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1 Einleitung

1.1 Erlauterung der Thematik

Die Anfange der Schmerztherapie lassen sich bereits vor ca.
4000 Jahren im Alten China finden. Dort soll der ,Rote Kaiser"
und ,Himmlische Ackermann® Shen Nung nicht nur den Pflug
erfunden, sondern auch ein medizinisches Heilkr&uterbuch, das
., Pen-tsao king“ verfasst haben. In diesem empfahl er zur
Schmerzbehandlung bei chirurgischen Eingriffen Wein und
Mandragora (verwandt mit der europaischen Alraunwurzel)[12].
Bis heute stellt die Therapie chronischer therapierefraktarer
Schmerzzustande sowie starker bis starkster tumorbedingter
Schmerzen fiur den behandelnden Arzt eine problematische
und anspruchsvolle Aufgabe dar.

In einigen Fallen verhindern medikamentdse Nebenwirkungen,
wie z.B. Ubelkeit oder Obstipation, die fir starke Schmerzen
erforderliche Dosierung. Dieses bedeutet, dass insbesondere bei
zunehmender Schmerzsymptomatik, wie es z.B. bei tumorbeding-
ten Schmerzen mit fortschreitender Grundkrankheit haufig der
Fall ist, eine erforderliche weitere Schmerzreduktion oder
Schmerzfreiheit nicht erreicht werden kann.

Auch bei chronischen Schmerzzustanden, wie z.B. bei der peri-
pheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK), der Zoster Neu-
ralgie, dem Phantomschmerz oder dem komplexen regionalen
Schmerzsyndrom (,complex regional pain syndrome“=CRPS),
stellen medikamentdse Nebenwirkungen zum Teil ein erhebliches
Problem dar. Besonders bei diesen chronischen Schmerzformen
ist die Verbesserung der Lebensqualitat far ladngere Zeitraume
das oberste Ziel. Daher muss wahrend der Therapie standig

sorgfaltig zwischen der Belastung des Patienten durch uner-



winschte Nebenwirkungen und dem Gewinn an Lebensqualitéat
durch die medikamentdse Schmerzreduktion abgewogen werden.
Es hat sich deshalb sowohl in der Behandlung schwer beherrsch-
barer chronischer Schmerzzustdnde als auch starker tumorbe-
dingter Schmerzen zunehmend ein Trend zu interventionellen
Therapieverfahren entwickelt. Mittels interventioneller Tech-
niken kann der Schmerztherapeut gezielt Medikamente in hoher
Dosierung an den Ort der Schmerzentstehung applizieren oder
Schmerzleitungszentren blockieren. Hierbei werden mit Hilfe
dannlumiger kleinkalibriger Nadeln periphere Nerven bzw. sym-
pathische Schmerzleitungszentren durch Infiltration von Lokal-
anadsthetika oder Alkohol voriubergehend oder dauerhaft ausge-
schaltet [3,4]

In vielen Fallen gelingt es so, den Schmerz lokal interventio-
nell auszuschalten. Der grofRe Vorteil dieser Techniken besteht
darin, dass die eingangs beschriebenen z.T. erheblichen und da-
durch limitierenden systemischen Nebenwirkungen gar nicht
oder zumindest nur in deutlich abgeschwachter Form auftreten.
Die erfolgversprechenden ersten Erfahrungen mit der interventi-
onellen Schmerztherapie haben zur Entwicklung immer gezielte-
rer und teilweise invasiverer Techniken auch in anatomisch
schwierigen Regionen gefuhrt. Hierdurch kénnen jedoch bei un-
genauer Nadelplatzierung erhebliche Risiken fir den Patienten
entstehen. Beispiele dafir waren GefadlRverletzung, Lungenver-
letzung oder Verletzungen parenchymatdoser abdomineller Orga-
ne. Deshalb wird fir die kontrollierte Steuerung der interventi-
onellen Methoden vermehrt der Einsatz moderner bildgebender
Verfahren gefordert. Mit denen kann sowohl die Nadelspitze
millimetergenau in der gewinschten anatomischen Region plat-
ziert werden, als auch eine etwaige Komplikation bzw. Fehllage

rechtzeitig erkannt werden. Prinzipiell sind hierfir der Ultra-



schall, die Rontgendurchleuchtung, die Computertomographie
und die Kernspintomographie verwendbare Verfahren. An unse-
rer Klinik hat die zunehmende Verfigbarkeit ebenso, wie die
gesunkenen Kosten der Computertomographie (CT), als auch die
hohe Ortsauflésung selbst in anatomisch schwierigen Regionen
dazu gefidhrt, immer hdufiger die CT als prazise Steuerungshilfe
bei schmerztherapeutischen interventionellen Eingriffen einzu-

setzen.

1.2 Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es an Hand unserer Erfahrungen und retro-
spektiver Auswertung CT-gesteuerter schmerztherapeutischer In-
terventionen aus den Jahren 1992-1998 die Bedeutung der CT
far die moderne interventionelle Schmerztherapie herauszuar-
beiten.

1. Es wird die Genauigkeit der CT fiur das Auffinden der er-
forderlichen anatomischen Strukturen sowie die Moéglich-
keiten zur Planung, Durchfihrung und Uberwachung/ Kon-
trolle des interventionellen Eingriffes evaluiert. Der Stel-
lenwert der CT als Navigationshilfe soll insbesondere auch
in schwierigen, komplikationstrachtigen anatomischen Re-
gionen, z.B. der paravertebralen Region bei der thorakalen
Grenzstrangblockade, herausgearbeitet werden.

2. Unter Beritcksichtigung verschiedener Nadel- und Kathe-
tertechniken soll versucht werden, eine Beziehung zwi-
schen CT-morphologischen Kriterien, wie Nadellage, Ein-
stichwinkel und Kontrastmittelverteilung, und dem klini-
schen schmerztherapeutischen Ergebnis herzustellen. So

konnte dann ggf. bereits zum Zeitpunkt der Intervention



der spéatere klinische Erfolg abgeschatzt und eventuell
notwendige Nadelkorrekturen vorgenommen werden.

Es soll die Frage untersucht werden ob eine millimeterge-
naue CT-gesteuerte Nadelplatzierung bei den angewendeten
Blockadetechniken im Vergleich mit dem spateren klini-
schen Ergebnissen Uberhaupt erforderlich ist, oder ob eine
ungenauere Nadelplatzierung auch ausreichend sein wirde?
Ferner stellt sich die Frage, ob der erhebliche apparative,
organisatorische und personelle Aufwand der CT als Inter-
ventionshilfe in der klinischen Routine Uberhaupt zu rea-
lisieren ist. Hierbei muss der erhdhte Zeitaufwand bei der
Behandlung der haufig &alteren z.T. multimorbiden Patien-
ten ebenso wie die Organisation der notwendigen interdis-
ziplinaren Kooperation (Anéasthesie <-> Radiologie) be-
ridcksichtigt werden.

AbschlieBend wird in dieser Arbeit versucht, den langfris-
tigen klinischen Erfolg der durchgefiuhrten therapeutischen
Interventionen bei den unterschiedlichen angewandten

Techniken und Patientengruppen zu evaluieren.



1.3 Neuroanatomie des autonomen Nervensystems

Das periphere vegetative (autonome) Nervensystem gliedert sich
im Prinzip in zwei Anteile, die sich in vielen Bereichen gegen-
satzlich verhalten, ndmlich in das parasympathische (trophotro-
pe) Nervensystem und in das sympathische (ergotrope)

Nervensystem.

Autonome Nerven und Ganglien des Bauchraums
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Abb. 1: Autonomes Nervensystem - Ubersicht Abdomen
(‘aus F.H. Netter: , Farbatlanten der Medizin, Nervensystem Band 14,1987, S.79, G.Thieme Verlag)
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Das fur die interventionelle Schmerztherapie bedeutsame sympa-
thische Nervensystem (s.Abb.1 und 2) hat seinen Ursprung im
Thorakalmark Thl bis Thl2, sowie in den zwei oberen Lumbal-

marksegmenten.
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Abb. 2: Autonomes Nervensystem - Ubersicht Thorax
(‘aus F.H. Netter: , Farbatlanten der Medizin, Nervensystem Band 1,1987, S.76 G.Thieme Verlag )
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Hier entspringen die praegangliondren sympathischen Fasern
aus den Zellen des Seitenhornes (Nucleus intermediolateralis)
des Riuckenmarks. Sie verlassen zusammen mit den Motoneuro-
nen durch die vordere Wurzel das Rickenmark, um sich dann in
Hohe des Spinalganglions wieder als markhaltige Fasern (R.
communicans albus) von diesen zu trennen und in den Grenz-
strang uUberzutreten. Im Grenzstrang wird ein Teil der Fasern di-
rekt auf postgangliondre Neurone umgeschaltet. Andere Fasern
laufen erst im Grenzstrang einige Segmente auf- oder abwarts
und wieder andere werden erst in praevertebralen Ganglien auf
postgangliondre Neurone umgeschaltet. Die fir die interventio-
nelle Schmerztherapie besonders bedeutsamen Ganglia coeliaca
(Plexus coeliacus) liegen meist als vier einzelne Ganglien di-
rekt um den Truncus coeliacus

Die postganglionaren Fasern verlassen als marklose R. commu-
nicans griseus das Grenzstrangganglion und ziehen mit den Spi-
nalnerven zu den entsprechenden Hautdermatomen. Oder sie ver-
lassen die praevertebralen Ganglien (z.B. Ganglion coeliacum,
mesentericum sup. und inf.) und verlaufen entlang der Blutgefa-
Be zu den Erfolgsorganen (z.B. Magen, Duodenum, Leber, Pank-
reas und Milz).

Wichtig im Hinblick auf die interventionelle Schmerztherapie
ist besonders die anatomische Besonderheit, dass in den prae-
vertebralen Ganglien (z.B. Plexus coeliacus) nicht nur sympa-
thische Nervenfasern verlaufen, sondern unter anderem auch af-
ferente viscerale Neurone, die z.B. viscerale Schmerzempfin-
dungen von der Leber oder dem Pankreas zum Ruckenmark wei-

terleiten.

Funktionell ist der sympathische Anteil des autonomen Nerven-

systems fur die Steuerung der Durchblutung insbesondere der
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Extremitaten und fur die Steuerung der Funktion von inneren
Organen wie Herz, Leber, Lunge und Magen-Darmtrakt sowie fur
die SchweilRdrisensekretion zustandig. Hierbei zielt die sympa-
thische Steuerungsfunktion bei der Beeinflussung der Effekto-
rorgane grundsatzlich in Richtung auf eine Leistungssteigerung
des Gesamtorganismus in Hinblick auf eine Erhdhung der
"Flucht und Kampfbereitschaft". Es kommt also zu einer ver-
mehrten Durchblutung der Skelettmuskulatur, Erhdhung des
Blutdruckes, Pulsbeschleunigung, Zunahme des Atemvolumens
und vermehrter Adrenalinausschittung. Weiterhin ist das sympa-
thische Nervensystem an der Entstehung und Unterhaltung einer
Reihe von chronischen Schmerzsyndromen beteiligt. Beispiele
dafiur sind der Phantomschmerz, die Zosterneuralgie und das
CRPS. Unter dem Begriff des CRPS werden von der Internatio-
nal Association for the Study of pain (I.A.S.P.) seit 1993 sym-
pathikusmodulierte Schmerzsyndrome zusammengefasst. Diese
kénnen entweder als CRPS | ohne nachweisbare Nervenlé&asionen
(ehemals sympathische Reflexdysthrophie, M.Sudeck ) oder als
CRPS Il mit Nervenlasionen (ehemals Kausalgie) einhergehen
[5,6].

Beim CRPS | herrscht meistens ein brennendes kontinuierliches
Schmerzempfinden vor, das spontan auftritt oder durch Reize
ausgelost wird. Das CRPS Il zeichnet sich hingegen bei eben-
falls brennender Schmerzempfindung zusatzlich durch Allodynie
(haufig: Kéalteallodynie) und Hyperpathie aus.

Die Nomenklatur ist hier jedoch keinesfalls einheitlich und
auch weiterhin Gegenstand vieler Diskussionen [7]. So wird
auch haufig der Begriff des sympathisch unterhaltenen Schmerz-

syndromes (sympathetic maintained pain = SMP) verwendet.
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Pathophysiologisch kdnnte es sich bei dem CRPS um
Kurzschlussverbindungen zwischen sympathischen und
afferenten Neuronen handeln, die entweder peripher oder auf
Rickenmarksebene stattfinden und sich selber im Sinne eines
Circulus vitiosus aufrechterhalten und/oder verstadrken kdnnen
[8].

Ansatzpunkte fir die interventionelle Schmerztherapie finden
sich am sympathischen Nervensystem durch die Blockade der
sympathischen Efferenzen im Grenzstrang selber. Dieses fuhrt
zur Aufhebung des Sympathikuseffektes an den Erfolgsorganen.
Ein Beispiel ware die nach Blockaden verbesserte Peripherie-
durchblutung durch Aufhebung der Sympathikuswirkung (Gefal-
verengung) bei der Therapie der peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit [9,10]. Aber auch das CRPS bzw. dessen Circu-
lus vitiosus &Rt sich auf diese Weise unterbrechen, z.B. beim
CRPS 1.

Einen anderen Angriffspunkt fir die interventionelle Schmerz-
therapie stellen die sympathischen praevertebralen Ganglien mit
den dort durchziehenden visceralen Fasern dar, wobei hier von
besonderer Bedeutung die Ganglia coeliaca sind. Insbesondere
bei Tumorschmerzen im Oberbauch z.B. bei Pankreaskarzinomen
oder Magenkarzinomen sind die Ganglia coeliaca bevorzugter
Ansatzpunkt fur Blockadetechniken oder Neurolysen [11].
Weitere Strukturen fur interventionelle MalRnahmen sind die af-
ferenten Nervenfasern in den Intervertebralgelenken (Facetten-
gelenken) und direkt die Spinalnerven in den zugehoérigen Neu-

roforamina [12,13], z.B. bei der Zoster Neuralgie.
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1.4 Die Pathophysiologie des Schmerzes

Nach Definition der "International Association for the Study of
pain" (Merskey 1986) ist der Schmerz ein "unangenehmes Sin-
nes- und Gefuhlserlebnis, das mit aktuellen oder potentiellen
Gewebsschadigungen verknupft ist oder mit Begriffen solcher
Schadigungen beschrieben wird." [ 14]

Der Schmerz als solches hat somit zuallererst eine protektive
Bedeutung und fidr sich genommen keinen Krankheitswert. In

vielen Féallen wird man es daher mit dem Phadnomen Schmerz als

Symptom zu tun haben, wobei die zugrundeliegende Krankheit
und nicht der Schmerz im Mittelpunkt der arztlichen Bemiuhun-
gen stehen sollte. Wird die Grundkrankheit erfolgreich behan-
delt und damit der Entstehungsgrund der Schmerzen, dann ist
auch der Schmerz als Symptom erfolgreich therapiert.

In einigen Fallen jedoch muss auch die Therapie dieses Sym-
ptoms ,Schmerz® in Angriff genommen werden, da mit der Be-
handlung der Grundkrankheit keine oder keine ausreichende
Schmerzreduktion oder gar Schmerzfreiheit erreicht werden
kann.

Neben dem beschriebenen Phanomen Schmerz als Symptom gibt

es jedoch auch das Phdnomen Schmerz als Krankheit sui generis.
Hierbei handelt es sich um Fehlregulationen oder Kurzschluss-
verbindungen im neuronalen nozizeptiven System, wobei hier
der entstehenden Schmerzempfindung eben gerade keine aktuelle
oder potentielle Gewebsschadigung zu Grunde liegt. Als Bei-
spiel sei hier noch einmal der Phantomschmerz nach Amputation
einer Extremitadt oder das CRPS genannt. In diesen Féallen steht
der Schmerz als solcher und nicht eine somatische Grunderkran-

kung im Vordergrund der therapeutischen Bemihungen.
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Zwischen den beiden unterschiedlichen Erscheinungsformen des
Phanomens Schmerz gibt es natirlich flieRende Ubergange und
Uberlappungen.

Neuroanatomisch stammen die diunnen markarmen oder marklosen
Nervenfasern fur die Schmerz- und Temperaturempfindung aus
den Zellen der Spinalganglien (s.Abb.3). Nach zentripetal ge-
langen ihre Fortsdtze durch die Hinterwurzel in das Riucken-
mark, wo dann das 1.Neuron im Hinterhorn des Ruckenmarkes
bzw. in der Substancia gelatinosa endet. Hier werden sie umge-
schaltet auf das 2.Neuron und kreuzen zur Gegenseite, um dann
im Tractus spinothalamicus lateralis weiter nach kranial zu ver-
laufen. In der Medulla oblongata verl&uft der Tractus spinotha-
lamicus lateralis als Lemniscus spinalis am lateralen Rand des
Olivenkernes und gibt hier zahlreiche Kollateralen an die For-
matio reticularis ab, wo ein betrachtlicher Teil der Nervenfa-
sern als Tractus spinoreticularis auch endet. Die Formatio reti-
cularis wiederum ist selber Bestandteil des aufsteigenden Akti-
vierungssytemes, das unter anderem dafir sorgt, dass Schmerz-
impulse nicht nur zu bewussten Empfindungen werden, sondern
der Organismus auch in einen Wach- oder Alarmzustand versetzt
und seine Aufmerksamkeit gesteigert wird.

Weiter verlaufen die meisten Ubrigen spinothalamischen Nerven-
fasern im Mittelhirn durch den Lemniscus medialis zu den Zel-
len des Nucleus ventralis posterior thalami, in dem sie in soma-
totopischer Ordnung enden. Einige wenige Nervenfasern ziehen
jedoch auch zu anderen Thalamuskernen z.B. in die intralami-
naren Kerne. Von den Zellen des Nucleus ventralis posterior
thalami verlaufen dann schlielB3lich tertiare Nervenfasern weiter

zur Postzentralregion.
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Abb. 3: Leitung der Schmerzempfindungen
(‘aus F.H. Netter: , Farbatlanten der Medizin, Nervensystem Band 1“,1987, S.166, G.Thieme Verlag )
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cus lateralis nach zentral geleitet, sondern die periphere Reiz-
zufuhr wird zusatzlich von absteigenden zentrifugal verlaufen-
den Nervenfasern aus der Zentralregion, dem Kleinhirn und der
Formatio reticularis reguliert. Diese hdheren Zentren kénnen
entweder einen hemmenden oder bahnenden Einfluss auf die

Schmerzreize besitzen.



18

2 Patienten und Methode

2.1 Patientenklientel

Es wurden 160 CT-gesteuerte schmerztherapeutische interventi-
onelle Eingriffe bei 103 Patienten retrospektiv ausgewertet.

Von den 103 Patienten waren 51 Frauen und 52 Mé&nner, wobei
der jungste Patient 21 Jahre alt und der alteste 90 Jahre alt war

(s. Diagramm 1).

Diagramm 1:

30+
Patienten-
anzahl 25 |

20

154

10

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

Alter in Jahren

Legende: Altersverteilung des Patientenkollektives.

Das Patientenkollektiv setzte sich zu 30% aus Tumorpatienten
(n=31) wund zu 70% aus Patienten mit chronischen therapiere-
fraktdren Schmerzen (n=72) zusammen.

Bei den Tumorleiden stand das Pankreaskarzinom mit 31% im

Vordergrund, gefolgt von Tumorschmerzen bedingt durch Metas-
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tasen 27% (Mamma-CA, Ovarial-CA, Plasmozytom sowie Metas-
tasen bei unklarem Primarius), dem Magen-CA 13% und zu glei-

chen Anteilen dem Nieren-, Prostata- und Leber-CA (s. Dia-

gramm 2).
Diagramm 2:
Haufigkeit 3°7 31
(in %) 30+
25+
20+
15+
10+
5-
"5 s 2 oz =z = 3
> > E Q Q 8 %
Tumorentitaten
Legende: Tumorpatienten - Verteilung der Tumoren.
Die einzelnen Tumorentitéten in Relation zu ihrem prozentualen Auftreten in dem Patientenkol-
lektiv

Bei der groReren heterogenen Gruppe der Patienten mit chroni-
schen therapierefraktaren Schmerzen (n=72) war mit 42% die
periphere AVK der h&ufigste Grund fir die schmerztherapeuti-
sche Intervention. Gefolgt wurde diese Gruppe von den typi-
schen sympathisch unterhaltenen Schmerzsyndromen wie dem
CRPS, dem Phantomschmerz und der Zosterneuralgie, die zu-

sammen 26% der Indikationen fur die Interventionen darstellten.
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Auf Grund der Vielfalt der Grunderkrankungen unserer Patienten
waren unterschiedliche Nadel- und Kathetertechniken in ver-
schieden Korperregionen erforderlich (s.Tabelle 1). Hierbei
wurde der bei weitem gro3te Anteil der Interventionen (n=104)
von Grenzstrangblockaden/-neurolysen gestellt. Die Plexus
coeliacus Blockaden/ Neurolysen bildeten (n=31) die zweit-
groRte Gruppe gefolgt von den Interventionen direkt an den Spi-

nalnerven (n=13).

Tabelle 1: Ubersicht der verwendeten Techniken (Interventionen n=160)

Spinalnadeltechnik Kathetertechnik
(, single shot*) (, continous therapy*)
Blockaden  Neurolysen
Grenzstrang (104) 25 54 25
Plexus coeliacus (31) 5 24 2

Spinanerven (13)
Facettengelenke (12) 7 5
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2.2 Angewandte bildgebende Methode:

Computertomographie

An dieser Stelle soll kurz auf die Grundlagen der Computerto-
mographie eingegangen werden, da es sich hierbei um das ent-
scheidende bildgebende Verfahren in der vorliegenden Arbeit
handelt.

Die Computertomographie (CT) hat seit ihrer Entwicklung im
Jahre 1972 von Sir G.N.Hounsfield die radiologische Diagnostik
entscheidend veréandert.

Die Weiterentwicklungen dieses diagnostischen Verfahrens in
den fruhen 90er Jahren mit Einfihrung des Spiral-CT und im
Jahre 1999 mit der Einfuhrung des Mehrzeilen-Spiral-CT, haben
den Einsatzbereich und die Bedeutung der Computertomographie
fur die moderne Medizin weiter vergroRRert.

Das Funktionsprinzip der Computertomographie besteht aus ei-
nem sich um ein Objekt (z.B. in der Medizin den Patienten)
kreisformig bewegenden Rdntgenrdohren-Detektorsystem, das in
der Lage ist, Uberlagerungsfreie Transversalschichtbilder in ei-
ner sehr hohen Kontrastauflésung zu liefern.

Durch die Detektoren wird die Strahlungsintensitat nach Durch-
strahlung des Objektes gemessen. Mittels der registrierten
Strahlungsintensitaten kann der Computer anschlielend durch
spezielle Algorithmen Schichtbilder des durchstrahlten Objektes
berechnen. Bei der konventionellen Computertomographie oder
Einzelschicht-CT wird erst in einer definierten Schichtbreite
eine 360°Rotation des Rontgenrohren-Detektorsystems durchge-
fahrt und dann die so gewonnenen Daten des durchstrahlten Vo-
lumens berechnet. AnschlieBend erfolgt ein Tischvorschub um

einen ebenfalls genau vorher festgelegten Betrag und danach
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wieder eine 360° Rotation des Rontgenrdohren-Detektorsystems
(s.Abb.4).

3. Scanebene
2. Scanebene

1. Scanebene

Abb. 4: Einzelschicht- CT
(aus M. Hofer: « CT-Kursbuch », 2. Auflage, 1999, M.Hofer Verlag Didamed)

Auf diese Weise wird das gesamte zu untersuchende Volumen
(z.B. das Abdomen) Schicht fur Schicht abgetastet. Ein grofRer
Nachteil dieses Untersuchungsverfahrens ist der relativ hohe
zeitliche Aufwand. Deshalb ist bei dieser Technik vom Patien-
ten ein hohes MalR an Mitarbeit und Toleranz gefordert. Auch
die Anwendung und Qualitat dynamischer mit Réntgenkontrast-
mittel verstarkter Untersuchungen (z.B. GeféalRdarstellungen,
Perfusionsverhalten der parenchymatdsen Organe) ist deutlich
eingeschrankt. Ein weiterer gravierender Nachteil dieser se-
quenziellen Technik ist, dass auf Grund unterschiedlicher Inspi-
rationslagen wa&hrend der Erstellung der einzelnen Schichten
kleinere Verdnderungen bzw. Pathologien (z.B. kleine Lungen-

metastasen) eventuell nicht mit dargestellt werden. Der Vorteil
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der konventionellen oder auch sequentiellen ("Schicht far
Schicht") Untersuchungsmodalitat liegt in den nach heutigen
Malstaben sehr geringen Hardware- und Software-Anforderungen
dieser Technik, so dass diese Form der Computertomographie
zumindest in West-Europa weit verbreitet und in den meisten
Krankenhadusern verfigbar ist.

Im Gegensatz zu der konventionellen/ sequentiellen Computer-
tomographie wird bei der Spiral-Computertomographie das zu
untersuchende Volumen nicht Schicht fiur Schicht abgetastet.
Die Rontgenrdhren-Detektoreinheit vollfuhrt vielmehr eine
stdndige kreisféormige Bewegung, wéahrend sich der Patienten-
tisch kontinuierlich vorbewegt, bis das gesamte Volumen in

Form einer helikalen Spirale abgetastet worden ist (s.Abb.5).

Helical
Abtastraum

Patiententisch

Abb. 5: Spiral-CT
(aus M. Hofer: « CT-Kursbuch », 2.Auflage, 1999, M.Hofer Verlag Didamed)

Der grofBe Vorteil dieser Technik ist das schnelle Erfassen eines

grofRen Untersuchungsvolumens in einer vergleichsweise sehr



24

kurzen Zeitspanne. Intravendse Kontrastmittelapplikationen
kdnnen jetzt wesentlich genauer sowohl die Blutgefdfle selber,
als auch die Durchblutung der parenchymatésen Organe in ver-
schiedenen Phasen detailreich darstellen.

Ein weiterer Vorteil der Spiral-CT besteht in der Mdglichkeit
der Bildrekonstruktion. So kdnnen aus dem gewonnenen Daten-
satz beliebig viele Einzelbilder berechnet werden und dieses
nicht nur in transversaler Schichtung, sondern in jeder beliebi-
gen Raumebene. Zusatzlich kdnnen an Hand der Rohdaten auch
sekundar andere Bildbetrachtungsmodalitdten wie z.B. 3D-
Oberflachen-Projektionen oder MIP ( Maximum Intensity Projec-

tion) erzeugt werden.
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2.3 Technische Durchfihrung

2.3.1 Technische Ausstattung

Vor Beginn einer interventionellen Schmerztherapie empfiehlt
es sich, insbesondere bei Tumorpatienten eine diagnostische
Computertomographie zur Beurteilung des Lokalbefundes (Tu-
morausdehnung, Tumorinfiltration) als Spiral-CT durchzufih-
ren.

Fur die Steuerung der Interventionen selber wird nur ein se-
quenzieller Computertomograph bzw. der Einzelschicht-Modus/
Biopsie-Modus eines Spiral-CT bendtigt. Die CT wird hierbei
nur zur hochauflédsenden Nadel-/Katheterlagekontrolle und zur
Kontrolle der Kontrastmittelausbreitung bend6tigt, und nicht
zum schnellen Scannen einer gréReren KoOrperregion.

In unserer Klinik standen fur die Durchfihrung der Interventio-
nen ein Siemens Somatom Plus, sowie ein Philips Tomoscan SR
7000 zur Verfigung. Aus rdumlichen/logistischen Grinden wur-
de der GrolRteil der Eingriffe am Philips Tomoscan SR 7000
durchgefihrt. Beide CT-Scanner sind Spiral-CTs, jedoch wurde,
wie oben beschrieben, fir die Interventionen nur der Einzel-

schicht-Modus verwendet.
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2.3.2 Blockadetechniken allgemein

2.3.2.1 Vorbereitung und Planung der Intervention

Trotz wunterschiedlicher Schmerzlokalisationen und den ver-
schiedenen pathophysiologischen Genesen der Schmerzen, ist
doch bei allen Interventionen eine gemeinsame Grundtechnik
vorhanden, die dann jeweils fir den gewinschten therapeuti-
schen Ansatz entsprechend abgewandelt wird.

Allgemein lassen sich die Blockaden in drei Hauptgruppen glie-
dern:

1. diagnostische Blockaden

Hierbei werden reversible Blockaden der Zielstrukturen mit
Lokalanédsthetika vorgenommen. Die Schmerzursachen oder
zumindest die Mitbeteiligung der blockierten Strukturen an

dem Beschwerdebild lassen sich so Uberprufen.

2. prognostische Blockaden

Diese erlauben, ebenfalls mit Lokalanasthetika noch rever-
sibel durchgefihrt, eine Abschéatzung der klinischen Wir-

kung einer eventuellen spateren therapeutischen Blockade.

3.therapeutische Blockaden

Bei diesen Techniken werden neurodestruktive Verfahren
verwendet, um die entsprechenden nervalen Strukturen dau-
erhaft irreversibel auszuschalten. Hierbei sind prinzipiell
chemische, thermische und auch kryotherapeutische Verfah-
ren interventionell moglich. Bei unserem Patientenkollek-
tiv kamen ausschlieBlich chemische Neurolysen zur Anwen-

dung.
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Die verschiedenen Indikationen fur die einzelnen Blockade-
techniken werden im Kapitel 2.3.3 unter Beridcksichtigung der
anatomischen Regionen besprochen.

Der Patient sollte nichtern zur geplanten Intervention erschei-
nen. Die Anlage eines peripheren Zuganges erscheint aus Si-
cherheitsgrinden obligat, auch wenn kein intravendses Kon-
trastmittel appliziert werden soll. Bei einer ausreichenden Nie-
renfunktion (Kreatininwert bis 1,8mg/dl) und fehlender sonsti-
ger Ausschlusskriterien fur intravendses jodhaltiges Kontrast-
mittel, sollte jedoch insbesondere vor Grenzstrangblockaden ei-
ne vorherige Kontrastierung der Ureteren erfolgen, um akziden-
tielle Verletzungen derselben zu vermeiden.

Bei der Plexus coeliacus Blockade ist fiur die computerto-
mographische Ildentifizierung des Truncus coeliacus meistens
kein intravendses Kontrastmittel notwendig. Bei adipdsen Pati-
enten ebenso wie bei ausgepragten narbigen und/oder tumorésen
Veranderungen kann jedoch im Einzelfall auch hier eine Kon-
trastmittelapplikation hilfreich sein.

Mit Ausnahme der Plexus coeliacus Blockade (s.u.) erfolgen die
meisten Interventionen in Bauchlage, sofern dieses vom Patien-
ten toleriert wird.

Zuerst wird im CT ein Topogramm der interessierenden Kdrper-
region angefertigt, d.h. ein Ubersichtsscan mit Tischvorschub
bei nicht rotierender Réntgenrdhre, ahnlich einer konventionel-
len Rontgenaufnahme. Das Topogramm erfolgt meistens im seit-
lichen Strahlengang, da sich hierbei die Wirbelkdrper besser
abz&ahlen lassen und somit die HOhenlokalisation exakt be-
stimmbar ist.

Anschlieend wird im CT Schicht an Schicht die klinisch rele-
vante Region aufgesucht, wobei hierfar 8-10 mm dicke Schich-

ten zur Anwendung kommen. Ist der anatomische Zielort des
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Eingriffes in einer Einzelschicht exakt lokalisiert, wird der CT-
Tisch mit dem Patienten genau an diese Position gefahren. Nun
erfolgt bei eingeschaltetem Lichtvisier, welches den Scanbe-
reich des Computertomographen markiert, das Aufkleben einer
metalldichten Hautmarkierung in Hoéhe des gewiunschten spateren
Einstichpunktes (s. roter Pfeil in Abb.6).

Leberabsetzungs-

rand \

Leber

Truncus coeliacus

Abb. 6:

Punktionsortbestimmung mit Markierung der geplanten Einstichstelle

(s Pfell .):

Z.n. Leberteilresektion, hypertrophierter li. Leberlappen. Transhepatischer
Zugangsweg bel schwierigen postoperativen anatomischen Verhd tnissen.
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An Hand eines Kontrollscans an dieser Position lasst sich jetzt
mit liegender Hautmarkierung am Monitor die geplante Einstich-
tiefe pradzise ausmessen und der Einstichwinkel zur Hautober-

flache des Patienten abschéatzen (s.Abb.7).

BWK 12

Abb. 7:

Ausmessen der geplanten Punktionsdistanz: Auf dem Monitor wird die
geplante Punktionsdistanz von der Hautoberflachenmarkierung bis zum
gewiinschten Zielort ausgemessen.

Der Punktionsort wird nun auf der Haut des Patienten mit ei-
nem wasserfesten Stift markiert und die Hautoberfldche mittels

Wischdesinfektion desinfiziert.
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2.3.2.2 Nadeltechnik (,single-shot")

Nach steriler Abdeckung des Punktionsgebietes wird nach er-
folgter Oberfldchenanasthesie unter laufender Lokalandastheti-
kumgabe eine 22-Gauge Punktionsnadel bis zur ausgemessenen

Distanz und im berechneten Winkel vorgeschoben (s.Abb.8).

BWK 12

Abb. 8:

Punktion, Nadellagebestimmung:

Die Nadelspitzeist direkt ventral der Aorta platziert, der Schlagschatten kenn-
zeichnet die Nadel spitze. Ampulléres Nierenbecken rechts nach vorangegange-
ner i.v.-KM-Gabe.

Hierbei muss versucht werden, mit der Nadel beim Einfuhren in
der Gantryebene zu bleiben, damit die Nadelspitze weder nach
kranial noch nach kaudal vom anvisierten Zielpunkt abweicht.
Bei schwierigen Punktionen sind gelegentlich mehrere Kon-

trollscans zur exakten Lokalisation der Nadelspitze schon wéh-
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rend des Punktionsvorganges erforderlich, damit rechtzeitig ei-
ne Fehllage erkannt und korrigiert werden kann. Fir die genaue
Lokalisation der Nadelspitze werden dinnere Einzelschichten
von 5mm Schichtdicke verwendet. Nach Erreichen der vorher
ausgemessenen Eindringtiefe der Punktionsnadel dokumentiert
ein abschlieBender Kontrollscan die korrekte Nadellage bzw. die
eventuell doch noch erforderliche Korrektur.

Bei regelrechter Lage wird nun ein Lokalanasthetikum-
Kontrastmittelgemisch appliziert und die Ausbreitung desselben

mit weiteren Kontrollscans dokumentiert (s.Abb.9).

BWK 12

Abb.9:

Kontrastmittel ausbreitung:

Das L okal anésthetikum/KM-Gemisch wurde nach Verifizierung der
Nadellage appliziert. Gute KM-Verteilung um den Truncus coeliacus
ventral der Aorta anliegend. Kein Abflief3en entlang von Septen oder
retrograd entlang des Einstichkanals.

KM im ampull&ren Nierenbecken nach vorangegangener i.v.- KM-
Applikation.
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Erst nach sicher regelrechter Verteilung des Gemisches kann die
endgultige Applikation des Lokalan&sthetikums bzw. des Neuro-
lytikums in der vorgesehenen Menge und Konzentration erfol-
gen. AbschlieRend erfolgt die Dokumentation der gesamten Kkra-
niokaudalen Kontrastmittelausbreitung in wieder groBerer
Schichtdicke (ca. 10mm).
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2.3.2.3 Kathetertechnik

Die Technik bei Katheteranwendungen ( z.B. Grenzstrang-
katheter) unterscheidet sich nur geringfigig von der oben be-
schriebenen Technik.

Statt einer 22-Gauge Nadel wird eine 16-Gauge Tuohy-Nadel
verwendet (s.Abb.10). Durch das zentrale Lumen dieser Spezial-
nadel lasst sich nach Entfernen des Mandrains ein Katheter vor-
schieben, wobei der 90°-Schliff an der Spitze der Tuohy-Nadel
dem Arzt zusatzlich noch die Moglichkeit bietet, durch Drehung
der Nadel die Katheterspitze in die gewunschte Richtung zu

lenken .

Abb. 10:
Verwendetes Punktionsmateria fur die Kathetertechniken:
Oben im Bild eine Tuohy-Nadel mit zur Anschauung bereits eingefadeltem Katheter.
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Das Einbringen dieser Spezialnadel erfolgt analog der oben be-
schriebenen Technik (s.Abb.11). Nachdem die Spitze der Tuohy-
Nadel ihren exakten Zielpunkt erreicht hat, wird der Mandrain
entfernt und der Periduralkatheter so vorgeschoben, dass er
deutlich die Nadelspitze Uberragt, damit er bei dem nun folgen-
den gefihlvollen Zurickziehen der Tuohy-Nadel nicht verse-

hentlich disloziert.

Abb.11:

Tuohy-Nadel, Lagekontrolle:

Die Nadelspitze liegt ventrolateral direkt
dem WK an. Die Ureteren sind bds.
durch vorausgegangenei.v.-KM-Gabe
gut kontrastiert abgrenzbar.

LWK 3

Abb.12:

Grenzstrangkatheter, KM-Vertellung:

Nach Zurickziehen der Tuohy-Nadel

|&sst sich der dinne Katheter in seinem

Verlauf abgrenzen.

Gute KM-Verteilung ventral und

ventrolateral des WK.

In diesem Fall flief3t das KM-Gemisch
LWK 3 von der Region des li.-seitigen Grenz-

stranges bis zur Gegenseite.
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Nach Kontrolle der korrekten Katheterlage und der regelrechten
Ausbreitung des applizierten Kontrastmittelgemisches
(s.Abb.12) erfolgt abschliefend eine subkutane Untertunnelung
des Katheters. Hierdurch lasst sich eine raumliche Trennung von
Punktionsort und Eintrittstelle des Katheters erzielen, wodurch
das Infektionsrisiko vermindert und durch die bessere Fixie-
rungsmoglichkeit akzidentielle Dislokationen eher vermieden
werden kdnnen (s.Abb. 13 und 14).

Abb. 13: Abb. 14:

Subkutane Tunnelung nach Grenzstrangkathe- Nach Zurtickziehen der Nadeln verlauft der

teranlage: Katheter nun subkutan bis zur Hautaustritt-

Untertunnelung mit einer zweiten Kanule. An- stelle, die distal des initialen Punktionsortes
schliefiend Auffédeln des Katheters Uber die liegt.

zweite Kanile.




2.3.2.4
Bei den
on und

36

Medikation

interventionellen Eingriffen wurden je nach Kérperregi-

Interventionsart drei unterschiedliche

Kontrastmittelgemische verwendet:

1.

Positionierung:

Fir die initiale Kontrolle der Nadel- bzw. Katheterspit-
ze und zum Austesten der Kontrastmittelverteilung wur-
de eine kleinere Menge (ca. 3-5ml) eines Gemisches aus
physiologischer Kochsalzl6sung und wasserl6slichem

Kontrastmittel (Solutrast® 200) verwendet.

. Blockaden:

Fur die Durchfihrung tempordarer reversibler Blockaden
wurde ein Gemisch aus einem Lokalandsthetikum (Bupi-
vacain 0,75%) und einem wasserl6slichen Kontrastmittel
(Solutrast® 200) verwendet (Verhaltnis 8,5:1,5).Je nach
Korperregion waren unterschiedliche Losungsmengen er-
forderlich:

Plexus coeliacus: 30-50 ml

Grenzstrang : 3-5 ml
Spinalnerven : 2-3 ml
Facettengelenke : 1-2 ml

. Neurolysen:

Zur Reduzierung moglicher Schmerzsensationen wéahrend
der Applikation des neurotoxischen Agens wurden zuerst
2-5ml| eines Gemisches aus Lokalanéasthetikum (Bupiva-

cain 0,75%) und wasserloslichem Kontrastmittel (So-

lutrast® 200) injiziert (Verhaltnis 8,5:1,5).
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Fur die definitive neurodestruktive Lyse wurde dann
ausschlielB3lich 96%iger Alkohol verwendet, der im Ver-
haltnis 8,5:1,5 mit wasserldslichem Kontrastmittel (So-
lutrast® 200) gemischt wurde.

Erfolgte eine Neurolyse unmittelbar im Anschluss an ei-
ne Blockade, konnte auf die vorherige Gabe des Lokal-
anasthetikums verzichtet werde. Die Mengen der verab-
reichten neurotoxischen Lésungen wurden den Kdérperre-
gionen angepasst und entsprachen den oben in Absatz 2

angegebenen Mengen fiur die Blockaden.

. Kathetertechniken:

Bei den Kathetertechniken erfolgte die Lokalanéastheti-
kagabe nach CT-gesteuerter Anlage und Lagekontrolle
erst auf Station. Hier wurde fur die kontinuierliche
Schmerztherapie je nach Beschwerdebild 5-10ml/h Bupi-

vacain 0,125% bis 0,5% pumpengesteuert appliziert.
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2.3.3 Spezielle Blockadetechniken in Abhangigkeit

von der anatomischen Region

2.3.3.1 Grenzstrangblockade

Indikationen der Grenzstrangblockade sind z.B.die Post-Zoster-
Neuralgie, das CRPS | und Il, die pAVK, der Phantomschmerz,

der Stumpfschmerz, sowie die Hyperhidrosis.

Spezielle Komplikationen kénnen z.B. im thorakalen Bereich
durch Verletzung der Pleura, der Lunge, des Herzens und der
GefaRe/Organe im hinteren Mediastinum entstehen. Im lumbalen
Bereich sind neben den praevertebralen GefalRen die Nieren und
Harnleiter am meisten gefdhrdet. Durch intraarterielle und/oder
intramuskulare Fehlinjektionen sind Paresen bis hin zur Quer-
schnittssymptomatik moéglich. Bradykardie und Diarrhoe kdnnen

als Nebenwirkungen der Sympathikolyse auftreten.

lumbale Grenzstrangblockade:

Der lumbale Grenzstrang verlauft ventrolateral beidseits der
Wirbelsdule anliegend (s.Abb.15).

Grenzstrang C A" Grenzstrang

Psoas LWK Psoas

Abb. 15: Grenzstranglage, C=V.cavainf.,, A=Aorta
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Computertomographisch ist in der Regel eine direkte Darstel-
lung des Grenzstranges und seiner praevertebralen Ganglien
nicht moglich. Die typische Lage des Grenzstranges am Wirbel-
korper und die gute Darstellung des Wirbelkérpers selber in der
CT erlauben jedoch trotzdem eine exakte Positionierung der Na-
delspitze (s.Abb.16-18). In Abhangigkeit von der Klinik kann
die Grenzstrangblockade auch beidseits in einer Sitzung erfol-
gen (s.Abb. 19-21). Die Durchfihrung der Blockade erfolgt im
Normalfall in Bauchlage bevorzugt in Hohe des 3.LWK. Je nach
Punktionshdhe erscheint bei fehlenden Kontraindikationen eine
intravendse Kontrastmittelapplikation zur Darstellung der Ure-

teren sinnvoll.

Abb. 16:
Lumbale Grenzstrangblockade in
Bauchlage, hier nachi.v. KM-
Applikation:
Ausgemessen ist die beabsichtigte
Punktionsdistanz von der Haut-
oberfléache zum idealen Ziel punkt,
sowie die Entfernung des geplanten
LWK 3 Einstichortes von der Hautmarkie-
rung. Anschlief3end visuelle Ab-
schétzung des erforderlichen Ein-
stichwinkels zur Hautoberfl&che.
Gute Kontrastierung der Ureteren
und der Geféle.

Abb. 17:

Lumbal e Grenzstrangbl ockade:
Kontrolle der Nadellage vor KM-
Gabe. Optimale Lage.

LWK 3
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LWK 3

Abb. 18:

Lumbal e Grenzstrangbl ockade:
Kontroll-Scan nach KM-Gabe. Optimal ]
Ausbreitung direkt an der ventrolatera-
len Seite des WK entlang.

In diesem Fall Ausdehnung des KM-
Gemisches bis zur Gegenseite.

LWK 4

Abb. 19:
Lumbale Grenzstrangbl ockade beidseits:

Korrekte Nadellage links, Fehllage rechts
im M.psoas.

LWK 4

Abb. 20:
Lumbale Grenzstrangbl ockade beidseits:
Nach Applikation des KM-Gemisches gute

KM-Verteilung links, Nadellagenkorrektur
rechts.
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Abb. 21:

Lumbale Grenzstrangbl ockade beidseits

(kraniale Grenzschicht):

KM-Gemisch Applikation bds. nach er-

folgter Nadelkorrektur. Die KM-

Verteilung ist optimal zwische M .psoas

und V.cavainf. rechts.

Linksseitig flief3t ein Grofdteil desKM
LWK 3 nach ventrolateral zwischen M.psoas und

Niere ab => befriedigende bis schlechte

Verteilung.

Zur Bewertung sind weitere kranial und

kaudal hiervon gelegene Schichten hin-

zuzuziehen.

thorakale Grenzstrangblockade:

Auf Grund der engen raumlichen Verhaltnisse im thorakalen Be-
reich ist zur Vermeidung einer Verletzung der sensiblen Nach-
barorgane (z.B. Lunge, Aorta, Oesophagus) haufig eine Aufwei-
tung des Interventionsraumes durch initiales Vorspritzen von
Kochsalzldsung oder von Stickstoff ratsam. Hierdurch gelingt
es, ausreichend Platz fur die vorzuschiebende Nadel zu schaf-
fen und insbesondere einen Pneumothorax zu vermeiden
(s.Abb.22 und 23).

Abb. 22:

Thorakal e Grenzstrangbl ockade (Ka-
thetertechnik) mit Tuohy- Nadel:
Kontroll-Scan nach Vorspritzen von
Kochsalzl 6sung. Hierdurch deutliche
Verbreiterung des paravertebralen
Raumes und damit des Punktionswe-

BWK 8 ges.




42

BWK 8

Abb. 23:

Thorakale Grenzstrangbl ockade (K atheter-
technik) mit liegendem Katheter:
Kontroll-Scan nach KM-Gemisch
Applikation mit optimaler KM-Verteilung.
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2.3.3.2 Plexus coeliacus Blockade:

Indikationen der Plexus coeliacus Blockade sind z.B. tumorbe-
dingte Oberbauchschmerzen, Leberkapselschmerz bei hepatischer
Metastasierung und Schmerzen bei chronischer Pankratitis.
Spezielle Komplikationen kdnnen sich durch GefalRverletzungen,
wegen der engen topographischen Beziehung des Plexus coelia-
cus zu den grofRen abdominellen GefalRen, ergeben. Durch
intraarterielle Fehlinjektionen sind Paresen bis hin zur Quer-
schnittssymptomatik méglich. Hypovolamie und Diarrhoe kén-

nen als Nebenwirkungen der Sympathikolyse auftreten.

Der Plexus coeliacus liegt mit seinen beiden Hauptbestandteilen
den Ganglia coeliaca in Hohe des 12. Brustwirbelkérpers und
des 1. Lendenwirbelkdrpers[15. Er liegt ventral der Aorta um
den Abgang des Truncus coeliacus und seinen Abgéngen der
A .hepatica communis, der A.lienalis und der A.gastrica sinistra.
Der Zugangsweg erfolgt im Normalfall von ventral mit Punkti-
onsrichtung direkt von der Bauchdecke senkrecht auf den abge-
henden Truncus coeliacus, méglichst exakt in Hohe der
GefaRaufzweigung. Das Kontrastmittel sollte im lIdealfall bei
der Plexus coeliacus Blockade den Truncus coeliacus und die
ventrale Aortenwand beidseits homogen umflielRen.

In Ausnahmeféllen ist alternativ zum ventralen Zugang auch
eine Punktion in Seitenlage oder in RiUckenlage des Patienten
moglich. Der dorsale Zugangsweg wird insbesondere bei der
Durchfihrung von Kathetertechniken verwendet (s.Abb.24 und
25).
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LWK 1
Abb. 24: Abb. 25:
Pl_exus codliacus Katheter Plexus coeliacus K atheter:
Liegende Tuohy-Nadel bei dorsalem Zugang. Liegender Katheter + Kontrastmittel, die Na-
Enger Punktionsweg zwischen Wirbelsdule del wurde bereits entfernt.
und Niere.

2.3.3.3 Spinalnervenblockade

Indikationen fir die Spinalnervenblockade sind z.B die Post-
Zoster-Neuralgie, 6dematdse Veranderungen der Spinalnerven-
wurzel (z.B. durch enge Neuroforamina bedingt), die diagnosti-
sche Prifung segmentaler Zuordnung sowie die Differenzierung
(pseudo)radikularer Beschwerdebilder.

Spezielle Komplikationen sind z.B. die akzidentielle Spinal-
anéasthesie, die Verletzung der Spinalnerven selber oder des RU-

ckenmarkes.

Eine dosisabhéangige sensible Blockade der Spinalnerven in den
Neuroforamina, die z.B. bei der Zosterneuralgie angewendet
werden kann, erfolgt normalerweise in Bauchlage des Patienten.
Nur bei z.B. schmerzbedingtem Unvermdgen auf dem Bauch zu
liegen kann ein Blockadeversuch auch von schrag ventral erfol-
gen. Regelhaft wird bei der Punktion von dorsal versucht, zwi-

schen den Querfortsdtzen und den Rippen hindurch das betref-
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fende Neuroforamen mit der Nadelspitze zu erreichen (s.Abb.26
und 27). Hierbei kann entsprechend den anatomischen Voraus-
setzungen eine mehr oder weniger starke Angulation der Nadel

aus der senkrechten Gentryebene heraus erforderlich sein.

Abb. 26:

Lumbal e Spinalnervenbl ockade mit 2

Nadeln bds.:

Erster Kontrollscan nach Einbringen

der Nadeln in einer Punktionstiefe
LWK4 von 4-5cm.

(Osteolysen insbesondereim linken

Os lleum bel metastasiertem Mamma-

CA)

Abb. 27:

Lumbal e Spinal nervenbl ockade mit 2

Nadeln bds.:

Kontrollscan vor KM-Applikation.

Nach leichter Winkelkorrektur und

Vorschieben der Nadeln bisin eine
LWK4 Tiefe von 7cm. Die Nadel spitzen lie-

gen exakt in Hohe des Neuroforamens

LWK4/LWKS5.
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2.3.3.4 Facettengelenkblockade

Indikationen fir die Facettengelenkblockade sind durch fehlen-
de sichere klinische Zeichen schwierig zu stellen. Je nach Loka-
lisation stellen cervicale, thorakale oder lumbale Rucken-
schmerzen, z.T. mit Ausstrahlung Indikationen dar, sofern sie
auf diagnostische Blockaden positiv ansprechen.

Spezielle Komplikationen sind z.B. die akzidentielle Spinal-
anasthesie oder eine zentralnervose Lokalanéasthetikaintoxikati-

on durch intravasale Injektion in die A.vertebralis.

Bei der Facettengelenkblockade lassen sich die sensiblen
Nervenendigungen (freie Nozizeptoren) in den Facettengelenken
(Intervertebralgelenke) durch Injektion von Lokalanasthetikum/
Alkohol direkt in die Gelenkkapsel blockieren. Der Zugangsweg
erfolgt bevorzugt von dorsal. Die Stichrichtung sollte mdglichst
senkrecht in Gentryebene verlaufen, wobei die Nadelspitze ide-
alerweise innerhalb des Gelenkspaltes platziert werden sollte
(s-Abb.28 und 29). Alternativ ist bei schwierigen anatomischen
Gegebenheit auch eine extraartikulare Nadelspitzenlage zur

Denervierung der Facettengelenkskapsel akzeptabel.

Abb. 28:

Facettengel enkbl ockade in Hohe
LWK4/5re.:

Ausmessen der Punktionsdistanz von
der Hautoberflache bis zum Gelenkspalt
des Facettengel enkes.
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Abb. 29:

Facettengel enkblockade in Hohe
LWK4/5re.:

Kontrollscan vor KM-Applikation
nach Einbringen der Nadel.
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2.4 Methodik der Auswertung

Bei der Auswertung der Computertomographien wurde versucht
sowohl die Nadellage (s.Tabelle 2) als auch die Kontrastmit-
telausbreitung (s.Tabelle 3) an Hand anatomisch-topogra-
phischer Kriterien zu klassifizieren und als Untersuchungskri-
terien den jeweiligen klinisch-therapeutischen Ergebnissen

gegeniber zu stellen.

Tabedlle 2 : Bewertungskriterien fur die Nadellage

1 =optimale Nadellage 2 = befriedigende Nadellage 3 = ungeniigende Nadellage
zwischen 0 und 10mm zwischen 10 bis max. 15mm vom mehr als 15mm vom Zielort
vom anatomischen Zielort Zielort entfernt entfernt

entfernt

Die Position der Nadelspitze wurde unter Berldcksichtigung der
jeweils angewandten Technik mit ,optimal“ (=1), ,befriedigend*
(=2) und ,ungenigend” (=3) bewertet. Als objektives Messkrite-
rium wurde der Abstand der Nadelspitze zum idealen Zielpunkt
herangezogen, der zuvor durch computertomographische und a-
natomische Kriterien fur die einzelnen Techniken definiert
worden war.

War dieser Abstand zwischen Omm und 10mm, so wurde er als
eine ,optimale“ Nadellage eingestuft; zwischen 10mm und 15mm
Distanz zum idealen Zielort wurde er mit ,befriedigend” bewer-
tet. Eine Nadelspitze , die weiter als 15mm vom Zielort ent-

fernt, war wurde mit ,ungenigend” klassifiziert (s.Abb.30-32).
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LWK 2

Abb. 30:

Beispid fur eine optimale Nadellage:
Die Spitze der Punktionsnadel liegt
direkt ventral der Aortaam Abgang
des Tr.coeliacus.

LWK 1

Abb. 31:

Beispiel fur eine befriedigende
Nadellage:

Die Spitze der Punktionsnadel liegt
ca. 13mmvom Abgang des Tr. coe-
liacus entfernt.

Abb. 32:

Beispiel fir eine ungentigende
Nadellage:

Die Spitze der Punktionsnadel liegt
mehr als 15mmvom Abgang des Tr.
coeliacus (Abgang aus der Aorta
weiter kranial).
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Die Bewertung der Verteilung des applizierten Kontrastmit-
tel/Lokalanasthetikum-Gemisches erfolgte ebenfalls nach topo-
graphisch-anatomischen Kriterien, sowie nach dem computerto-

mographischen Erscheinungsbild (s.Tabelle 3):

Tabdle 3: 3-Punkte Schema zur Bewertung der Kontrastmittel (KM)-Verteilung

1=optimale KM-Verteilung 2=befriedigende KM - 3=ungenigende KM -
Vertellung Verteilung

Das KM umfliefdt das Zielge-  DasKM tritt nur einsaitigin Minimaler oder kein Kontakt

biet beidseitigund ist in sich Kontakt mit dem Zielgebiet zum anatomischen Zielgebiet,

homogen, solide und/oder stellt sich inhomogen  Fehlleitung, Abfliel}en des KM
bzw. gefiedert dar, jedoch noch ~ entlang von Septen oder retro-
mit Kontakt zum Zielgebiet grad in den Stichkana

Wenn das Kontrastmittel den idealen Zielpunkt der Blockade
bzw. Neurolyse homogen, solide umfloss, wurde die Kontrast-
mittelverteilung mit "optimal™ ( =1) bezeichnet. Erreichte das
Kontrastmittel nur partiell, einseitig oder inhomogen aufgefie-
dert den Zielpunkt, war die Klassifikation "befriedigend" (=2).
Wenn jedoch nur ein minimaler oder sogar Uberhaupt kein topo-
graphischer Kontakt zum idealen Zielpunkt bestand, dann wurde

die Verteilung als "ungentigend" bewertet (s.Abb. 33-36).

Abb. 33:

Beispiel fr eine optimale KM-Verteilung:
Das KM/Athanolgemisch unflief3t beidseits
den Tr. coeliacus und die Aorta ventral mit
einem homogenen soliden V erteilungsmus-
ter.
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Abb. 34:

Erstes Beispiel fur eine befriedi-
gende KM-Vertellung: Das
KM/Athanolgemisch umflief3t nur
einseitig den Tr. coeliacus und die
Aortaventral mit einem homoge-
nen soliden Verteilungsmuster.

Abb. 35:

Zweites Beispiel fur eine befriedi-
gende KM-Verteilung:

Das KM/Athanol gemisch breitet
sich inhomogen gefiedert aus, je-
doch noch einseitig mit Kontakt
zum Tr. coeliacus und der Aorta.

Abb. 36:

Beispid fir eine ungeniigende KM-
Vertellung:

Das KM/Athanolgemisch hat nur noch
minimalen Kontakt zum Tr.coeliacus
und keinen Kontakt zur ventralen Aor-
tenwand. Das KM l&auft paravertebral
in Septen ab.
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Anschlieend erfolgte die Auswertung der Patientenakten. In die
Auswertung gingen hierbei die Art der Grundkrankheit, die an-
gewandten Therapieformen, die Medikation, die Interventions-
haufigkeit, die Dauer der Schmerztherapie und insbesondere der
klinische Therapieerfolg ein.

Der klinische Therapieerfolg, der bei dem untersuchten Patien-
tenkollektiv der subjektiven Schmerzreduktion entsprach, war in
den Krankenakten in Form eines sogenannten ,VAS“-Wertes
quantifiziert worden. Hierfur waren die Patienten zur Evaluie-
rung ihrer Schmerzsymptomatik wéahrend des stationaren Kli-
nikaufenthaltes mit einer visuellen Analogskala (VAS) konfron-
tiert worden [16,17].

Auf dieser Skala konnten die persénlichen Schmerzempfindun-
gen vor und nach der therapeutischen Intervention mit Werten
zwischen 0 (keine Schmerzen) und 10 (maximal vorstellbarer
Schmerz) angegeben werden. Ein Schieberegler erleichterte hier
die Handhabung. Je nach Hersteller gibt es verschiedene Varian-
ten der Schmerzskalen. So werden auch VAS-Schiebeskalen mit
Werten zwischen 0 und 100 angeboten. Wiederum andere Skalen
weisen auf einer Seite Uberhaupt keine Zahlenwerte auf. Der
Grad der Schmerzempfindungen wird hier rein graphisch ko-
diert dargestellt. Diese abstraktere Darstellungsweise erleich-
tert zumindest einigen Patienten die Einschéatzung ihrer eigenen
Schmerzsymptome. Auf der Riuckseite solcher ,graphischen®
Skalen ist zur Quantifizierung und Dokumentation fir den The-
rapeuten jedoch wiederum eine Analogskala im bekannten For-
mat ablesbar. (s. Abb. 37 und 38).
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Abb. 37: Visuelle Analogskaa (VAS) zur Schmerzevaluierung. Angabe der Schmerzstérke mit
Werten zwischen O und 10

Abb. 38: Visuelle Analogskala (VAS) zur Schmerzevaluierung. Angabe der Schmerzstérke mit
graphischer Hilfe

Die so gewonnenen Werte wurden in vier Gruppen aufgeteilt und
diesen Gruppen eine beschreibende Darstellung der Schmerzre-
duktion zugeordnet (s. Tabelle 4).

Hierbei wurde die vom Patienten auf der VAS-Skala angegebene
Schmerzreduktion von O0-1 Einheiten mit ,keine signifikante
Schmerzreduktion® bzw. ,Grad 1“ bewertet.

Eine Schmerzreduktion von 2-3 VAS-Einheiten wurde mit
.,leichter Schmerzreduktion® bzw. ,Grad 2“ bewertet. Wurde
hingegen eine Schmerzreduktion um mehr als 4 VAS-Einheiten
angegeben, erfolgte die Einstufung als ,deutliche Schmerzre-
duktion® bzw. ,Grad 3“. SchlielRlich wurde jede vom Patienten
mit dem VAS-Wert ,0“ eingestufte Schmerzsituation als ,voll-

standige Schmerzfreiheit gewertet und bekam den ,Grad 4“.
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Dieses Vier-Punkte-Schema erlaubte auch die Einbindung und
Bewertung spaterer telefonischer Follow-up’s. Einzelne in den
Krankenakten nur beschreibend, d.h. ohne Angabe eines VAS-
Wertes, dokumentierte Therapieverlaufe konnten auf diese Wei-

se ebenfalls ausgewertet und verglichen werden.

Tabdle4: Gradeinteillungen der Schmerzreduktion

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
Keine signifikante Leichte Schmerzreduk-  deutliche Schmerzre- Vollstandige Schmerz-
Schmerzreduktion tion duktion freiheit

Schmerzreduktionum  Schmerzreduktionum  Schmerzreduktion um  Schmerzreduktion auf
0-1 VAS-Einheiten 2-3 VAS-Einheiten mehr ads 4 VAS VAS-Wert O
Einheiten

Die so gewonnenen Daten bzw. die quantifizierten klinischen
Erfolge (= Grad der Schmerzreduktion) konnten nunmehr den
gemessenen Daten aus der computertomographischen Bildanalyse
gegenilbergestellt und ausgewertet werden.

In einigen Fallen (n=22) erfolgte zusatzlich ein telefonisches
Follow—-up, jedoch ausschlieBlich bei Patienten mit chronischen
Schmerzsyndromen. Ein Follow-up bei den Tumorpatienten wur-
de nur wéahrend des Aufenthaltes in unserer Klinik durchgefihrt

oder telefonisch Uber die betreuenden Hauséarzte.
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3 Ergebnisse

3.1 Komplikationen

Bei den 160 ausgewerteten schmerztherapeutischen interventio-
nellen Eingriffen an insgesamt 103 Patienten traten keine
schweren Komplikationen wadhrend oder im Anschluss an die In-
terventionen auf. Unter schweren Komplikationen werden uner-
winschte Ereignisse verstanden, die zum Abbruch der Interven-
tion auf Grund vitaler Bedrohung des Patienten zwingen, wie
z.B. Herz-Kreislaufversagen, nicht beherrschbarer Blutdruckab-
fall, allergischer Schock oder eine Massenblutung.

Eine leichte Komplikation trat in Form einer geringen lokalen
Einblutung auf. Vorsichtshalber wurde diese Blockade trotz feh-
lender systemischer Wirkung abgebrochen und in einem darauf
folgenden Tag komplikationslos wiederholt. Alle uUbrigen 159
Interventionen konnten kontrolliert und komplikationslos zu
Ende gefihrt werden. Dieses entspricht einer Komplikationsrate

von 0,6%.

3.2 Nadel- und Katheterfehllagen

Durch sofort bemerkte und korrigierte Fehllagen kam es wah-
rend der Eingriffe zu Parenchymverletzungen von Nachbarorga-
nen (n=8), die jedoch keiner weiteren Behandlung bedurften
(s.Abb.39-42). Kontrastmittel oder Lokalan&sthetikum bzw. Al-

kohol wurden hierbei nicht appliziert.



Abb. 39:

Fehllage:

Nadel inder li. Niere bel schwierigen Punk-
tionsverhdtnissen in Seitenlage.
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Abb. 40:
Fehllage:
Die Nadel durchdringt die V.cavainferior.

Keine signifikante Blutung.

Abb. 41:

Fehllage:

Die Nadel spitze liegt in der Bandscheibe.
Z.n. vorausgegangener Grenzstrangblockade
linksseitig weiter kranial, KM-Rest auf dem
linken M. psoas.

Abb. 42:

Fehllage:

Nadelspitze in der Aorta. Z.n. voraus-
gegangener KM-Applikation mit kontrastier-
tem Nierenbeckenkelchsystem. Keine signi-
fikante Blutung.
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3.2 Nadellagekorrekturen

Unabhangig von den wunterschiedlichen Techniken lagen die
Punktionsdistanzen von der Hautoberfldche bis zum Zielort bei
allen Interventionen zwischen 4cm und 15cm.

Bertucksichtigt man die Anzahl, der fur jede einzelne Interven-
tion erfolgten Korrekturen der Nadellage, so weisen die Inter-
ventionen mit keiner oder nur einer Nadellagenkorrektur Punk-
tionsdistanzen im Mittel zwischen 9,4cm und 9,7cm auf. Bei den
Eingriffen mit zwei- und dreimaliger Nadelkorrektur waren Dis-
tanzen von 10,3 bis 10,8cm zu uUberwinden. Der Mittelwert der
Distanzen bei den Interventionen mit 4 und 5facher Nadelkor-

rektur lag bei 12,3cm.

3.3 Beziehung zwischen Nadellage und Schmerz-
reduktion

Bei der Auswertung der Nadellokalisationen fanden sich bei
den insgesamt 160 Interventionen 142 ,optimale® und ,befriedi-
gende“ Nadellagen. Der Vergleich mit der Klinik ergab in die-
sen Féallen in 82% eine komplette oder zumindest deutliche
Schmerzreduktion und nur in 8% keinen therapeutischen Effekt.
Hingegen fand sich bei den ,ungentigend” liegenden Punktions-
nadeln (18) in 78% der Falle kein schmerztherapeutisch relevan-
ter Effekt (s.Tabelle 5).

Mit dem Halton-Freeman-Test |ladsst sich mit einem p-Wert von

<0,001 die Signifikanz dieser Unterschiede belegen.
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Tabelle5: Vergleich der Schmerzreduktion mit der Nadellage (Interventionen n=160)

Grad der Schmerzreduktion
34 2 1
optimale oder befriedigende 116 (82%) 14 (10%) 12 (8%)
Nadellage (142)
ungentigende Nadellage (18) 4 (22%) 0 (0%) 14 (78%)

Anmerkung: Zur Gradeinteilung der Schmerzreduktion s. Tabelle 4

3.4 Beziehung zwischen Kontrastmittelverteilung und

Schmerzreduktion

Bei der Auswertung der Kontrastmittelverteilung zeigten 140 In-
terventionen ein ,optimales und ,befriedigendes” Verteilungs-
muster. Hier ergab sich klinisch in 82% eine komplette bzw.
starke Schmerzreduktion und nur in 8,6% kein Therapieeffekt.
Bei den ,ungentgenden” KM-Verteilungen fand sich hingegen in
76% der Interventionen auch keinerlei therapeutischer Effekt
(s.Tabelle 6).

Diesen Zusammenhang unterstreicht auch der Halton-Freeman-

Test mit einem p-Wert von <0,001 als statistisch signifikant.

Tabdle6: Vergleich der Schmerzreduktion mit der KM-Verteilungen (Interventionen n=157*)

Grad der Schmerzreduktion
3-4 2 1
optimale oder befriedigende 115 (82,1%) 13 (9,3 %) 12 (8,6%)
KM-Verteilung (140)
ungenligende 4 (24%) 0 (0%) 13 (76%)
KM-Vertellung (17)

*Anmerkung: Bei 3 von 160 Interventionen wurde wegen bek. Unvertréglichkeit auf KM-Gabe verzichtet.
Zur Gradeinteilung der Schmerzreduktion s. Tabelle 4



59

3.5 Beziehung zwischen Nadellage und Kontrastmit-

telverteilung

Vergleicht man die Nadellage mit der KM-Verteilung, dann zei-
gen sich in 96% der Interventionen bei einer ,optimalen” Nadel-
lage auch eine ,optimale“ oder zumindest ,befriedigende KM -
Verteilung. Hingegen finden sich bei den mit ,ungenigend” be-
werteten KM-Verteilungsmustern auch zu 76% ,ungenigend”

bewertete Nadellagen (s.Tabelle 7).

Tabdle 7: Vergleich Nadellage mit Kontrastmittelverteilung (Interventionen n=157*)

Kontrastmittel-Verteilung
optimal befriedigend ungentugend
optimale Nadellage (n=115) 93 18 4
befriedigende Nadellage (n=25) 3 22 0
ungenigende Nadellage(n=17) 2 2 13

*Anmerkung: Bei 3 von 160 Interventionen wurde wegen bek. Unvertréglichkeit auf KM-Gabe verzichtet.

3.6 Auswertung der Kathetertechniken

Bei den Interventionen mit Kathetertechnik lassen sich die Ple-
xus coeliacus Katheter auf Grund der geringen Fallzahl (n=2)
nicht statistisch auswerten.

Betrachtet man die Interventionen mit Grenzstrangkathetern
(n=25), lieR sich bei den ,optimal® bzw. ,befriedigend” liegen-
den Kathetern in 87% auch eine ,vollstdndige® oder zumindest
.deutliche* Schmerzreduktion erzielen (d.h. mehr als 4 Punkte
Unterschied auf der VAS-Skala, siehe auch Tabelle 4).
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Hingegen zeigten die ,ungentgend“ liegenden Katheter (n=4),
die auch eine ,ungenigende® KM-Verteilung bedingten, keiner-

lei therapeutischen Effekt (s.Tabelle 8).

Tabelle 8: Ergebnisse der Kathetertechniken (Interventionen n=25)

Grad der Schmerzreduktion
3-4 2 1
Katheterlage optimal-befriedigend (n=21) 18 (87%) 2 (8,7%) 1 (4,3%)
Katheterlage ungentigend (n=4) 4 (100%)
(Knl\z/lz-c\)/)ertellung optimal-befriedigend 17 (86%) 2 (9%) 1 (4,5%)
KM-Verteilung ungentigend (n=4) 1 (25%) 3 (75%)

Anmerkung: Ineinem Fall wurde wegen einer KM-Allergie auf die Kontrastmittelgabe verzichtet
Zur Gradeinteilung der Schmerzreduktion s. Tabelle 4

Nur in einem einzigen Fall stellte sich trotz einer ungenigen-
den KM-Ausbreitung - bei allerdings guter Katheterlage - kli-
nisch eine deutliche Schmerzreduktion ein (s.Abb.43 und 44).

Die Katheterapplikationen fihrten insgesamt in 74% zu einer

kompletten bzw. starken Schmerzreduktion.

Abb. 43:

Ungentigende KM-Verteilung trotz
guter Nadellage und Katheterlage:
Die eingefiihrte Tuohy-Nadel liegt op-
timal ventrolateral direkt dem Wirbel-
korper an.
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Abb. 44:

Ungeniigende KM-Verteilung trotz
guter Nadellage und Katheterlage:
Das KM-Gemisch hat nur minimalen
Kontakt zur praevertebralen Region
(Grenzstranglage), esfliefdt zum
Grofdteil nach ventral und ventrolate-
ral der Iliakalgefalie ab.

3.7 Klinische Schmerzreduktion unter Bertcksichti-

gung der einzelnen Techniken

Von den insgesamt 103 behandelten Patienten konnte zusammen-
fassend bei 55 ( 53%) eine ,vollstandige Schmerzfreiheit* und
bei weiteren 26 (25%) eine ,deutliche Schmerzreduktion® inner-
halb der ersten 3 Tage im Anschluss an die Behandlung erzielt
werden. Die verbleibenden 22 Patienten (21%) empfanden ,kei-
ne“ oder nur eine ,leichte* Schmerzreduktion durch die inter-

ventionelle Behandlung (s.Diagramm 3).
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Diagramm 3:
60+
Patienten- 501
anzahl
40
30
20
10
0,
schmerzfrei deutliche Schmerzreduktion keine oder nur leichte
Schmerzreduktion
Legende: Klinischer Erfolg bei den Patienten insgesamt.
Der klinische Erfolg nach den Interventionen wird in drei Gruppen unterteilt und den entspre-
chenden Patientenzahlen zugeordnet.

Unter Bericksichtigung der unterschiedlichen interventionellen
Techniken und Lokalisationen zeigten sich folgende Ergebnisse

(s.Tabelle 8 und Diagramm 4).

Diagramm 4:

deutliche Schmerz-
reduktion oder
schmerzfrei in
Prozent

100+

80+

60+

40+

20+

0,

Grenzstrang Plexus codiacus Spinalnerven Facettengelenke

anatomische Region

Legende: Erfolge der einzelnen Techniken.
Das prozentual e Erreichen eines guten klinischen Therapieerfolges (Schmerzreduktion
Grad 3 oder Grad 4) wird den einzelnen Interventionstechniken zugeordnet.
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Mit den Interventionen am Grenzstrang konnten bei insgesamt
50 der 66 Patienten (76%) eine vollstdndige oder zumindest
deutliche Schmerzreduktion herbeigefihrt werden.

Bei 84% der Patienten mit Blockaden oder Neurolysen des Ple-
xus coeliacus (n=26) wurde eine vollstdndige oder deutliche
Schmerzreduktion erreicht, hingegen wiesen 16% der Patienten
keinerlei Befundbesserung auf.

Durch Interventionen an den Spinalnerven konnten bei 71% der
behandelten Patienten (n=7) eine vollstdndige Schmerzfreiheit
bewirkt werden. Die verbleibenden 29% der Patienten gaben
keine subjektive Befundbesserung an.

Alle vier Patienten, die sich einer Facettengelenkblockade un-
terzogen, waren im Anschluss an die Behandlung schmerzfrei

oder deutlich schmerzreduziert.

Tabelle 8: Ergebnisse der einzelnen Techniken (Patienten n=103)

Grad der Schmerzreduktion
1 2 3 4
Grenzstrangbl ockaden (n=66) 9 11 19 31
Plexus coeliacus Blockaden (n=26) 4 0 5 17
Spina nervenblockaden (n=7) 2 0 0 5
Facettengel enkblockaden (n=4) 0 0 2 2

Anmerkung: Zur Gradeinteilung der Schmerzreduktion s. Tabelle 4
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3.8 Einstichtiefe und Punktionswinkel

Bei den ausgewerteten Interventionen lagen die Distanzen zwi-
schen Hautniveau und dem Punktionsort bei den unterschiedli-
chen Interventionen zwischen 4cm und maximal 15cm.

Der Versuch, den klinischen Erfolg der Blockaden mit der Ein-
dringtiefe der Punktionskanile d.h. mit der Lange des zuriuckge-
legten und somit auch zu steuernden Weg bis zum Zielort zu
korrelieren, erbrachte keine verwertbaren Resultate (Nach dem
Kruskal-Wallies-Test ergab sich ein p-Wert=0,261).

Unabhangig von der Blockadetechnik wurde stets darauf geach-
tet, moglichst den einfachsten und direktesten Punktionsweg
zum Zielort zu nutzen. Verschiedene Umstédnde, wie die Nahe
dieses Weges zu gefahrdeten Organen oder Gefallen (z.B. Nie-
ren, Ureter, Aorta, V.cava), zwangen jedoch gelegentlich zu
ld&ngeren Punktionswegen und insbesondere auch zu schwierige-
ren, schragen Punktionswinkeln.

Aber auch der Versuch eines Vergleiches der Punktionswinkel
mit dem klinischen Erfolg erbrachte ebenfalls keine verwertba-

ren Ergebnisse (p-Wert=0,86 nach Kruskal-Wallies-Test).

3.9 Verlaufskontrolle der Schmerzreduktion

Die nur bei einem Teil der Patienten mit chronischen Schmerz-
leiden zusatzlich durchgefihrte telefonische Verlaufskontrolle
(n=22) zur Eruierung der Wirkungsdauer der Interventionen lie-
ferte folgende Ergebnisse: 39% der Patienten gaben eine kom-
plette Schmerzreduktion von mehreren Tagen Dauer an. Bei 18%
erstreckte sich die schmerzfreie Zeit uber mehrere Wochen (2-5
Wochen) und weitere 18% gaben zum Zeitpunkt der Befragung (6

Monate nach der Intervention) noch eine anhaltende Schmerz-



65

freiheit an. Die verbleibenden 26% der Patienten konnten sich
retrospektiv, trotz in den Akten dokumentierter deutlicher
Schmerzreduktion oder Schmerzfreiheit wadhrend ihres stationa-
ren Aufenthaltes, an keine Schmerzreduktion durch die Inter-
ventionen erinnern. Ein Patient musste ausgeschlossen werden,
da er sich an keine durchgefiuhrte Intervention mehr erinnern

konnte (s. Diagramm 5).

Diagramm 5:

Patienten-
anzahl

Tage 2-5 Wochen permanent kein Effekt
schmerzfrei erinnerlich
Zeit

Legende: Verlaufskontrolle des Therapi eeffektes.

Das Saulendiagramm stellt die Dauer des Therapieeffektes den entsprechenden Patientenzahlen
gegenlber. Hierbei handelt es sich um die Angaben von Patienten, die nach Aktenlage aus-
nahmslos zumindest einen kurzfristigen Therapieeffekt erfahren hatten.
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4 Diskussion

4.1 Thematik und Ziele

Medikamentbse systemische Schmerztherapie kann in vielen Fal-
len bei chronischen Schmerzsyndromen, wie z.B. dem CRPS oder
der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK), aber
auch bei starken bis starksten tumorassoziierten Schmerzen,
z.B. beim Pankreas-CA, an ihre methodische Grenze stof3en. Un-
abhangig von der eigentlichen Schmerzursache limitieren in ei-
nigen Fallen die unerwinschten Nebenwirkungen den weiteren
bzw. vermehrten Einsatz der Analgetika soweit, dass eine
Schmerzfreiheit oder zumindest adaquate Schmerzreduktion
nicht mehr erzielt werden kann [18].

Um die systemischen medikamentdsen Nebenwirkungen zu umge-
hen, oder doch zumindest auf ein ertragliches MindestmalR redu-
zieren zu konnen, ist deshalb schon fruh versucht worden, mit
regionalanésthetischen Methoden krankheitsspezifisch Schmerz-
leitungszentren zu blockieren. Hierbei sind eine Vielzahl von
unterschiedlichen Techniken im Laufe der Zeit zur Anwendung
gekommen. Bereits 1914 beschrieb Kappis die von dorsal
,blind® durchgefihrte Plexus coeliacus Blockade [19]. Vier Jah-
re spater berichtete Wendling [20] Uber seine Erfahrungen mit
Plexus coeliacus Blockaden und einem ventralen Zugangsweg.
Eine Vielzahl weiterer perkutaner interventioneller Eingriffe
wurde in der Folgezeit sowohl ganz ohne unterstitzende bild-
gebende Methoden als auch durchleuchtungsgesteuert und spater
sonographisch gesteuert vorgenommen.

Werden die Interventionen ohne bildgebende Verfahren durchge-
fahrt, dann kdénnen bei einem erfahrenen Arzt mit guten anato-
misch-topografischen Kenntnissen und dem ndétigen dreidimensi-

onalen Vorstellungsvermdgen auch zufriedenstellende Resultate
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durch Grenzstrangblockaden oder auch Plexus Coeliacus Blocka-
den erreicht werden. Es lasst sich bei dieser ,blinden® Technik
jedoch auch vom erfahrenen Untersucher nur abschatzen, wo
denn vermutlich die Nadelspitze in der Tiefe des Korpers liegt.
Weder ist eine gezielte millimetergenaue Nadelplatzierung mdg-
lich, noch lasst sich die Ausbreitung des Lokalanadsthetikums /
Neurolytikums erkennen oder gar dokumentieren. Anatomische
Varianten, narbige oder postoperative Veranderungen lassen
sich ebenso wenig berlicksichtigen, wie sich akzidentielle Fehl-
lagen zuverlassig erkennen lassen.

Die vielfach angewandten durchleuchtungsgesteuerten Interven-
tionen konnen die Punktionsnadel, das applizierte Rdontgenkon-
trastmittel und knoécherne Leitstrukturen wahrend der Interven-
tion relativ gut darstellen. Ein gravierender Nachteil dieser
Techniken ist jedoch die fehlende Moéglichkeit zur adéquaten
Darstellung der umgebenden Weichteil- bzw. Gefalstrukturen.
Dieses Nachteil erscheint insbesondere z.B. bei der Plexus coe-
liacus Blockade oder der thorakalen Grenzstrangblockade gra-
vierend. Bei beiden Beispielen sind weichteildichte anatomische
Strukturen, wie die Aorta, die V.cava, die Nieren und die Lunge
bzw. Pleura in unmittelbarer Nachbarschaft vom Zielort und da-
mit von entscheidender Bedeutung fiur das Gelingen der Inter-
vention und das Vermeiden von Komplikationen. So wird in der
Literatur bei durchleuchtungsgesteuerten Verfahren auch von
Komplikationen wie z.B. einer Paraplegie berichtet, deren Ursa-
che in einer spinalen Ischdmie vermutet wird (z.B. verursacht
durch akzidentielle intramurale Injektion, GefalRspasmus oder
Injektion in eine Lumbalarterie) [21,22]. Auch eine partielle
Beinparalyse [23] durch Einwirken des Neurolytikums auf den
Plexus lumbalis ist bei durchleuchtungsgesteuerter Technik be-

schrieben worden.
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Die in neuerer Zeit von einigen Autoren propagierte sono-
graphische Steuerung interventioneller schmerztherapeutischer
Eingriffe [24] hat wie auch die durchleuchtungsgesteuerte Tech-
nik den Vorteil der guten Verfugbarkeit und zusatzlich den der
fehlenden Strahlenbelastung. Leider ist die Sonographie in ihrer
Aussagekraft sehr stark vom Untersucher abhangig, und es sind
insbesondre retrospektive Auswertungen bzw. Qualitatskontrol-
len technisch bedingt kaum mdglich. Ein weiterer Nachteil ist
die Abhangigkeit der Methode von den Schallbedingungen (Adi-
positas/ Meteorismus) und der Mitarbeit des Patienten (Befol-

gen der Atemkommandos, etc.).

Die Computertomographie hingegen als Steuerungsinstrument
fur schmerztherapeutische interventionelle Eingriffe hat im di-
rekten Vergleich mit der oben angefiuhrten Rdntgendurchleuch-
tung, dem Ultraschall und den ,blinden® Techniken methodisch
bedingt einige Vorteile:
1. hohe Ortsauflésung, sowohl von kndchernen als auch von
weichteildichten Strukturen (parenchymatése Organe, Gefa-
Be, Ureteren)
2.direkte Darstellbarkeit der Punktionsnadel, der Katheter
und des Rdontgenkontrastmittels
3. gleichenbleibende Qualitat des Verfahrens weitgehend un-
abhangig vom Patienten
4. untersucherunabhédngiges Verfahren bei standardisiertem
Scanprotokoll
5. einfache Bilddokumentation des gesamten Untersuchungsab-
laufes mit allen Einstellungsparametern. Gute Nachvoll-
ziehbarkeit der Prozedur sowohl fur den Patienten und far
die klinisch verantwortlichen Kollegen als auch im Hin-

blick auf sich eventuell ergebender forensischer Aspekte.
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Trotz dieser Vorteile, und obwohl die Computertomographie be-
reits im Jahre 1972 entwickelt wurde und die ersten CT-
gesteuerten schmerztherapeutischen Interventionen schon im
Jahre 1977 in der Literatur erwahnt wurden [25], hat die CT in
West-Europa erst Mitte der 90-iger Jahre breiteren Einsatz in
der Schmerztherapie gefunden.

Ursachlich durfte hierflr in erster Linie die anfanglich geringe
Verfugbarkeit der CT, die hohen Investitions- und Personalkos-
ten, sowie die noch deutlich eingeschrankte Geratetechnik ge-
wesen sein. Zwar wird fur die schmerztherapeutischen Eingriffe,
wie eingangs erwahnt, nur die hardwaretechnisch weniger auf-
wendige sequenzielle CT-Untersuchungstechnik bené6tigt, jedoch
hat auch diese Technik sowohl in der Bildqualitat (s.Abb.44 und
45), als auch in der Bild-Akquisitionsgeschwindigkeit grole

Entwicklungsschritte vollzogen.

Abb. 44: |
Beispiel zur Bildqualitét: Abb. 45:

1974: Raumforderung rechts temporal BGISPI e zur Bildqualita:
(SIRETOM) 1996: Normalbefund (SOMATOM PLUS 4)
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Da eine hohe Ortsaufldsung zur Lokalisation der submillimeter-
dicken Punktionsnadel (z.B. 0,7mm), der Katheter sowie der
Zielpunkte fir die interventionellen Eingriffe erforderlich ist,
erscheint es verstandlich, dass erst mit verbesserter Ortsauflo-
sung die CT als Navigationshilfe auf breitere Akzeptanz gesto-
Ben ist.

Die deutliche Verbesserung der Bildakquisitionsgeschwindigkeit
lieferte einen weiteren Beitrag zur Verbreitung der CT in der
taglichen Routine. Durch die reduzierten Untersuchungszeiten
lieRen sich pro Zeiteinheit auch zunehmend mehr Untersuchun-
gen durchfihren. So konnten vermehrt zusatzliche Freirdume fur
die interventionellen Eingriffe geschaffen werden, die sonst,
auf Grund ihrer in den meisten Kliniken eher nachrangige Be-
deutung, erst deutlich verzogert hatten durchgefihrt werden

kdnnen.

Bei der vorliegenden Arbeit interessierten vor allem folgende

Fragestellungen (siehe auch Kap.1.2):

1. Wie gut ist die Qualitat der CT-gesteuerten Blockadetechni-
ken in Bezug auf Identifikation der Punktionsziele - auch bei
schwierigen anatomischen Verhaltnissen -, die Punktions-
genauigkeit und das Vermeiden oder zumindest rechtzeitige
Erkennen von Komplikationen ?

2. Kann ein Zusammenhang zwischen CT-morphologischen Krite-
rien wie Nadellage, KM-Ausbreitung und KM-Verteilung und
dem klinischen schmerztherapeutischen Erfolg hergestellt
werden ?

3. Ist die millimetergenaue Blockadensteuerung im Vergleich
mit dem klinischen Ergebnissen Uberhaupt erforderlich, oder

wirde auch eine ungenauere Nadelplatzierung ausreichen?
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4. Ist der relativ hohe apparative und organisatorische Aufwand
bei der CT in der tdglichen Routine uberhaupt zu handhaben?
Kann hierbei die Zusammenarbeit zweier Kliniken (Schmerz-
klinik und Radiologie) ebenso gewéhrleistet werden, wie die
adaquate Betreuung stark schmerzgeplagter Patienten in den
beengten Raumlichkeiten der CT ?

5. Wie lange ist die Wirkungsdauer der verschiedenen schmerz-

therapeutischen Interventionen ?

4.2 Patienten und Methode

Es wurden insgesamt 103 Patienten ausgewertet, die stationéar in
der Schmerzklinik des UKE zwischen 1992 und 1998 interventi-
onell CT-gesteuert behandelt wurden. Bei dem Patientenkollek-
tiv in dieser Arbeit muss bericksichtigt werden, dass in der Re-
gel die Patienten durch die Organisationsform einer Schmerz-
klinik ,vorselektiert® worden waren. Die meisten Patienten
stellten sich erst dann in der Schmerzklinik vor, wenn alle vor-
herigen, meistens ambulant oder aber auch in anderen Kliniken
durchgefihrten Behandlungsversuche frustran verlaufen waren.
Haufig handelte es sich um multimorbide &ltere Patienten oder
Tumorpatienten im Endstadium ihrer Erkrankung. Einige Patien-
ten hatten sich aulRerdem bereits mehrfach Voroperationen un-
terzogen, was insgesamt fiur die interventionelle Schmerzthera-
pie prognostisch wunguinstigere Ausgangbedingungen bedeutet
[26]. Somit muss bei den 103 Patienten der vorliegenden Studie
davon ausgegangen werden, dass sie im Vergleich mit dem
durchschnittlichen Schmerzpatienten, der sich z.B. in einer
niedergelassenen Praxis vorstellt, ein eher schwierigeres Kol-

lektiv darstellen.
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Da es sich um eine retrospektive Auswertung handelt, konnte
weder auf die schriftliche Dokumentation der Interventionen
von Seiten der Schmerzklinik noch auf die Bilddokumentation
von Seiten der Radiologischen Klinik Einfluss genommen wer-
den. Der gesamte Datenbestand lag somit in vorgegebener Form
vor.

Um eine ausreichende Vergleichbarkeit der klinischen Therapie-
verlaufe mit den Interventionen zu gewahrleisten, musste von
der klinischen und radiologischen Dokumentation bei jedem Pa-
tienten ein gewisser Mindeststandard eingehalten worden sein,
ohne den eine Aufnahme des Patienten in das Untersuchungskol-
lektiv nicht erfolgen konnte. In der Krankenakte waren z.B. An-
gaben zur Schmerzsituation vor und nach der Intervention die
ausschlaggebende Bedingung, ohne welche eine weitere Auswer-
tung nicht moglich erschien und solche Falle dementsprechend
ausgeschlossen wurden. Bei der Bilddokumentation musste zu-
mindest die Nadelspitze und mdglichst auch das applizierte KM -
Gemisch gut dokumentiert worden sein, damit der Patient in die
Auswertung aufgenommen werden konnte.

Dabei zeigte sich, dass die radiologische Bilddokumentation in
der Regel kein Problem darstellte. Zum einen liefen die Unter-
suchungen, sowie die Befunddokumentation nach einem weitest-
gehend einheitlichem Schema ab, und zum anderen wurden in der
radiologischen Klinik alle Untersuchungen zusatzlich digital
archiviert. Somit war auch im Falle einer primar ungentgenden
Bilddokumentation eine Bildnachbearbeitung und ein zusatzli-
cher Bildausdruck problemlos mdglich.

Die Dokumentation der klinischen Ergebnisse war in der
Schmerzklinik Uber den stationaren Aufenthalt hinaus bzw. lGber
mehr als 5-7 Tage nach der Intervention aus Organisations- und

Kostengrinden leider nicht vorgesehen. Daher lagen in den
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Krankenakten auch nur aus diesem eng umgrenzten Zeitraum
adaquat auswertbares Datenmaterial zur Beurteilung des
subjektiven Schmerzempfindens vor.

Um Uber diesen Zeitraum hinaus die Therapieerfolge kontrollie-
ren zu kdnnen, wurde versucht, in Form eines telefonischen Fol-
low-up”s die Patienten selber oder die Hausarzte zu befragen.
Diese telefonische Verlaufskontrolle wurde jedoch unter ande-
rem dadurch erschwert, dass ein Grol3teil der Patienten Tumor-
patienten im finalen Stadium ihrer Erkrankung waren. Teilweise
handelte es sich auch um altere multimorbide Patienten. Flr ei-
ne langerfristige Verlaufskontrolle stand dieser Teil der Patien-
ten nicht mehr zu Verfligung, da sie in der Zwischenzeit bereits
verstorben oder in einem gesundheitlich sehr schlechten Zustand
waren. In diesen Fallen hatte man unserer Meinung nach weder
dem Patienten selber noch deren Angehdrigen eine Befragung
ethisch zumuten kdnnen. Des weiteren mussten auch noch die
Patienten aus dem langerfristigen Follow-up ausgeschlossen
werden, bei denen sich schon primar kein Therapieerfolg gezeigt
hatte oder er bereits wahrend des stationaren Aufenthaltes wie-
der erloschen war. Die Anzahl der Patienten, die nun fir ein
Follow-up in Betracht kamen, hatte sich so auf 40% der ur-
sprunglichen Patientenzahl reduziert.

Ein weitere Gruppe der Patienten war nicht erreichbar, unbe-
kannt verzogen oder wollte bzw. konnte keine Angaben zur ak-
tuellen Schmerzsituation machen.

Fir eine Auswertung standen dann letztlich nur noch 21% der
behandelten Patienten (n=22) zur Verfigung, alle ,Nicht Tu-
morpatienten® mit chronisch therapierefraktdren Schmerzsyn-
dromen.

In der Literatur wird auffallend wenig Uber das Problem der

la&ngerfristigen Verlaufskontrollen geschrieben, was die Vermu-
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tung nahe legt, dass es in vergleichbaren Kliniken &hnliche
Probleme geben durfte. Nur vereinzelt werden in der Literatur
Verlaufskontrollen nach 6 Wochen oder 3 Monaten erwé&hnt [27].
Langere und detailliertere Angaben zu den Verlaufskontrollen
und deren Ergebnissen bei gréReren Patientenzahlen fehlen je-
doch in der Literatur.

In einigen Verdffentlichungen erwédhnen selbst international be-
kannte interventionelle Radiologen weder die Anzahl der unter-
suchten Patienten, noch die ungefédhre Dauer ihrer angegebenen
schmerztherapeutischen Erfolge [28]. Die meisten Studien mit
CT-gesteuerten schmerztherapeutischen Eingriffen haben Plexus
coeliacus Blockaden ausgewertet und beinhalten ein Patienten-
kollektiv von deutlich unter 30 Patienten [2930,31,32,33]. Eine
der wenigen Ausnahmen ist z.B. die Studie von Liebermann und
Waldmann [34] mit 124 Patienten. Bei dieser Studie wurden nur

Plexus coeliacus Blockaden ausgewertet, wobei jedoch eine von

dorsal durchgefihrte transaortale Technik zur Anwendung kam.
Bei unserem Patientenkollektiv wurde hingegen ausschlief3lich
die ventrale transabdominelle Technik fir die Plexus coeliacus
Blockade verwendet. Dorsale Techniken fanden nur bei Plexus
coeliacus-Kathetern Verwendung, bei denen zwar ebenso wie bei
den transaortalen Techniken in Bauchlage punktiert wurde, nie
jedoch ein transaortaler Zugangsweg genommen wurde. Im Ge-
genteil: Es wurde bei allen durchgefihrten Interventionen ge-
nauestens darauf geachtet die groRRen GefadRe, deren Abgéange
und die Ureteren zu schonen, um so Blutungen, Infektionen oder

Nekrosen zu vermeiden.
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4.3 Ergebnisse

4.3.1 Komplikationen

Das Zielgebiet selber lie3 sich bei samtlichen Interventionen
computertomographisch problemlos und exakt darstellen. Bei
schwierigen Untersuchungsbedingungen wurde zur besseren Lo-
kalisation auch intravendses KM appliziert, so dass sich z.B.
der Truncus coeliacus und die A.mesenterica sup. besser ab-
grenzen lieBen. Eine intravendse Kontrastmittelgabe bietet sich
auch bei der lumbalen Grenzstrangblockade an, da durch die
konsekutive Kontrastierung der Ureteren die Gefahr einer akzi-
dentiellen Verletzung weitestgehend reduziert werden kann.
Zwar gab es in unserem Patientenkollektiv keinen Fall von Ure-
ternekrosen oder Ureterstrikturen, jedoch berichten andere Stu-
dien von dieser Komplikation [ 35,36, 37].

Nur bei einem einzigen Patienten aus unserem Kollektiv wurde
die Intervention sicherheitshalber auf Grund einer Kkleineren
Blutung abgebrochen (Grenzstrangkatheteranlage). Alle anderen
159 Interventionen konnten kontrolliert zu Ende gefiuhrt werden.
In einigen Fallen fanden sich allerdings korrekturbedlrftige
Fehllagen (s.Abb.4). Gerade diese Fehllagen zeigen jedoch un-
serer Meinung nach eindrucksvoll die Notwendigkeit einer de-
tailgetreuen bildgebenden Technik zur Nadellokalisation und
Platzierung, da nur die Kenntnis bzw. der Nachweis einer Fehl-
lage eine schnelle und exakte Korrektur tberhaupt ermoglicht.
Als Komplikationen wurden im Gegensatz z.B. zu den korrigier-
baren Nadelfehllagen Vorkommnisse gewertet, die unbeabsich-
tigt im Zusammenhang mit den Interventionen auftraten und ei-
nen Therapieabbruch oder eine Therapiedanderung erforderlich

machten.
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Schwerwiegende, d.h. den Patienten vital gefahrdende, Kompli-
kationen traten bei wunserem Patientenkollektiv unter CT-
Kontrolle nicht auf. Hierbei sollte auch bertucksichtigt werden,
dass eine Plexus coeliacus Blockade noch eine relativ einfache
Intervention darstellt, bei der einige Millimeter Nadelabwei-
chung von der geplanten Stichrichtung nicht annahernd so risi-
koreich ist wie bei den an unserer Klinik in zunehmendem Malie
durchgefihrten thorakalen Grenzstrangblockaden bzw. Grenz-
strangkatheteranlagen. In dieser topografischen Region besteht
insbesondere die Gefahr der Verletzung der groRBRen GefalRe, des
Herzens, der Lunge sowie der Pleura.

In der vorliegenden Studie trat als leichte Komplikation nur die
oben erwahnte kleinere Blutung auf. Somit ergab sich bei dem
untersuchten Patientenkollektiv eine Komplikationsrate von
0,6%.

Im Vergleich mit der Literatur, in der Komplikationsraten von
10% bei blinder Plexus coeliacus Blockade [38] und 3% bei CT-
Steuerung [39] angegeben werden, muss bericksichtigt werden,
dass die Definition von ,Komplikationen® keineswegs einheit-
lich ist. Hier ware eine einheitliche Definition fir eine bessere
Vergleichbarkeit sinnvoll. Insbesondere sollten funktionelle
Nebenwirkungen, die durch die Reduktion des Sympathikustonus
bedingt sind, wie z.B. Darmhypermotilitat nicht als ,Komplika-

tionen“ aufgefihrt werden.
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4.3.2 Nadelpositionierung

Bei der Auswertung der Ergebnisse zeigte sich in 89% der
durchgefihrten 160 Interventionen, bei sicher nicht immer ein-
fachen anatomischen Konstellationen (z.B. tumordsen Verwach-
sungen, Narbenplatten etc.), eine Abweichung der Nadelspitze
vom gewilnschten Zielgebiet von nicht mehr als 15mm. Der Ver-
gleich dieser hohen Punktionsgenauigkeit mit dem klinischen
Erfolg, unterstreicht die Bedeutung dieser Prazision.

Bereits eine Abweichung der Nadelspitze vom Zielgebiet von
mehr als 15mm fuhrte bei 72% der Interventionen zu einer
schlechten Kontrastmittelverteilung (s.Tabelle 9) und bei 78%
der Falle lie3 sich eine signifikante Schmerzreduktion nicht
mehr erzielen (s.Tabelle 5).

Hingegen fuhrt eine exakte Nadelpositionierung auch in 82% zu
einem guten oder sehr guten klinischen Ergebnis (s.Tabelle 5)
und bei einer optimalen Nadellage zeigte sich in 96% der Inter-
ventionen auch eine optimale oder zumindest befriedigende
Kontrastmittelverteilung.

Jedoch muss hier kritisch angemerkt werden, dass die Zielge-
bietsbestimmung im CT an Hand topographischer Kriterien, wie
die Lagebeziehung der Nadelspitze zu Wirbelkdrpern, Muskula-
tur oder Gefallstrukturen erfolgt. Die exakte Lage der Zielstruk-
turen selber, wie z.B. die Grenzstrangganglien, zeigt das CT
nicht. Dieses bedeutet, dass im Einzelfall auf eine eventuell
mogliche anatomische Variabilitdt der nervalen Strukturen nicht
eingegangen werden konnte.

Zusammenfassend erscheint eine genaue Punktion des Zielgebie-
tes (Abweichung <15mm) fiar eine effiziente interventionelle
Schmerztherapie unabdingbar, der Versuch jedoch einer daridber
hinaus noch exakteren Nadelplatzierung dirfen aus den eben

erwahnten Grinden allerdings nur von fraglichem Nutzen sein.
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Die Bedeutung der exakten KM-Verteilung und Nadelpositionie-
rung fuir den klinischen Erfolg unterstreichen auch neuere klei-
nere Studien (38 bzw.53 Interventionen) in retrospektiven
Auswertungen: Perello et al. (1999) héalt die beidseitig um den
Truncus coeliacus sich verteilende KM/Lokalanasthetikum-
mischung notwendig fir eine adadquate Schmerzreduktion bei der
Plexus coeliacus Blockade [40]. Bei der gleichen Blockadetech-
nik propagiert De-Cicco et al (1997) die Spinalnadelpositionie-
rung direkt kranial des Truncus coeliacus, um die besten Ergeb-
nisse zu erzielen [4]1].

Das Zustandekommen der im untersuchten Patientenkollektiv mit
.ungenigend® bewerteten Nadellagen und KM-Verteilungen
kdnnte unter anderem durch die zum Teil schwierigen anatomi-
schen Bedingungen (z.B. post-OP Verwachsungen) oder ungins-
tigen Rahmenbedingungen, wie z.B. instabiler oder stark unru-
higer Patient bedingt sein. Des weiteren waren naturgemdaf die
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zum Zeitpunkt der
Intervention noch nicht bekannt, so dass im Einzelfall eventuell
auch weitere Distanzen der Nadelspitze zum Punktionszielort
noch akzeptabel erschienen.

Bei dem Vergleich der Interventionstiefe mit der Anzahl der er-
forderlichen Nadelkorrekturen zeigte sich, dass bei zunehmen-
der Tiefe auch zunehmend haufig Nadelkorrekturen erforderlich
waren. Dieses wiederum ist jedoch Dank der hohen Ortsauflé6-
sung der CT auch in den meisten Fallen problemlos mdéglich ge-
wesen, so dass sich der spatere klinische Erfolg auch bei mehr-
fachen Korrekturen unter schwierigen Bedingungen nicht ver-

schlechterte.
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4.3.3 Kathetertechniken

Die Kathetertechniken bei Grenzstrangblockaden und insbeson-
dere bei Plexus coeliacus Blockaden werden international un-
verandert noch sehr zurickhaltend eingeschatzt. Zwar wird in
der Literatur schon 1990 eine Katheteranwendung bei Plexus
coeliacus Blockaden als erfolgversprechende Methode beschrie-
ben [42], jedoch blieb eine deutlich vermehrte Anwendung dieser
Techniken an den meisten Zentren bis heute aus. Hierflir mag
zum Teil das etwas aufwendigere Verfahren wursachlich sein
(z.B. subkutane Untertunnelung zur Infektionsprophylaxe,
s.Abb.13 und 14) sowie die nach der Intervention erforderliche
Pflege des Verbandes und der Kathetereinstichstelle. Die Kathe-
tertechniken haben jedoch bei Indikationen, die eine langerfris-
tige Analgetikaapplikation erfordern, mehrere Vorteile auf ihrer
Seite. Sie ermdglichen bei ahnlich guten klinischen Ergebnissen
eine Uber Tage bis Wochen andauernde Zufuhr eines Lokalanas-
thetikums. Der Vorteil dieses Verfahrens ist vor allem die gute
Steuerbarkeit der Dosierung in Abhangigkeit von der Klinik.
Durch die kontinuierliche Lokalanasthetikaapplikation lassen
sich zum Teil Krankheitsbilder wie sympathikusmodulierte
Schmerzsyndrome langfristig therapieren, ohne dass hierflir eine
Neurolyse erforderlich ware. Es kann vermutet werden, dass die
kontinuierlichen Blockadeverfahren via Katheter zu einem gins-
tigeren Erfolg im Sinne einer mehrtdgigen anhaltenden Neuro-
modulation fuhren.

Auch bei unentschlossenen oder angstlichen Patienten bieten die
Katheteranwendungen Vorteile, erlauben sie doch dem Patien-
ten, die Auswirkungen einer mdglichen spéateren Neurolyse in
einem noch reversiblen Stadium in Ruhe abzuschéatzen. Eine

Neurolyse mit Alkohol kann dann gegebenenfalls Uber den noch
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liegenden Katheter ohne erneute Punktion unter CT-Kontrolle

erfolgen.

4.3.4 Vor- und Nachteile des CT-gesteuerten Vorgehens

Ein alternatives ultraschallgesteuertes Vorgehen kann selbstver-
standlich unter guten Schallbedingungen ebenfalls die erforder-
liche Lokalisationsgenauigkeit bieten. Besonders jedoch bei
Tumorpatienten (z.B. Pankreaskopfkarzinom => Plexus Coelia-
cusblockade) die eventuell zuséatzlich unter Meteorismus und
Obstipation bei Morphintherapie leiden oder bei adipdsen Pati-
enten, durften gute Schallbedingungen nicht die Regel sein. So
ist auch der einzige in der Literatur bisher beschriebene Todes-
fall im Rahmen einer gesteuerten Plexus coeliacus Neurolyse
unter sonographischer Kontrolle aufgetreten [43]. Weitere Vor-
teile der sonographischen Interventionssteuerung sind die dy-
namische Bildgebung wahrend der Intervention (,real time*) und
die fehlende Strahlenbelastung.

Aus umfangreichen Messprotokollen und Tabellen [44] kann ent-
nommen werden, dass die effektive Dosis bei einer Abdomen-CT
Untersuchung mit ca. 25 Schichtaufnahmen bei ungeféahr 7mSv
liegt. Dieses bedeutet pro Schichtaufnahme eine Strahlenbelas-
tung in der GroRBRenordnung von 0,2mSv. Bei einem eingespielten
Team mit ausreichender Erfahrung sollten z.B. bei einer lumba-
len Grenzstrangblockade 15 Schichtaufnahmen in der Regel aus-
reichend sein. Dieses ergibt eine Gesamtdosis von 3,0mSv. Die-
se Teilkdrperdosis liegt noch unter der Ganzkorperdosis aus
der Summe von naturlicher und kunstlicher Strahlenbelastung
aus der Umwelt wéahrend eines Lebensjahres.

Das Auftreten von somatischen oder genetischen Schaden durch

eine CT-gesteuerte schmerztherapeutische Intervention ist somit
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aulBerordentlich unwahrscheinlich. Da zudem noch in der Regel
CT-gesteuerte Interventionen vor allem am &alteren Menschen
und /oder am Tumorpatienten zur Anwendung kommen, erscheint
der Aspekt der Strahlenexposition zumindest von untergeordne-
ter Bedeutung zu sein. Deshalb halten wir ein CT-gesteuertes
Vorgehen, nicht zuletzt auch auf Grund der stédndig sinkenden
Untersuchungskosten und der kiurzer werdenden Untersuchungs-
zeiten, aus ethischen sowie aus forensischen Grunden (Doku-
mentation!) fur notwendig. Insbesondere sollte dieses auch bei
schwierigen wirbelsaulen-, lungen- und gefalRnahen Interventi-
onen gelten. Durch die jetzt bessere Verfiugbarkeit der CT kann
dieser Anspruch im Rahmen der Schmerztherapie auch praktisch

umgesetzt werden.

4.3.5 Follow-up

Bei der telefonischen Verlaufskontrolle gaben 18% der befrag-
ten Patienten eine anhaltende permanente Schmerzfreiheit an.
Der GrofR3teil der Patienten erinnerte sich allerdings nur an
schmerzfreie Intervalle von mehreren Wochen (18%) oder meh-
reren Tagen (41%) Dauer.

Diese Ergebnisse sind jedoch nur stark eingeschrankt verwert-
bar, da:

1.die Patientenzahl fuar das Follow-up relativ klein war
(n=22) (s. auch Kap.4.2, S.70/71)

2. bei unserem Patientenkollektiv unterschiedliche Erkran-
kungen bzw. Krankheitsstadien vorlagen und auch noch
verschiedene Blockadetechniken verwendet wurden

3. die telefonische retrospektive Befragung als sehr unzuver-

l&ssige Behelfsmethode angesehen werden muss
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So bewerteten z.B. Patienten, die wahrend ihres stationdaren
Aufenthaltes Uber Tage dokumentiert schmerzfrei gewesen wa-
ren, retrospektiv die Interventionen mit ,keinerlei Effekt“. Ein
Patient aus der Follow-up Gruppe konnte sich Uberhaupt nicht
mehr an eine CT-gesteuerte Intervention erinnern. Hierbei muss
bertucksichtigt werden, wie unbedeutend z.T. fur einen

Uber Jahre an chronischen Schmerzen leidenden Patienten ein
schmerzfreies Intervall von Tagen bis wenigen Wochen Dauer
sein kann.

Jedoch sollte die langfristige Verlaufskontrolle auch nicht
uberbewertet werden, da auf Grund der komplikationsarmen in-
terventionellen CT-gesteuerten Techniken friuhzeitige Wiederho-
lungen der Eingriffe bei persistierenden oder wieder auftreten-
den Schmerzen gut mdglich sind. Zudem ist die langfristige
Wirkungsdauer der schmerztherapeutischen Interventionen zu-
mindest bei der Behandlung alterer multimorbider Patienten
oder bei Patienten mit fortgeschrittenem Tumorleiden eher von

sekundarer Bedeutung.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende retrospektive Auswertung von 160 Interventio-
nen (1992-1998) zeigt, dass die CT-gesteuerte interventionelle
Schmerztherapie heute nicht nur ein komplikationsarmes und
zielgenaues Verfahren darstellt, sondern auch die Ortsauflo-
sung, die erreichbare Punktionsgenauigkeit sowie die optimale
Nadellage und KM-Verteilung fiar den klinischen Erfolg unver-
zichtbar sind. Die Ergebnisse belegen den Zusammenhang zwi-
schen den von uns beschriebenen KM-Verteilungsmustern, der
exakten Nadelplatzierung und dem spateren klinischen Erfolg.

Die Durchfuhrung ,blinder® sowie durchleuchtungsgesteuerter
Neurolysen und Blockaden, insbesondere im Bereich des thora-
kalen und lumbalen Grenzstranges sowie des Plexus coeliacus
ist nicht mehr zeitgemal und kann unter forensischen Gesichts-
punkten auch problematisch werden. Auch eine sonographisch
gesteuerte Blockade erscheint nur in den Fallen gerechtfertigt,
in denen der erfahrene Untersucher eine genaue Nadelplatzie-
rung sicher gewdahrleisten kann. Die durch die Interventionen
bedingte Strahlenbelastung des Patienten von ca.3mSv erscheint
insbesondere bei den Uberwiegend palliativen Behandlungskon-
zepten eher von untergeordneter Relevanz zu sein. Trotz des re-
lativ hohen apparativen Aufwandes und der erforderlichen Orga-
nisation der interdisziplinaren Kooperation, war die Handha-
bung der CT als Steuerungsinstrument fur alle Beteiligten zu-
friedenstellend realisierbar. Wegen der Komplikationsarmut
(0,6%) und der guten klinischen Ergebnisse sollte die Indikati-
on zur Intervention bei Tumorpatienten generell grofRzigig ge-
stellt werden. FUr eine genauere Beurteilung und Verlaufskon-
trolle langfristiger Therapieerfolge, wie z.B. bei chronischen
Schmerzsyndromen, waren prospektive Studien mit einheitlichen

Protokollen in Zukunft winschenswert.
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