokalanasthetika aufgeklart.

Kardiologisch kann es zu Erregungsleitungsstorungen bis hin zum AV-Block,
Bradykardie bis zum Kammerstillstand sowie verminderte Erregbarkeit und
Kontraktilitdt kommen. Des Weiteren kann eine Vasodilatation der GefalRe mit
Blutdruckabfall und Kreislaufversagen auftreten. Nausea, Erbrechen, Euphorie,
Unruhe, Desorientiertheit, klonische Krampfe und Atemstillstand sind die
Nebenwirkungen auf das zentrale Nervensystem. Urtikaria bis hin zum

anaphylaktischen Schock kann, wenn auch selten, die Folge einer Infiltration sein.

Wechselwirkungen kénnen auftreten mit Herzglykosiden, Saluretika sowie oralen
Antikoagulanzien. Dazu gehoren auch nichtsteroidale Antiphlogistika, Antidiabetika

sowie Antibiotika wie Rifampicin.

Magen-Darm-Ulcera, Osteoporose sowie systemische Infektionen stellen eine
Gegenanzeige zur Verwendung von Kortison. Bei psychiatrischer Anamnese sollte
ebenfalls auf Kortison verzichtet werden. Das Eng- und Weitwinkelglaukom stellt

eine weitere Gegenanzeige dar.

3.4.7 Ausschlusskriterien

Diese Kriterien ergaben sich zum einen aus den oben genannten Nebenwirkungen
und Gegenanzeigen der verwendeten Praparate und zum anderen aus
behandlungstechnischen Gesichtspunkten sowie individuelle Abneigungen gegen
eine Kortison - Behandlung. Des Weiteren wurde Patienten mit einem Ulcusleiden
die Infiltrationstherapie nicht angeboten. Eine akute Infektionskrankheit fuhrte zur

Entlassung der Patienten noch bevor die Intervention begonnen wurde.
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Schwangere Patientinnen erhielten keine Infiltrationen. Patienten mit angegebener

Kortison-Phobie wurden in der Studie nicht eingeschlossen.

3.4.8 Nachbehandlung

Nach der Behandlung wurde jeder Patient nochmals Uber die moglichen
Nebenwirkungen der Injektionen, wie zum Beispiel Beinlahmungen, informiert. Nach
Durchfuhrung der Facettengelenksinfiltration wurde der Patient weiterhin
aufgefordert an allen Anwendungen der Krankengymnastik und der Rickenschule
teilzunehmen. Nach den epiduralen Infiltrationen erfolgte erst eine zweistundliche
Bettruhe in Oberkorper-Hochlagerung. Danach konnte der Patient wieder mobilisiert

werden.
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4 Ergebnisse

Im nun anstehenden Teil dieser Arbeit erfolgt eine deskriptive Darstellung und eine
Gegenuberstellung von pra- und postinterventionell erfassten Daten, welche die
Lebensqualitdt und die Schmerzintensitat widerspiegeln. Auf diese Weise lassen
sich Rickschlisse auf das Outcome der Patienten ziehen, die mittels Infiltrationen

therapiert wurden.

41 Demographische Daten

Abbildung 1 zeigt die Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs. Daraus wird
ersichtlich, dass von den 351 in die Auswertung aufgenommenen Patienten 200
weiblich und 151 mannlich waren. Somit lag das Verhaltnis Manner zu Frauen bei
0,8:1.

m Mannlich
m Weiblich

Abb. 1: Geschlechterverteilung
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Zum Zeitpunkt der Infiltrationstherapie waren die Patientinnen im Schnitt 62,5 Jahre
und die Patienten 57 Jahre alt.
Durch Erstellung von Altersgruppen wird in Abbildung 2 deutlich, dass die 50-59

Jahrigen am starksten vertreten sind.
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Abb. 2: Altersgruppen
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4.2 Auswertung der Fragebogen

4.2.1 Modifizierter SF-36

Mit Hilfe der Auswertung des SF-36 soll eine Einschatzung erfolgen, ob die
Patienten durch eine Infiltrationstherapie an Lebensqualitat gewinnen. Die Items
und Skalen werden so berechnet, dass ein hoherer Wert einem besseren
Gesundheitszustand entspricht. Die mogliche Punktzahl reicht von 0 bis 100
Punkte. So weist zum Beispiel ein hoher Wert in den Skalen zur Funktionsfahigkeit
auf eine bessere Funktionsfahigkeit des Befragten hin und ein hoher Wert in der

Schmerzskala bedeutet Schmerzfreiheit [26].

Zu den verschiedenen Skalen zahlen:

Korperliche Funktionsfahigkeit (K6Fu)
Korperliche Rollenfunktion (K6Ro)

Korperliche Schmerzen (Schm)

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGes)
Vitalitat (Vit)

Emotionale Rollenfunktion (EmRo0)
Psychisches Wohlbefinden (Psyc)

Soziale Funktionsfahigkeit (SoFu)

NG~ LON -~

Die jeweiligen Ergebnisse dienten der Berechnung der Mittelwerte,

Standardabweichungen und p-Werte dieser Skalen.

Koérperliche Funktionsfahigkeit
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Bei Uberpriifung der koérperlichen Funktionsfahigkeit ergab sich vor der
Infiltrationstherapie ein Mittelwert von 38 (+ 21,3).Postinterventionell fand sich eine
Steigerung des Mittelwertes um mehr als 13 Punkte. Der Mittelwert lag dann bei
51,3 (x21,8). Eine Normalverteilung konnte nicht verifiziert werden (Shapiro-Wilk).
Aus diesem Grund wurde der Wilcoxon Signed Rank Test durchgefiihrt. Bei einem
p-Wert<0,001 zeigte sich statistisch eine signifikante Anderung des Wertes, welche

die Verbesserung der korperlichen Funktionsfahigkeit untermauert (siehe Tab.7,

Abb.3).

Tab. 7: Statistische Auswertung korperliche Funktionsfahigkeit

Korperliche Funktionsfahigkeit (K6Fu) M“
38

21,3

PRA-Intervention
POST-Intervention 51,3 21,8

70 -
*

60 -

50 -

40 -

30 -

K& FU (%) Pré K& FU (%) Post

20 -

10

Abb. 3: Boxplot Korperliche Funktionsfahigkeit pra- und postinterventionell
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Korperliche Rollenfunktion

Bei der Auswertung der korperlichen Rollenfunktion fand sich prainterventionell ein
Mittelwert von 12,2 (+ 27,8). Hier konnte nach der Infiltrationstherapie eine knappe
Verdreifachung des Mittelwertes auf 35 (+ 36,4) verzeichnet werden. Der
durchgefuhrte Wilcoxon Signed Rank Test ergab einen P-Wert<0,001 und festigte
hiermit die signifikante Verbesserung der korperlichen Rollenfunktion nach
Durchfuhrung der Infiltrationstherapie (siehe Tab.8, Abb. 4).

Tab. 8: Statistische Auswertung korperliche Rollenfunktion

Korperliche Rollenfunktion (K6Ro) M“

PRA-Intervention 12,2 27,8
POST-Intervention 35 36,4

60 -

*

50 -

40 -

30 -

20 -

10 J

0+ T
K&Ro PRA K&Ro POST

Abb. 4: Boxplot korperliche Rollenfunktion pra- und postinterventionell
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Korperliche Schmerzen

Bei den korperlichen Schmerzen zeigt die Analyse vor der Therapie einen Mittelwert
von 27,1 (x14,2). Nach Durchfuhrung der Therapie ergibt sich ein Mittelwert von
39,3 (£19,7) und bei einem P-Wert<0,001 nach Wilcoxon bestatigt sich die
signifikante Besserung der korperlichen Schmerzen postinterventionell (siehe Tab.9,
Abb. 5).

Tab. 9: Statistische Auswertung korperliche Schmerzen

Korperliche Schmerzen (Schm) m

PRA-Intervention 27,1 14,2
POST-Intervention 39,3 19,7

60 —

*
50 -
40 -
N -

20 -

10

K6Schme PRA K6Schme POST

Abb. 5: Boxplot korperliche Schmerzen pra- und postinterventionell
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Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Bei der statistischen Auswertung der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung
prainterventionell findet sich ein Mittelwert von 44,7 (£13,7). Der Mittelwert steigt
nach der Therapie um knapp 5 Punkte auf 49,4 (£15,9). Der Wilcoxon Signed Rank
Test ergibt auch hier eine statistisch signifikante Erholung der allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung mit einem P-Wert<0,001. (siehe Tab.10, Abb. 6).

Tab. 10: Statistische Auswertung allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Allg. Gesundheitswahrnehmung (AGes) m

PRA-Intervention 44,7 13,7
POST-Intervention 49,4 15,9

. |
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Abb. 6: Boxplot allgemeine Gesundheitswahrnehmung pra- und

postinterventionell
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Vitalitat

Bei der Analyse der Vitalitat ergibt sich vor der Durchflihrung der Infiltrationstherapie
ein Mittelwert von 40,2 (x16,9) und danach ein Anstieg auf 42,8 (£18,8). Auch hier
kann eine signifikante Tendenz zur Besserung registriert werden bei einem P-
Wert<0,003 nach Wilcoxon (siehe Tab.11, Abb. 7).

Tab. 11: Statistische Auswertung Vitalitat

Vitalitat (Vit)  Mittelwert | SD |
PRA-Intervention 40,2 16,9
POST-Intervention 42,8 18,8

| .

Vitalitit PRA Vitalitit POST
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Abb. 7: Boxplot Vitalitat pra- und postinterventionell
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Soziale Funktionsfahigkeit

Im Bereich der sozialen Funktionsfahigkeit vor der Therapie findet sich ein
Mittelwert von 55,3 (£25,3). Hier kann ein Anstieg des Mittelwertes nach der
Therapie auf 64,1 (x44,3) verzeichnet werden und bei einem P-Wert<0,001 nach
Wilcoxon bestatigt sich eine signifikante Besserung postinterventionell (siehe
Tab.12, Abb. 8).

Tab. 12: Statistische Auswertung soziale Funktionsfahigkeit

Soziale Funktionsfidhigkeit (SoFu) m

PRA-Intervention 55,3 25,3
POST-Intervention 64,1 44,3
100 -
90 - *
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Abb. 8: Boxplot soziale Funktionsfahigkeit pra- und postinterventionell
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Emotionale Rollenfunktion

Die Auswertung der emotionalen Rollenfunktion ergibt einen Mittelwert von 39,1

(x45,2) vor Durchfihrung der Infiltrationen. Nach der Infiltrationstherapie steigt der
Mittelwert um mehr als 10 Punkte. Es findet sich ein Mittelwert von 51,3 (£42,6). Der
P-Wert nach Wilcoxon befindet sich unter 0,001 und somit wird der Profit der

Infiltrationstherapie untermauert (siehe Tab.13, Abb. 9).

Tab. 13: Statistische Auswertung emotionale Rollenfunktion

Emotionale Rollenfunktion (EmRo) m

PRA-Intervention 39,1 45,2

POST-Intervention 51,3 42,6
120 -

*
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Abb. 9: Boxplot emotionale Rollenfunktion pra- und postinterventionell
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Psychisches Wohlbefinden

Der Mittelwert der Analyse im Bereich des psychischen Wohlbefindens findet sich
bei 56,5 (+ 20,2) vor der Therapie. Nach der Therapie zeigt sich auch hier ein
Anstieg auf 59,1 (x23,5). Mit einem P-Wert<0,006 nach Wilcoxon kann auch in
diesem Bereich eine signifikante Besserung registriert werden (siehe Tab.14, Abb.
10).

Tab. 14: Statistische Auswertung psychisches Wohlbefinden

Psychisches Wohlbefinden (Psyc) m

PRA-Intervention 56,5 20,2
POST-Intervention 59,1 23,5
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Abb. 10: Boxplot psychisches Wohlbefinden pra- und postinterventionell
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4.2.2 Modifizierter ODI

Mittels Oswestry-Disability-Index wurden die funktionellen Einschrankungen der
Patienten erhoben. Bei diesem Score geht eine niedrige Punktzahl mit einer
geringen Funktionseinschrankung einher. Nach Auswertung der einzelnen
Fragebogen wurde beim vorliegenden Patientenkollektiv prainterventionell ein
Mittelwert von 44,1% (SD: 14,6) und postinterventionell von 33,7% (SD: 15,1)

erreicht.

Dank der Infiltrationstherapie verbesserte sich somit die Einschrankung der
Patienten gemal’ der Definition von ,schwer® zu ,mafig“. Statistisch bekraftigt wird
diese Aussage durch das Ergebnis des Wilcoxon-Tests, da ein signifikanter

Unterschied der korperlichen Einschrankung zwischen pra- und

postinterventionellem Zustand festgestellt werden konnte (p< 0,001) (siehe Abb. 11).
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Abb. 11: Boxplot ODI pra-und postinterventionell
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4.2.3 Korrelation SF36-0ODI

Zur Korrelation beider Fragebdgen haben wir die prainterventionellen Werte von
den postinterventionellen Werten subtrahiert. Die Subskalen flir die korperliche
Gesundheit und die Subskalen fir die psychische Verfassung wurden getrennt mit

dem Oswestry Disability Index analysiert.

Die durchgeflhrte statistische Auswertung zeigte eine negative Korrelation
(Spearmann-Rank-Order) der psychischen Summenskalen mit dem ODI mit einem

Koeffizienten r=-0,33 bei einem p<0,05. Dies ist statistisch signifikant.

Die weitere statistische Analyse der korperlichen Gesundheit mit dem ODI ergab
eine statistisch signifikante (p<0,05) negative Korrelation mit einem Koeffizienten
r=-0,492.

Hier gilt zu beachten dass bei dem SF-36 Fragebogen ein hoherer Wert zugleich
eine hohere Lebensqualitat bedeutet. Im Gegensatz zu dem ist beim ODI eine
hdéhere Gesamtpunktzahl mit ausgepragter Einschrankung der Patienten
verbunden. Somit ergibt sich eine negative Korrelation zwischen SF-36 und ODI
welche auch statistisch signifikant ist und die Validierung beider Fragebdgen

untermauert.
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5 Diskussion

5.1 Oswestry Disability Index (ODI)

In unsere Studie wurde zur Erfassung des Schmerz- und Funktionsstatus von
Patienten mit chronischen Rickenschmerzen der Oswestry Disability Index benutzt.
Der Einsatz des ODI wird in den Leitlinien der Orthopadie, herausgegeben von der
Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie sowie dem
Berufsverband der Arzte fiir Orthopéadie, als Fragebogen zur Messung der

Beeintrachtigung empfohlen [71].

Zur Uberpriifung der Zuverlassigkeit wurde fiir die urspriingliche Version eine Test-
Retest-Reliabilitdt mit dem Pearson Reliabilitatskoeffizienten untersucht und mit
einem r=0.99 [46] und zwischen r=0.83 [60] als sehr gut ermittelt. FUr die deutsche
Version, welche in unsere Studie verwendet wird, zeigt sich ein r=0.91 und somit

ebenfalls als sehr gut ermittelt [107].

International ist der Oswestry Disability Index eine der gebrauchlichsten Skalen zur
Beurteilung der Beeintrachtigung durch Rlckenschmerzen [46, 86]. Ein direkter
Vergleich der zur Verfugung stehenden Fragebdgen (Roland-Morris Disability Questionnaire,
SF-36, Quebec Back Pain Disability Scale, Waddel Disability Index) zur Bemessung der
Lebensqualitit ergab dass der ODI als besonders zuverlassig erweist. Er bietet eine
ausreichende Breite zur kontrollierten Erkennung einer Besserung oder Verschlechterung der
Probanden [34]. Dies gestaltet unsere Ergebnisse aussagekraftig und vergleichbar mit anderen,

auch intemationalen, Studien.

Der Einsatz des ODI ist bei Ruckenschmerzen besonders notwendig, da klinische
Befunde und Ergebnisse der technischen Zusatzuntersuchungen haufig nicht mit dem
Ausmal} des erlebten Schmerzes und der koérperlichen Beeintrachtigung korrelieren

[150]. Das trifft auch bei vielen in unsere Studie eingeschlossen Patienten zu.

Die Kombination des ODI mit dem SF 36 ist Ublich und wird in vielen Studien
angewandt [85]. Der ODI weist eine gute Korrelation mit dem SF-36 Fragebogen

[66]. Dies wurde auch in unserer Studie belegt.
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5.2 36-ltem Short-Form Health Survey (SF-36)

Der SF-36 ist der zweite Fragebogen der in unserer Studie verwendet wurde. Die
deutsche Version des SF-36 wurde unter anderem im Bundes-Gesundheitssurvey
1998 eingesetzt und an einer Stichprobe von 6964 Personen normiert [42]. Die
Nutzung der Version SF-36 v1.0, welche in unsere Studie angewandt wurde,

erfordert keine Lizenzierung und ist somit kostenfrei.

Eine systematische Review-Studie von 2009 zeigte, dass der SF-36 das meist
genutzte Patient Reported Outcome-Instrument (PRO) in klinischen Studien ist. Er
ist damit einer der etabliertesten PRO-Scores in der Medizin und wurde bereits in
zahlreichen Studien in seiner Aussagekraft validiert [134][155]. Die Test-Retest
Reliabilitat liegt zwischen 0.6 (soziales Leben) und 0.81 (physische Funktion), was
von den Autoren als exzellent eingestuft wurde. Ebenso wurde die Gultigkeit als

mehrheitlich zufriedenstellend bewertet [155].

International wurde und wird der SF36 weiterhin sowohl in mehreren grof3en
Bevolkerungsstudien [73][130] als auch in klinischen und Interventionsstudien
eingesetzt [129]. Er ist in Uber 170 Sprachen verfugbar und eines der am meisten
verwendeten Messinstrumente zur Erfassung des individuellen
Gesundheitszustandes von Patienten. Somit wird auch hier der direkte Vergleich
unserer Ergebnisse mit anderen Studien ermoglicht und die Validitat dieser

untermauert.

Der SF-36 ist jedoch nicht besonders anwenderfreundlich, da er mit 36 Fragen eine
vergleichsweise groRe Lange hat. In einer Studie zeigte sich, dass die Patienten im
Durchschnitt 5 Fragen pro Minute beantworten konnten [29]. Somit wirde man fur
den SF-36 mindestens 7 Minuten bendtigen. Dies erwies sich auch in unserer
Studie als erschwert und somit wurden mehrere Fragebdgen von den Patienten
nicht ausreichend ausgefullt. Somit konnte eine groRe Anzahl an Patienten nicht

eingeschlossen werden.
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5.3 Epidurale Infiltrationen

Die epidurale Infiltration wird seit mehr als 50 Jahren zur Behandlung von
Ruckenschmerzen eingesetzt. In den letzten 10 bis 15 Jahren gab es einen
signifikanten Anstieg der Verwendung von epiduralen Injektionen zur Behandlung
von Ricken- und radikularen Schmerzen. In den Vereinigten Staaten ist die PDA die

am haufigsten durchgefuhrte Intervention bei Wirbelsaulenbeschwerden [83].

Uber den effektivsten Injektionsweg des Medikaments gibt es Kontroversen. In der
Studie von Ackerman et al. [2] wird Uber die Uberlegenheit der transforaminalen
Route gegenuber der kaudalen und der interlaminaren Route berichtet. Sie fanden
auch heraus, dass der interlaminare Weg effektiver war als der kaudale. Nach
Manchikanti et al. [91] zeigten 77% der Patienten in der kaudalen Gruppe, 72% der
Patienten in der interlamindren Gruppe und 80% der Patienten in der
transforaminalen Gruppe, am Ende eines Jahres, eine signifikante Besserung. lhre
Analyse ergab jedoch keinen Unterschied in der Wirksamkeit der drei
Injektionstechniken. In einer weiteren Studie von 2016 wurde ein erfolgreiches
Ergebnis durch epidurale Injektionen bei 80% aller eingeschlossenen Patienten
beobachtet. Der transforaminale Ansatz bietet im Vergleich zum kaudalen oder
interlamindren Ansatz eine erhohte analgetische Wirksamkeit. Zwischen der
kaudalen und der interlaminaren Route ergaben sich keine Unterschiede [110]. In
unserer Studie wurden die epiduralen Infiltrationen interlaminar durchgefihrt. Dabei
konnte eine signifikante Besserung der Beschwerdesymptomatik nachgewiesen

werden.

Jede Methode kann, zusatzlich zu einer mdglicherweise unterschiedlichen
Wirksamkeit, ihre eigene Komplikation haben [133]. Auer geringfligigen
Nebenwirkungen wurden schwerwiegende Komplikationen aufgrund von
Nadelplatzierung, Steroid selbst und anderen Arzneimitteln berichtet. Durale
Punktion kann nach dem Eingriff Kopfschmerzen und Ubelkeit verursachen.
Subdurale Platzierung der Chemikalien kann auch zu Neurotoxizitat fuhren [31]. Die
Moglichkeit einer Infektion nach dem Eingriff, obwohl selten, besteht. Fir den
kaudalen Verlauf kann ein erhdhtes Risiko fur die Platzierung der Nadelspitze vor

dem Kreuzbein oder im Rektum bestehen. Die transforaminale Methode birgt das
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Risiko eines Traumas der Nervenwurzel wahrend der Nadelplatzierung. Diese
Methode beinhaltet auch das Risiko einer Paraplegie, wenn eine intraarterielle
Injektion von partikularem Steroid in eine radikulare Arterie auftritt, die die

Blutversorgung des unteren Endes des Ruckenmarks verstarkt [161].

Die Literatur hat sich auf die Verwendung von PDA zur Behandlung der
Ruckenschmerzen, verbunden mit radikularen Beschwerden, konzentriert. Dabei
zeigten einige Studien Vorteile gegenluber Kontrollgruppen [143]. Es fand sich dass
PDA bei ausgewahlten Patienten zumindest eine kurzfristige Palliation ermoglicht.
Uber die langfristigen Vorteile sind jedoch die Ergebnisse geteilt [31, 139, 36].
Indirekte Vergleiche deuten darauf hin, dass epidurale Injektionen mehr als nicht
epidurale Injektionen positive Ergebnisse und eine grélRere Schmerzreduktion
erzielen [18]. In unsere Studie zeigte sich eine langfristige Besserung durch die

epidurale Infiltration.

Lewis et al. [78] haben in zwei separaten Manuskripten positive Ergebnisse fur
epidurale Injektionen vorgelegt. In einem systematischen Review und einem
O6konomischen Modell der klinischen und wirtschaftlichen Effektivitat von
Managementstrategien fur Ischias, die fur die Health Technology Assessment
durchgefuhrt wurden, bestatigte sich die Wirksamkeit von epiduralen Injektionen.
Das wurde durch unsere Studie auch belegt. Es fand sich eine signifikante

Besserung nach Durchflihrung der PDA.

Lumbale interlaminare epidurale Injektionen stellen eine erfolgreiche
Behandlungsmethode bei Patienten mit chronischen Schmerzen im unteren
Wirbelsaulenbereich und Funktionseinschrankung dar [87]. Auch in unserer Studie

konnten Patienten mit Langzeitbeschwerden besonders von der PDA profitieren.

In einer Metaanalyse [14] wurde die Wirksamkeit von interlaminaren epiduralen
Injektionen bei der Behandlung verschiedener Arten von chronischen Rucken-
schmerzen mit oder ohne Radikulopathie Uberpruft und belegt. Eine doppelblinde,
multizentrische Studie [51] mit lumbaler zentraler Spinalstenose und mittelschwerer
bis schwerer Radikulopathie und Behinderung ergab eine signifikante Besserung

der Funktion und Beschwerdesymptomatik nach Durchfihrung epiduraler
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Injektionen. Dies zeigte sich ebenfalls in unserer Studie, da Patienten sowohl mit als

auch ohne radikularer Schmerzausstrahlung profitieren konnten.

Michel Benoist hat in seiner Ubersichtsarbeit zur Wirksamkeit und Sicherheit der
epiduralen Steroidinjektion erwahnt, dass epidurale Steroide gut vertragen werden
und dass die meisten Komplikationen auf einen technischen Fehler zurtickzufihren
sind [11]. Manchikanti et al. berichten in ihrer Studie Uber keine besonderen
Nebenwirkungen und gewahrleisten die Sicherheit der Injektionstechniken [91]. Dies
zeigte sich auch in unserer Studie mit einer Komplikationsrate von unter 2%. Dabei
handelte es sich um keine schwerwiegenden postinterventionellen Folgen. Die
Zugangsroute erwies sich als sicher und mit Hilfe der Fluorokopie als

anwenderfreundlich.

5.4 Facettengelenksinfiltration

Ghormley benutzte urspringlich den Ausdruck "Facettengelenksyndrom", um
Ruckenschmerzen zu beschreiben, die durch pathologische Veranderungen an den
Facettengelenken verursacht wurden. Intraartikulare Facetteninjektionen von
hypertonischer Kochsalzlésung und anschliefiende Schmerzreproduktion wurden
1963 von Hirsch und 1976 von Mooney und Robertson durchgefuihrt was die Rolle
von Facettengelenken bei Kreuzschmerzen unterstutzte [20].

Der Wert von Rodntgenaufnahmen, Computertomographie und Magnet-
resonanztomographie-Scans bei der Erkennung der Facettengelenkspathologie in
Korrelation mit der Klinik bleibt ergebnislos. Degenerative
Facettengelenkveranderungen konnen bei asymptomatischen Patienten beobachtet
werden, und das Gegenteil ist auch der Fall [64]. Auch in unsere Studie korrelierte
der radiologische Befund nicht immer mit der Auspragung der

Beschwerdesymptomatik.

Knochenszintigraphie mit der Single-Photon-Emissions-Computertomographie
(SPECT) ist bei der Erkennung von Facettenlasionen sensitiver und ermdglicht eine

genauere anatomische Lokalisation. Eine Studie [116] wies darauf hin, dass SPECT
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helfen konnte, Patienten mit Rlickenschmerzen zu identifizieren, die von

Facettengelenksinjektionen profitieren wirden.

Die Befurworter der fortgesetzten Verwendung von Facettengelenksinjektionen
legen nahe, dass die Schmerzlinderung bei Patienten nach der Injektion ein
diagnostisches Werkzeug zur Bestatigung der Facettengelenkpathologie ist [21].
Dies konnte auch in unserer Studie nachgewiesen werden, da die Patienten vorerst
eine diagnostische Infiltration erhielten. Dabei konnte der Verdacht auf die
Facettengelenkspathologie bestatigt werden. Hier ist jedoch wichtig zu beachten
dass die Gelenke durch anatomische Studien bis zu maximal 1-2 ml injizierter
Flussigkeit halten konnen. Oberhalb dieser Hohe tritt eine Ruptur der Gelenkkapsel
auf und eine resultierende Extravasation in den Ricken- und Epiduralraum flhrt zu
unspezifischen therapeutischen Wirkungen [98]. Andere bestehen darauf, dass
sowohl eine positive Schmerzprovokationsreaktion als auch eine Schmerzlinderung

als diagnostische Kriterien notwendig sind [24].

In einer Studie von Holm et al. [63] wurde versucht, eine objektive und zuverlassige
Messung der Wirksamkeit von Facettengelenkinjektionen bei Patienten mit
degenerativen Erkrankungen der Lendenwirbelsaule, zu bestimmen. Dabei fand
sich eine signifikante Schmerzreduktion nach Facettengelenksinjektionen. In einer
systematische Ubersicht beschrieben Boswell et al. [23] dass es eine moderate
Evidenz (Stufe 3) einer Verbesserung der Symptome nach Facetteninjektion gibt.
Manchikanti et al. liefern einen signifikanten Beweis fur die diagnostische und
therapeutische Validitat Facettengelenksblockaden bei der Behandlung chronischer
Ruckenschmerzen. Unsere Ergebnisse zeigen ebenfalls ein gutes Ansprechen auf
die Infiltration der Facettengelenke bei entsprechender Pathologie und positiver
diagnostischer Intervention. Es fand sich eine signifikante Besserung der

Beschwerdesymptomatik [90].

In der Literatur finden sich auch Kritiker der Facettengelenkblockade. Carette et al.
[28] fuhrten eine doppelblinde, randomisierte, placebokontrollierte Studie durch und
fanden keine kurz- oder langfristige Verbesserung. Zwei weitere Veroffentlichungen

von Slipman [90] und van Tulder [152] flhrten eine kritische Analyse aller
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verfugbaren Literatur durch und stellten fest, dass diese Injektionen nicht eindeutig

als wirksam erwiesen wurden.

5.5 Kortison

Kortison wirkt laut Zimmermann auf die Bildung endogener algetischer Substanzen.
Es hemmt hierbei die Bildung von Arachidonsaure aus Phospholipiden und somit
auch die Synthese von Prostaglandin E2, welches sensibilisierend und direkt

stimulierend auf die nozizeptiven Nervenendigungen wirkt [163].

Der Prozess der biochemischen Radikulitis wird von Marshall als ein entzundlicher
Zustand der Nervenwurzel beschrieben der auf die Ruptur des Anulus fibrosus und
auf das Glycoprotein der freigesetzten Bandscheibe zurickzufUhren ist [94].
Kortikoide kdnnen hierbei die Migration von Entzindungszellen und deren
Differenzierung zu funktionsfahigen Makrophagen hemmen [25]. Somit I&sst sich
auch bei Bandscheibenvorfallen oft, neben dem neuropathischen radikularen
Schmerz, der lokale nozizeptive Ruckenschmerz (Uberwiegend aus dem
Versorgungsgebiet des R. meningeus) mit epiduralen Steroidinjektionen behandeln
[74].

Die Kortisonpraparate werden bei epiduraler Anwendung ,zulassungsuber-
schreitend” (,off-label-use”) angewendet. Durch die erhohte Frequenz von
epiduralen Injektionen an der Wirbelsdule hauften sich auch zum Teil schwer-
wiegende neurologische Komplikationen mit Paraplegien sowie todliche

Hirnstamminfarkten [151].

Unter der Annahme, dass ein kristallines Kortison Uber eine bessere
Langzeitwirkung verfuge, wird traditionell sehr haufig Triamcinolon oder ein anderes
kristallines Kortison eingesetzt. Eine Studie von Kim und Brown evaluierte die
Anwendung der interlaminarem Steroid-Injektionen und fand kleinere VAS Abnahme
in der Dexamethason-Gruppe im Vergleich zur Methylprednisolon-Gruppe aber ihre
Ergebnisse waren nicht statistisch signifikant. Beide Gruppen zeigten die gleiche

Wahrscheinlichkeit von Verbesserung [67].
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Bei einer groRen Studie von El-Yahchouchi et al. [43] wurde zwischen
Dexamethason 10 mg, Triamcinolon 80 mg und Betamethason 12 mg bei TFESI
verglichen. Insgesamt kamen die Autoren zu dem Schluss, dass Dexamethason
nicht weniger wirksam ist als partikulare Steroide und dass beide Gruppen grofe
Ahnlichkeiten aufweisen. Ein direkter Vergleich zwischen kristallinen und nicht
kristallinen Kortikoiden wahrend einer experimentellen Studie zeigte eine hohe
Komplikationsrate ausschlielBlich beim ersten [105]. In unserer Studie wurde
kristallines Kortison (Triamchinolon 40mg) angewandt. Es wurden dabei keine

schwerwiegenden Komplikationen verzeichnet.

In der Literatur stellen mehrere Autoren den zusatzlichen Nutzen bei der
Behandlung von Ruckenschmerzen und Radikulopathie durch Kortisongebrauch
insgesamt in Frage. Einige prospektive doppelblind randomisierte Studien wiesen
keinen eindeutigen Vorteil der kombinierten LA-Kortikoid-Injektion gegenuber der
alleinigen LA-Injektion nach [145]. Eine weitere Studie mit 400 randomisierten
Patienten [51] ergab keinen Unterschied in der Behandlungswirkung und in den
sekundaren Ergebnissen nach 6 Wochen. Es fand sich jedoch bei der Anwendung
von Kortison eine Verbesserung der Symptome bei depressiven Patienten sowie
eine hohere Patientenzufriedenheit. Eine Metaanalyse von 2015 mit 38
eingeschlossenen Studien {32] zeigte dass epidurale Kortikosteroidinjektionen bei
Radikulopathie mit einer sofortigen Schmerzreduktion verbunden waren. Der
Nutzen war jedoch gering, nicht nachhaltig und es gab keinen Einfluss auf das

langfristige Operationsrisiko.

Bei einer Metaanalyse von Manchikanti [86] mit insgesamt 27 eingeschlossenen
Studien wurde die Wirksamkeit von therapeutischen lumbalen epiduralen
Steroidinjektionen bei der Behandlung von Wirbelsaulenschmerzen ermittelt. Dabei
fand sich die zusatzliche Anwendung von Kortison im Vergleich zu der alleinigen
Nutzung von Lokalanasthetika vorteilhaft. Eine weitere Metaanalyse [19] ergab dass
epidurale Steroidinjektionen im Vergleich zu Kontrollinjektionen kurzfristig einen
chirurgisch schonenden Effekt haben konnen. Die Notwendigkeit einer Operation

bei einigen Patienten wurde somit reduziert.

Dieses belegt auch unsere Studie. Es fand sich eine signifikante Besserung der

Schmerzsymptomatik und der Funktionseinschrankung der Patienten. Bei
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Ruckenschmerzen mit begleitender Radikulopathie erwies sich Triamchinolon als

besonders wirksam.

Zur Durchfuhrung der epiduralen sowie der Facettengelenksinfiltrationen wurde in
unserer Studie eine Dosis von 40mg Triamchinolon benutzt. Bei Patienten mit
Diabetes mellitus wurde nicht die vorgesehene Dosis sondern nur 10mg angewandt

um Risiken und Nebenwirkungen somit zu minimieren.

In der Literatur sind die Ergebnisse der Studien bezlglich der optimalen
Kortisondosis kontrovers. Viele Kliniker bevorzugen eine erhohte Dosis um die
Wirkung des Medikaments somit zu erhohen. Bei lumbalen radikularen Schmerzen
ist die epidurale Steroidinjektion mit 3 Dosen Triamchinolon (3x40mg) wirksamer als
eine Einzeldosis epidurales Steroid ohne signifikant erhdhtes Komplikationsrisiko
[3]. Eine randomisierte Studie von 2007 [108] ergab jedoch dass ESI bei lumbalen
radikularen Schmerzen mit niedriger Dosis (40 mg) kristallinen Kortison, genauso
wirksam wie eine hohe Dosis (80 mg) mit vergleichbaren Ergebnissen und weniger
unerwulnschtem Profil ist. Fir Patienten mit lumbosakraler Radikulopathie wird laut
Kang et al. [65] sogar eine minimale effektive Dosis von Kortikosteroiden

(Triamcinolon 10 mg) bei epiduraler Infiltration empfohlen.

Der direkte Vergleich der Wirksamkeit der verfugbaren kristallinen Kortikoiden ist in
der Literatur sparlich. Die meisten Studien verwendeten entweder niedrige (40 mg)
Dosis Methylprednisolon oder eine hohe (80 mg) Dosis Methylprednisolon, oder
"aquivalente" Dosierung von Triamcinolon (1:1 Aquivalenz) oder Betamethason (5:1
Aquivalenz) [80]. Eine Studie zeigte, dass 40 mg Triamcinolon wirksamer sind als

6 mg Betamethason. Nach 2 Wochen fand sich eine 71 zu 54 % Verbesserung bei

Schmerzen des unteren Ruckens, des Gesaldes und/oder des Beines [88].

In der Literatur wird auch die Kombination des Kortisons mit Lokalanasthetika und
reiner Kochsalzlésung diskutiert. In einer Studie von 2016 wurde bei der einen
Gruppe auf Lokalanasthetika verzichtet und diese mit Kochsalzlosung ersetzt.
Sowohl Steroide in Kombination mit Lokalanasthetika als auch mit normaler
Kochsalzlésung wirkten schmerzlindernd und verbesserten die funktionellen

Aktivitaten. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen
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in Bezug auf die Nebenwirkungen und die langfristigen Auswirkungen von Schmerz
und Funktion [138]. Es gibt mehrere mogliche Erklarungen fur diese Ergebnisse. Am
wahrscheinlichsten ist, dass nicht-steroidale Losungen die epidural injiziert werden,
einen ahnlichen Nutzen wie Steroide Uber eine Vielzahl verschiedener
Mechanismen bieten. Darunter ist die Unterdruckung von ektopischen Entladungen
von entzindeten Nerven, die Durchblutung von ischamischen Nervenwurzeln, die
Lyse von iatrogenen und inflammatorischen Adhasionen und Umkehrung der
peripheren und zentralen Sensibilisierung. Ein zweiter mdglicher Grund ist der
Placebo-Effekt. Epidurale Injektionen rufen oft eine Reproduktion von radikularen
Symptomen hervor, was bei Weichteilinjektionen nicht beobachtet wird und die
Wirksamkeit der Verblindung untergraben kann. Somit kann es zu einer groReren
Placebo-Reaktion bei epiduralen Injektionen kommen, da die Patienten

falschlicherweise glauben, Steroide wurden appliziert [39].

In unserer Studie wurde Kortison mit Lokalanasthetika benutzt. Das Ziel der
eingesetzten Lokalanasthetika bei der Infiltrationstherapie ist die Blockade
sensibilisierter Nervenfasern welche zur Schmerzreduktion, Verbesserung der
Durchblutung und Abnahme der Nervenerregbarkeit fihrt [74]. Diese Kombination

erwies sich als wirksam.

5.6 Fluoroskopie in der Infiltrationstherapie

Bei dem interlaminaren Zugangsweg zum Epiduralraum bevorzugt Theodoridis
keine fluoroskopische Unterstitzung und beschreibt die ,loss-of-resistance“-Technik
als sicheres Injektionsverfahren. Auch zur Durchfihrung der Caudal-Anasthesie ist
keine Bildgebung notwendig da der Zugang durch palpatorisch-anatomische

Orientierungpunkte identifiziert werden kann [146].

In der Literatur finden sich mehrere Studien mit ,blinden“ epiduralen Injektionen mit
positiven, auch wenn nur kurzfristig, Ergebnissen [5, 160]. Parr et al. [111] stellten
fest dass nicht fluoroskopische Infiltrationen eines der haufigsten Verfahren, die in
den USA fur chronische Rickenschmerzen angewandt wird, darstellen. Eine
kurzfristige Schmerzlinderung bei Bandscheibenvorfallen und Radikulitis konnte

auch hier belegt werden.
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Fir andere Autoren ist die Durchfihrung von epiduralen Infiltrationen nur mittels
Fluoroskopie durchzuflhren. Die kaudale epidurale Injektion erfolgt idealerweise mit
fluoroskopischer Fuhrung als Goldstandard flr eine prazise Medikamenten-
platzierung [142]. Manchikanti berichtet [87] dass ohne den Einsatz von
Fluoroskopie zusatzliche Risiken, aufgrund des erhdéhten Potenzials fir
Duralpunktion, Subarachnoidalinjektion und intravaskulare Injektionen mit den damit
verbundenen Komplikationen, bei epiduralen Steroidinjektionen bestehen. Die

Strahlenbelastung ist in erfahrenen Handen minimal.

Der bevorzugte kraniale Fluss der Losungen im Epiduralraum erfordert die Position
der Nadel eine Ebene unter der bestehenden Pathologie und die Platzierung dieser
kann dabei ohne Fluorokopie signifikant zur nicht betroffenen Seite abweichen,
wodurch die erwarteten Vorteile negiert werden [122]. Die Bildfihrung fir die
interlaminare epidurale Injektion gewahrleistet eine prazise Nadelplatzierung und
erhoht die Sicherheit und Wirksamkeit des Verfahrens. Die Nadelplatzierung ohne
Bildverstarkerfihrung wurde in mehreren Studien evaluiert, wo in 20% -38% der
Falle eine falsche Platzierung festgestellt wurde [84]. Da sich tastbare Landmarken
allein als ungenau erwiesen haben, benétigen erfahrene Arzte in bis zu 14% der
Falle eine Bildverstarkeranleitung fur die Wiederholung [122]. Eine ungenaue
Nadelplatzierung kann eine ungenaue Abgabe von Injektat, unzureichende
Analgesie und somit einen Verfahrensfehler zur Folge haben. Blinde interlaminare
epidurale Injektionen hatten nicht die Genauigkeit der exakten Nadelposition in etwa

40% der Falle bei einer neueren Studie mit 138 Patienten [49].

Die Infiltrationen in unserer Studie wurden mittels Fluoroskopie durchgefiihrt um die
Genauigkeit derer und die Sicherheit der Patienten zu gewahrleisten. Mit der
Nutzung eines BV konnte somit das Risiko einer Komplikation minimiert werden.
Auch das Ergebnis der Infiltrationen konnte zum grof3ten Teil unbeeinflusst vom

durchfiihrenden Arzt und seine Erfahrung bleiben.

In der Literatur finden sich keine Studien welche die Wirksamkeit oder Sicherheit
von CT-gesteuerten Interventionen mit fluoroskopisch gesteuerten Interventionen

direkt verglichen haben. CT kann die Genauigkeit und Sicherheit der
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Nadelplatzierung verbessern, wenn uberlappende Knochen eine ungehinderte
Nadelbahn erschweren und Weichteilstrukturen vermieden werden mussen, die
fluoroskopisch nicht sichtbar sind [109]. Bei der lumbalen Facetteninjektion, wenn
die intraartikulare Platzierung fur diagnostische Informationen oder therapeutische
Zystenrupturen unerlasslich ist, zeigt die CT marginale Osteophyten und Haarrisse.
Nachteile der CT sind hohere Kosten, erhdhte Strahlendosis, langere

Behandlungszeit und mangelnde Verfugbarkeit [109].

Ein Vorteil der Durchleuchtung ist die Live-Echtzeitbeobachtung des
Kontrastmaterialflusses und damit die Gefaltribung bei versehentlicher
intravaskularer Nadelplatzierung [137]. Ein weiterer Vorteil der Durchleuchtung ist
der Bereich der Detektorrotation, der eine steile kraniokaudale Angulation
ermdglicht. Solche Winkel werden haufig bei L5 und S1 Wurzelblockaden sowie bei
lumbalen epiduralen Infiltrationen, bei interlaminarem Kollaps oder Ubertriebener

Lendenlordose bendtigt [109].

Ein weiteres wichtiges Hilfsmittel zur Durchfihrung einer Infiltration stellt der
Ultraschall dar. Bei einer randomisierten Studie von 2015 [45] zeigte sich dass es
keinen signifikanten Unterschied zwischen Ultraschall und Durchleuchtung in der
mittleren  Operationszeit, der Anzahl der Einstichversuche oder der
Nadeldurchgange gab. Keine der beiden Gruppen hatte ernsthafte Komplikationen.
Eine weitere Studie ergab dass lumbale epidurale Infiltrationen unter Ultraschall-
Flhrung sicher waren und erforderten weniger Strahlung, um den gleichen Nutzen

wie die fluoroskopisch-gefuhrten Eingriffe zu erzielen [162].

In unserer Studie wurden wegen hohen Kosten und erhéhter Strahlendosis keine
CT-gesteuerte Infiltrationen durchgefuhrt. Es wurde auch kein Ultraschall
angewandt, da hier eine groRere Erfahrung vom durchfuhrenden Arzt erforderlich
war und die Prazision der Nadelplatzierung nicht gewahrleistet werden konnte. Die
angewandten Infiltrationstechniken konnten mit dem normalen Bildwandler ohne

besondere Einschrankungen oder Komplikationen erfolgen.

Der Gebrauch von Kontrastmittel insbesondere bei Wurzelblockaden der HWS als

auch LWS wird von mehreren Autoren empfohlen [151]. Es wurden jedoch auch
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schwerwiegende Komplikationen beschrieben wie einschliefdlich Immunglobulin E
(IgE) -vermittelte anaphylaktoide Reaktionen. Lee et al. [76] berichteten Uber eine
schwere anaphylaktische  Reaktion mit seiner Verwendung. Andere
schwerwiegende Komplikationen wurden beobachtet, darunter myoklonische
Spasmen der unteren Extremitaten, tonische Anfalle, die zum Status epilepticus
fuhren, Rhabdomyolyse und disseminierte intravaskulare Koagulation [4]. Die
Nachteile der Verwendung von Kontrast sind zweifach; physiologisch und finanziell.
Mit dem haufig verwendeten Kontrastmittel Omnipaque (lohexol) wurde eine Reihe
von Komplikationen berichtet. Es ist gut dokumentiert, dass verzogerte
Uberempfindlichkeitsreaktionen nach Kontrastmittelgabe auftreten kénnen, die sich
erst 48 Stunden nach dem Eingriff manifestieren konnen [55]. Obwohl dies nicht
lebensbedrohlich ist, kann es fur die Patienten belastend sein, da die kaudalen
Injektionen bei der Mehrzahl der Patienten ein Tagesverfahren sind und zu einer

weiteren Hospitalisierung fihren kénnen.

Die Durchfuhrung jedoch von epiduralen Infiltrationen und Facettengelenks-
blockaden kann auch ohne Kontrastmittel sicher sein [84]. Tatsachlich haben
Manchikanti et al. [86] keinen zusatzlichen Nutzen fir die Verwendung von
Kontrastmitteln mit dem Bildverstarker gefunden. Eine neuere Studie [103] zeigt
dass die Verwendung von Kontrast, um die Genauigkeit der Nadelposition in einer
Epidural-Injektion zu bestatigen, unnétig ist und keinen zusatzlichen Wert in

erfahrenen Handen bringt.

Die Infiltrationen unserer Studie wurden ohne den Gebrauch von Kontrastmittel
durchgefuhrt. Diese konnten, nur mittels Bildverstarkerfihrung, prazise und ohne

Nebenwirkungen erfolgen.

5.7 Limitierungen

Bei der Erhebung der Fragebdgen ergaben sich Unregelmalligkeiten, da das
Ausflllen nicht immer im gleichen zeitlichen Abstand zur Infiltrationstherapie
stattfand. Dies gilt sowohl fur die pra- als auch fur die postinterventionell erfassten

Daten. Dies kann eine Auswirkung auf das Ergebnis haben. Die Fragebdgen
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wurden innerhalb eines Jahres nach der Infiltrationstherapie, jedoch nicht immer im
gleichen zeitlichen Abstand zur Intervention bearbeitet, sodass unterschiedliche
Zeitspannen auftraten. Hierdurch entsteht innerhalb der untersuchten Gruppe ein
Problem der Homogenitat. Unterschiede der Lebensqualitat und Schmerzsituation
hinsichtlich der Zeitspanne zwischen Intervention und Ausfillen des Fragebogens
konnten demnach nicht ausreichend ermittelt werden. Eine genauere Follow-up Zeit
wurde maoglicherweise das endgultige Outcome von der Infiltrationstherapie besser

widerspiegeln.

Es muss grundsatzlich auf die Problematik von retrospektiven Datenerhebungen
hingewiesen werden. Es konnte festgestellt werden, dass befragte Personen mehr
oder weniger groRe Schwierigkeiten haben, wenn es um das Erinnern und Datieren

von Lebensereignissen geht.

Als weiteren Kritikpunkt der vorliegenden Arbeit konnte die fehlende genaue
klinische Diagnose der eingeschlossenen Patienten angebracht werden. Die
verschiedenen Ursachen der Rucken- und Beinschmerzen wurden vor und nach
durchgeflihrter Intervention nicht einzeln Uberprift. Dies gestaltet sich auch aulerst
schwierig da die Mehrzahl der Patienten nicht nur eine LWS-Pathologie aufweist.
Die Bildung von Probandengruppen mit den gleichen Eigenschaften war aus dem
Grund nicht mdglich. Die bestehenden Mischpathologien wirden eine Gruppierung

statistisch schwachen und evtl. zu falschen Schlussfolgerungen fuhren.

In der vorgestellten Studie wurden  Patientencharakteristika  sowie
Begleiterkrankungen nicht mitberlcksichtigt. Der Einfluss dieser auf das Outcome
der Infiltrationstherapie wurde hier nicht ermittelt. Somit ist auch eine genauere
Aussage uber die Wirksamkeit der Infiltrationstherapie bei bestimmten

Vorerkrankungen nicht moglich.

Das angewandte Infiltrationsschema der Studie wurde auch bei deutlichem Profit
der Patienten nicht verandert bzw. nicht extendiert da die Durchfuhrung der
Infiltrationstherapie mittels BV erfolgte. Unter diesem Aspekt wurde auf die
Strahlenexposition und Strahlenbelastung der Patienten geachtet und somit wurden

die Infiltrationen nicht unndétig wiederholt. Ein weiterer Grund dafir stellt die
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geplante Schmerzufigung wahrend einer Infiltrationstherapie dar. Diese fuhrt bei
mehreren Wiederholungen sogar zu einer psychischen Belastung der Patienten,

sodass am Ende das Therapieergebnis gefahrdet wird.

Ein Vergleich des SF-36 Fragebogens zeigt dass auch wenn die Koeffizienten sich
nicht stark unterscheiden, die Abweichungen zwischen den amerikanischen und
den deutschen Koeffizienten insgesamt groler als die zwischen Frauen und
Mannern innerhalb der deutschen Stichprobe sind. Die Interpretation von
Unterschieden und Veranderungen innerhalb eines Landes wird durch Nutzung der
nationalen Werte erleichtert. Dieses fiihrt zu einer Einschrankung der direkten

internationalen Vergleichbarkeit zwischen unsere und den vorliegenden Studien.
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6 Zusammenfassung

Die Auswirkungen der Rulckenschmerzen auf wunser Gesundheits- und
Wirtschaftssystem sind erheblich. Zur Versorgung dieses Krankheitsbildes gibt es
unterschiedliche konservative und operative bzw. meist multidisziplinare
Behandlungsmaglichkeiten. Eine wichtige Saule in der Wirbelsdulentherapie stellen

die Infiltrationen dar.

Die Infiltrationstherapie wird heute als Alternative vor elektiven operativen
Interventionen im Therapieregime mitbertcksichtigt. In manchen Fallen kdnnen
sogar Operationen vermieden werden[Bicket 2015]. Die therapeutische Wirksamkeit
der Infiltrationen ist jedoch noch nicht zweifelsfrei belegt und in der Literatur wird

Uber diese kontrovers diskutiert.

In der vorgestellten Arbeit wurde das Outcome bei Patienten mit chronischen
Riuckenschmerzen ermittelt, die sich an der Universitatsmedizin Mainz in der Klinik
fur Orthopadie und Unfallchirurgie sowie der orthopadischen Kilinik Asklepios
Lindenlohe im Zeitraum von 2016 bis 2017 einer Infiltrationstherapie unterzogen.
Dabei wurden die Funktionseinschrankung und Lebensqualitat der Patienten vor

und nach Durchfihrung der Infiltrationsbehandlung eruiert.

Zur Erfassung der klinischen Ergebnisse haben die Patienten, sowohl pra- als auch
postinterventionell, modifizierte Versionen des Short-Form-36 (SF-36) sowie des
Oswestry-Disability-Index (ODI) ausgefullt. Die Infiltrationstherapie erfolgte in beiden
Zentren nach dem gleichen Schema und Material. Insgesamt konnten 351 Patienten

in der Studie eingeschlossen werden.

Die Auswertung des Oswestry Disability Index, welcher die funktionelle
Einschrankung erfasst, ergab eine statistisch signifikante Besserung nach
Durchflhrung der Infiltrationstherapie. Dank dieser verbesserte sich die
Einschrankung der Patienten gemafl der Definition von ,schwer® zu ,maRig“. Die
Auswertung des SF-36 zeigte ebenfalls eine signifikante postinterventionelle

Besserung in den Bereichen ,Korperliche Funktionsfahigkeit®, ,Korperliche
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Rollenfunktion®, ,Kérperliche Schmerzen®, ,Allgemeine Gesundheitswahrnehmung®,
,Vitalitat*, ,Emotionale Rollenfunktion®, ,Psychisches Wohlbefinden* und ,Soziale
Funktionsfahigkeit® und somit in allen Skalen des Fragebogens. Die Patienten
konnten sowohl im Bereich der korperlichen Gesundheit als auch im Bereich der
psychischen Verfassung von der Infiltrationstherapie profitieren. Dabei fand sich

auch eine gute Korrelation zwischen beiden Fragebogen.

Die interlaminaren epiduralen Injektionen stellen, wie aus den Ergebnissen
hervorgeht, eine erfolgreiche Behandlungsmethode bei Patienten mit chronischen
Schmerzen dar und zeigen eine langfristige Wirksamkeit. In unserer Studie fand
sich eine Komplikationsrate von unter 2%. Dabei handelte es sich um keine
schwerwiegenden postinterventionellen Folgen. Die Zugangsroute der epiduralen
Infiltrationen erwies sich als sicher. Es zeigte sich ebenfalls ein gutes Ansprechen
auf die Infiltration der Facettengelenke bei entsprechender Klinik und positiver
diagnostischer Intervention mit signifikanter Besserung der

Beschwerdesymptomatik bei den Patienten.

In dieser Studie wurde kristallines Kortison (Triamchinolon) angewandt. Es wurden
dabei keine schwerwiegenden Komplikationen verzeichnet. Bei Rickenschmerzen
mit begleitender Radikulopathie erwies sich Triamchinolon als besonders wirksam.
Die Infiltrationen wurden mittels Fluoroskopie durchgefihrt um die Genauigkeit
derer und die Sicherheit der Patienten zu gewahrleisten. Mit der Nutzung eines BV

konnte auch das Risiko einer Komplikation minimiert werden.
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