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Einleitung

1.  Einleitung

Degenerative Erkrankungen des Skeletts betreffen in etwa 60 % der Félle die Wirbelsaule. Mehr
als 70 % der bis 50-Jahrigen litten bereits unter andauernden oder episodischen Wirbelséulen-
beschwerden. (1) Jeder zehnte Patient in Allgemeinarztpraxen und jeder zweite Patient in
orthopadischen Behandlungseinrichtungen wird wegen degenerativen Wirbelséaulen-
erkrankungen vorstellig. (2) In einer Umfrage von Henn et al., gaben fast 29 % der in
Deutschland Befragten an, oft oder sehr oft an Riickenschmerzen zu leiden. (3) Weltweit sind
Schmerzen im unteren Rickenbereich die fuhrende Ursache fir mit Behinderung gelebte
Lebensjahre (years lived with disability). (4) Da Wirbelsaulenbeschwerden, insbesondere
Ruckenleiden, ausgesprochen haufig zur Inanspruchnahme medizinischer Versorgung,
Arbeitsunfahigkeit und friher Berentung flhren, sind sie von herausragender medizinischer,
gesundheitsokonomischer sowie epidemiologischer Bedeutung. (5)

Entsprechend wichtig sind effektive Therapien. Im Asklepios Klinikum Bad Abbach werden seit
uber 20 Jahren spezielle Injektionsverfahren angewendet, um nervale Wirbelsdulen-
beschwerden zu behandeln: (6) ,,[Die Injektionstherapie] hat einen zentralen Stellenwert im
Rahmen der konservativen Behandlung, insbesondere bei anfanglich erfolgloser Anwendung
anderer MaRnahmen. Zudem stellt sie eine wichtige Differenzierungsmoglichkeit vor
weitergehenden Behandlungsschritten dar.” (7) Die Analyse der Wirksamkeit von
Radikulographien als Teil dieser speziellen Injektionstherapie, die im Asklepios Klinikum Bad
Abbach im Rahmen einer stationdren multimodalen Schmerztherapie durchgefuhrt wird, ist
Thema vorliegender Arbeit.

Durch Reizung von nervalen Strukturen und umgebenden Weichteilen, insbesondere
Gelenkkapseln, Bandern, Bandscheiben und Muskeln, verursachen degenerative
Wirbelsaulenpathologien Beschwerden. Im Bereich der Halswirbelsaule leiden Betroffene
unter Nackenschmerzen mit eventueller, dem Verlauf des betroffenen Spinalnerven
entsprechender, Ausstrahlung in den Arm und an der Lendenwirbelsdaule unter Ruckenleiden
mit moglicher Schmerzausstrahlung in das Bein. Diese Schmerzen fiihren zu reflektorischen
Muskelverspannungen mit Fehl- und Schonhaltungen der Wirbelsdule und damit einer
Progredienz der Symptome. Zudem wird die Schmerzschwelle der Nozizeptoren herabgesetzt.
Die beteiligten nervalen Strukturen werden dadurch sensibler. So werden Schmerzen auch bei
physiologischen Haltungen und Bewegungen empfunden und ein Schmerzgedéchtnis entsteht.
Der Schmerz wird zum primdren Symptom. Hierdurch kann sich eine Schmerzerkrankung

manifestieren. (8) (9)



Einleitung

Das Ziel der Injektionstherapie ist es diese Kaskade aus Schmerz-Fehlhaltung-Verspannung-
zunehmendem Schmerz zu durchbrechen. (7) Durch eine Schmerzlinderung, ermdglichen die
durchgefuhrten Injektionen aus der Schonhaltung zu kommen und an Therapien einer
multimodalen orthopadischen Schmerzbehandlung teilzunehmen. Dabei soll die Muskulatur
mit aktivierenden Bewegungstherapien gekréftigt und mit Hilfe der Rickenschule ein
wirbelsaulengerechtes Verhalten erlernt werden. Arztlich begleitete Physio- und Sporttherapien
werden mit psychologischen Gespréchstherapien zur Schmerzbewaltigung kombiniert. (10)
(11) (12)

Diese multimodale Schmerztherapie stellt eine effektive Behandlungsmoglichkeit von
Wirbelsaulenbeschwerden dar. (10) (11) (13) (14) Therapiert werden vorwiegend Facetten-
syndrome und Radikulopathien durch Bandscheibendegenerationen und Spinalkanalstenosen.
(12) (15) Bei etwa 80% der Betroffenen kann so eine Operation vermieden werden. (6)
Kontraindikationen der Injektionstherapie stellen Allergien gegen die applizierten
Medikamente, schwere Uberleitungsstorungen des Herzens, Herzinsuffizienzen, Epilepsien,
Blutgerinnungsstérungen und Infektionen dar. Insgesamt sind die in dieser Studie untersuchten
Injektionsverfahren jedoch als risikoarm einzustufen. (7) (8) (16)

Wéhrend der Behandlung werden Lokalanasthetika und/oder Glukokortikoide, an die
betroffenen nervalen Strukturen appliziert. (17) Die verwendeten Lokalanésthetika blockieren
die Natriumkandale des Spinalnerven. So werden die Entstehung und Weiterleitung eines
Aktionspotenziales in der Nervenfaser verhindert und eine sofortige Schmerzlinderung erreicht.
Im Asklepios Klinikum Bad Abbach wird bevorzugt Ropivacain mit einer Halbwertszeit von
etwa vier Stunden eingesetzt. Wiederholte therapeutische Injektionen desensibilisieren die
nervalen Strukturen und erhéhen dadurch die Schmerzschwelle. (8) (10) (12) (18) (19) (20)
Glukokortikoide besitzen, durch Hemmung der Prostaglandin- und Leukotriensynthese, eine
antiinflammatorische und analgetische Wirkung. Die Entziindungskaskade wird unterbrochen
und Schwellungen sowie Gewebeschadigungen werden reduziert. (10) (21) Glukokortikoide
wirken erst nach Stunden bis Tagen und deutlich l&nger. So wirkt das im untersuchten
Patientenkollektiv Uberwiegend eingesetzte Triamcinolon Uber eine Zeitspanne von 15-24
Stunden. (20) Injektionen konnen in der akuten und chronischen Erkrankungsphase eine
Symptomverbesserung erzielen.

Ein Kontrastmitteleinsatz unter RoOntgen- oder Computertomographie-Kontrolle sowie
Ultraschall-gestiitzte Verfahren ermdéglichen hierbei eine prazisere Durchfiihrung. (22) (23)
(24) (25) (26)
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Durch die digitale Subtraktionsangiographie kénnen eine gezieltere Nadelpositionierung und
eine besser abgrenzbare Kontrastmittelverteilung erreicht werden. (27)

Neben dem Ziel der Schmerzlinderung, koénnen Injektionen an der Wirbelsdule auch
diagnostisch genutzt werden. (12) (18) (20) (28) Dies ist insbesondere im Hinblick auf die oft
unspezifischen klinischen Symptome der Patienten von groRer Bedeutung: So konnten Studien
zeigen, dass die Nervenwurzelschmerzsymptomatik mit Ausnahme der vierten zervikalen
Spinalnervenwurzel (Sensitivitat 60%, Spezifitit 72%) und der ersten sakralen Nervenwurzel
(Sensitivitat 65%, Spezifitat 80%) in der klinischen Untersuchung meist keinem spezifischem
Dermatom folgt. (29) (30) (31) Beschwerden bei mittlerer lumbaler Radikulopathie
unterscheiden sich deutlich. Symptome, ausgeldst durch Reizung der dritten lumbalen
Spinalnervenwurzel, scheinen dabei oft variabler als Schmerzen bedingt durch den flinften
lumbalen und ersten sakralen Spinalnerv. (32) Auch zur diagnostischen Erganzung
bildgebender Verfahren sind Injektionen hilfreich. So zeigt beispielsweise die
Magnetresonanztomographie zur Diagnose von lumbosakralen Nervenwurzelkompressionen
zwar eine hohe Spezifitat, die Sensitivitat ist aber gering. (33)

Die Analyse der therapeutischen Wirksamkeit von Radikulographien stellte den Schwerpunkt
vorliegender Arbeit dar. Bei der Durchsicht der verfugbaren Literatur fallt auf, dass der Begriff
,Radikulographie* nicht einheitlich verwendet wird. In folgender Tabelle wird ein Uberblick
uber die verschiedenen Begrifflichkeiten und weitere Techniken von Radikulographien
dargestellt. Die spezielle Durchfiihrung der Radikulographien in vorliegender Studie wird im
Kapitel Methodik beschrieben.
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Tabelle 1

Bezeichnungen und spezifische Besonderheiten von Radikulographien in ausgewahlter Literatur

selective nerve root injection (SNRI) (32)

Studie Uber Charakteristika von Radikulopathien auf
Lendenwirbelhdhe L3

Methodik: selektive Nervenwurzelinjektionen mit
Glukokortikoid

Bildwandler-, Kontrastmittel-, und memory pain-

Lokalanasthetikum  und unter
Kontrolle

Ergebnis: deutliche Variabilitdt der Symptome bei
Radikulopathien auf Hohe L3, effektive Schmerz-

reduktion bei einem GrofRteil der Patienten

selective nerve root injection (SNRI) (16)

Studie Uber Komplikationen und unerwiinschte
Nebenwirkungen von zervikalen und lumbosakralen
selektiven Nervenwurzelinjektionen

Methodik: diagnostische selektive Nervenwurzel-
injektionen unter Bildwandlerkontrolle mit Lokal-
anasthetikum, therapeutische Injektionen  unter
Bildwandlerkontrolle mit Lokalanésthetikum und
Glukokortikoid

Ergebnis:  keine Feststellung  schwerwiegender
Komplikationen, Vorkommen leichter, reversibler

Nebenwirkungen

selective nerve root block (SNRB) (34)

Studie zur Untersuchung der Nadelspitzenposition fir

die Genauigkeit von diagnostischen selektiven
Nervenwurzelblcken

Methodik: diagnostische selektive Nervenwurzel-
blocke in posterior-lateralem  Zugang unter
Bildwandlerkontrolle mit Lokalandsthetikum
Ergebnis: hohere diagnostische Genauigkeit bei lateral
vom Pedikel liegender Nadelspitze als bei medialer
oder kaudaler Nadelspitzenposition, signifikant
geringere Selektivitat der diagnostischen Injektionen
bei Patienten mit Wirbelséulendeformitaten als bei

Probanden ohne Deformitéten

selective transforaminal cervical nerve root block (35)

Fallreport (iber einen unerwinschten subduralen
Lokalanéasthetikaabfluss im Rahmen eines selektiven
transforaminalen zervikalen Nervenwurzelblock auf

Halswirbelsaulenhéhe C6 unter Bildwandlerkontrolle
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Fortsetzung Tabelle 1

Bezeichnungen und spezifische Besonderheiten von Radikulographien in ausgewahlter Literatur

fluroscopically guided selective spinal nerve root
block (36)

Studie Uber Faktoren, die die Wirksamkeit von

Fluroskopie-gesteuerten  selektiven  Spinalnerven-
wurzelblockaden in der Behandlung von Radikulo-
pathien beeinflussen

Methodik: zervikale selektive Spinalnervenbldcke in
anterior-lateralem Zugang ins duBere Neuroforamen
Lokal-

anasthetikum und Glukokortikoid, zervikale selektive

mit myelographischem  Kontrastmittel,
Spinalnervenblécke mit posterior-lateralem Zugang
ohne Kontrastmittel, lumbale und sakrale selektive

Spinalnervenblécke mit seitlichem Zugang mit und

ohne  Kontrastmittel, Lokalanasthetikum und
Glukokortikoid
Ergebnis:  signifikante ~ Schmerzreduktion  fir

mindestens eine Woche, keine Wirksamkeitsunter-
schiede auf unterschiedlichen Wirbelsaulenhéhen,

keine Wirksamkeitsunterschiede bei Durchfiihrung

mit oder ohne Kontrastmittel, keine
Wirksamkeitsunterschiede  bei  positivem und
negativem memory pain

cervical transforaminal injection of steroids (37) Beschreibung einer Technik von  zervikalen

transforaminalen Steroidinjektionen mit epiduraler
Verteilung unter Bildwandlerkontrolle mit Kontrast-
mittel, Lokalanasthetikum und Glukokortikoid, dabei
seitliches Einbringen der Nadel mit Zielposition auf
halbem Weg zwischen den medialen und lateralen

Réndern der Gelenksaulen
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Fortsetzung Tabelle 1

Bezeichnungen und spezifische Besonderheiten von Radikulographien in ausgewahlter Literatur

ultrasound-guided cervical nerve root block (38)

Studie Ober Wirksamkeit und Genauigkeit von
Ultraschall-gesteuerten  zervikalen Nervenwurzel-
blécken

Methodik: Ultraschall-gesteuertes Aufsuchen der
Zielregion und Risikostrukturen, Gabe von NaCl,
Kontrastmittel ohne epiduraler Verteilung, Lokal-
anasthetikum und Glukokortikoid nach positiver
elektrischer  Nervenstimulation  bei  Patienten,
ultraschall-gesteuerte selektive zervikale Nerven-
wurzelblécke mit blauer Farbe bei Kadavern und
Untersuchung der anatomischen Verteilung

Ergebnis: signifikante Schmerzreduktion 24 Stunden
und 30 Tage nach zervikalem Nervenwurzelblock in
Patientenstudie, Uberwiegend extraforaminale
Kontrastmittelverteilung in Kadaverstudie, korrekte
Ultraschall-gesteuerte Identifizierung der Zielnerven-

wurzel in beiden Studien

lumbar selective nerve root block (22)

Studie (ber den Einsatz von unterschiedlichen
Medikamenten  bei  therapeutischen  lumbalen
selektiven Nervenwurzelblécken

Methodik: lumbale selektive Nervenwurzelbldcke mit
Betamethason und Lidocain (Gruppe A) oder
Triamcinolon und Bupivacain (Gruppe B)

Ergebnis: kein unterschiedlicher Outcome bei

unterschiedlichen Medikamenten

nerve root sheath infiltration (39)

Studie Uber den diagnostischen Wert von lumbalen
und sakralen Nervenwurzelscheideninfiltrationen
Methodik:  Nervenwurzelscheideninfiltration — mit
Lokalanasthetikum unter Bildwandler-,
Kontrastmittel-, und memory pain- Kontrolle zur
genauen Nadelspitzenposition (kaudal des Pedikels
und lateral der Verbindungslinie der Zentren der
Pedikel)

Ergebnis:  hohe diagnostische  Spezifitdt und

Sensitivitdt der Nervenwurzelscheideninfiltrationen

10
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Fortsetzung Tabelle 1

Bezeichnungen und spezifische Besonderheiten von Radikulographien in ausgewahlter Literatur

lumbale paravertebrale Blockade (19)

Bucheintrag mit Beschreibung von lumbalen
paravertebralen  Blockaden unter Bildwandler-
kontrolle mit Einstich 4 cm lateral des Dornfortsatzes
und Stichrichtung auf den Processus costalis,
anschlieBendem  Zuriickziehen der Nadel und
Kaudalisieren unterhalb des Querfortsatzes und Gabe
von Lokalanasthetikum unter Ausschluss eines

epiduralen Abflusses

CT-guided periradicular injection (CTGPI) (40)

Studie Uber die Behandlung von (extra-) foraminalen
Bandscheibenvorfallen mit CT-gesteuerten peri-
radikularen Injektionen

Methodik: eine bis drei CT-gesteuerte therapeutische
periradikulédre Injektionen mit epiduralem Abfluss an
der Lendenwirbelsdule

Ergebnis: sichere und wirksame Therapie bei (extra-)

foraminalen Bandscheibenvorféallen

periradicular corticosteroid injection (41)

Studie Uber Faktoren der Wirksamkeit von
periradikularen  Steroidinjektionen bei lumbaler
Radikulopathie

Methodik: transforaminale, periradikulére, thera-
peutische Kortikosteroidinjektion mit Stichrichtung
auf den Processus costalis, Lokalanésthetikum- und
Glukokortikoid- Gabe mit epiduraler Verteilung unter
Bildwandler-, und Kontrastmittelkontrolle

Ergebnis: einfache, sichere und effektive Therapie von
Schmerzen durch Bandscheibenvorfalle und Wirbel-

séulendegenerationen

11
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2.  Zielsetzung

In dieser retrospektiven Studie sollte die therapeutische Wirksamkeit der 2015 und 2016 im
Asklepios Klinikum Bad Abbach durchgefiihrten Radikulographien im Allgemeinen und unter
verschieden, im Folgenden dargestellten, Einflussfaktoren untersucht werden:

Ziel war es zu analysieren, ob die Schmerzangaben der Patienten einen und zwei Tage nach
Radikulographie signifikant geringer waren als einen Tag vor Injektion.

Es sollte die Frage geklart werden, ob eine zweite lumbale / sakrale Radikulographie die
Rucken- und Beinschmerzen der Patienten weiter lindern konnte.

Ausgewertet werden sollte, ob sich die Schmerzreduktion auf verschiedenen Injektionshohen
unterschied.

Der Schwerpunkt der Studie lag in der Entwicklung einer neuen Klassifikation zur Verteilung
des RoOntgenkontrastmittels bei lumbaler / sakraler Radikulographie. Mit Hilfe der
Klassifikation sollte herausgefunden werden, ob die Verteilung des Kontrastmittels, und somit
der injizierten Medikamente, einen Einfluss auf die subjektiv empfundene Schmerzreduktion

hatte. Als Haupthypothesen wurden formuliert:

Nullhypothese Ho: Die Schmerzreduktion unterschied sich nicht bei
verschiedenen Verteilungen des RoOntgenkontrastmittels, gemal der
entwickelten Klassifikation.

Alternativhypothese Hi: Die Schmerzreduktion unterschied sich bei
verschiedenen  Verteilungen des Rdntgenkontrastmittels, gemal der

entwickelten Klassifikation.

Ziel war es aullerdem herauszufinden, inwieweit sich die Schmerzreduktionen nach lumbaler /
sakraler Radikulographie bei unterschiedlichem biologischem Geschlecht, Alter und Body-
Mass-Index (BMI) unterschieden.

Entsprach die ausgeloste Schmerzempfindung, wéhrend der Radikulographie den
Beschwerdesymptomen wurde dies als positiver memory pain, andernfalls als negativer
memory pain, festgehalten. Es sollte die Frage geklart werden, ob die Angabe eines memory
pains zu einer signifikant grélieren Schmerzreduktion fuhrte.

SchlieBlich sollte analysiert werden, inwiefern zusatzliche Epiduralinjektionen und / oder

Facetteninfiltrationen im Beobachtungszeitraum die Schmerzreduktion beeinflussten.

12
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3. Methoden und Material

3.1 Kollektiv

Diese Arbeit wurde von der Ethikkommission der Universitit Regensburg genehmigt
(Nummer: 21-2292-104).

In vorliegender retrospektiver Studie wurden die Protokolle der Injektionen, die Schmerzbdgen
und die Rontgenbilder von Radikulographien aus archivierten Patientenakten ausgewertet. Der
Studienzeitraum betrug zwei Jahre. 2015 wurden finfzehn und 2016 vierzehn zervikale
Radikulographien, im Rahmen einer stationdren Schmerztherapie, im Asklepios Klinikum Bad
Abbach durchgefiihrt. Davon konnten insgesamt 21 Félle in die Analyse eingeschlossen
werden. Bei den ausgeschlossenen Patienten fehlten die Schmerzkurven. Genaueres zeigt

folgende Tabelle.
Tabelle 2

Datenverwertung zervikale Radikulographien

2015 10 5 15
2016 11 3 14
gesamt 21 8 29

Im Jahr 2015 wurden 261 und im Folgejahr 272 lumbale / sakrale Radikulographien, im
Rahmen einer stationdren Schmerztherapie, im Asklepios Klinikum Bad Abbach durchgefuhrt.
Davon konnten insgesamt 409 ausgewertet werden. Bei den ausgeschlossenen Patienten fehlten

wiederum die Schmerzkurven. Weiteres prasentiert folgende Tabelle.
Tabelle 3

Datenverwertung lumbale / sakrale Radikulographien

2015 214 47 261
2016 195 77 272
gesamt 409 124 533

13
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3.2 Methodik

Ausgewertet wurden die Akten der Patienten, die in den Jahren 2015 und 2016 Radikulo-
graphien im Asklepios Klinikum Bad Abbach erhielten. Die Injektionstherapie wurde in
Kombination mit physikalischer Trainingstherapie, inklusive Schmerzbewéltigungsstrategien
und mit Ruckenschule, im Sinne einer multimodalen Schmerztherapie, angewandt. (10)

Im Folgenden werden die verschiedenen Injektionsverfahren, die im Asklepios Klinikum Bad
Abbach durchgefuhrt werden und fir diese Studie von Bedeutung sind, genauer dargestellt.
Die Analyse von Radikulographien stellte den Schwerpunkt vorliegender Arbeit dar. Fir
zervikale Radikulographien wurden folgende Materialien eingesetzt:

- Spinalkanile 25 G / 0,5 mm mit Mandrin und Quinke-Schliff

- 5-ml-Spritze Luer-Lock mit 1 ml Ropivacain 0,2 % und 10 mg Triamcinolon (10)

Die Patienten wurden parallel zum Operationstisch mit gerader Halswirbelséule und paralleler
Schulterausrichtung gelagert. (10) Mittels Rontgenkontrolle ermittelte der behandelnde Arzt
die Hohe der Injektionsstelle. Punktiert wurde dorsal des Musculus sternocleidomastoideus und
der Vena jugularis. (10) Der Behandler schob die Kanule parallel zur Achse des Rontgengeréates
(30 Grad Drehung in Richtung Gesicht des Patienten) vor. Nach maximal zwei Zentimetern
war der dorsokraniale Rand des Neuroforamens (Foramen intervertebrale) als Knochenkontakt
spurbar. Um nicht weiter als zur Halfte der Foramentiefe vorzudringen, erfolgte eine
Rontgenkontrolle im anterior - posterioren Strahlengang. 0,5 bis 1 ml Kontrastmittel wurden,
unter Ausschluss eines epiduralen oder inraarteriellen Abflusses, injiziert, um eine
periradikulare Anfarbung in der Bildwandlerkontrolle zu ermdglichen. Hierbei waren
Infusionen und ein Kreislaufmonitoring obligat. (10) AnschlieRend injizierte der Behandler ein
Gemisch aus Ropivacain und Kortison. (10)
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Folgendes Bild zeigt eine zervikale Radikulographie.

<,

Abbildung 1: Darstellung einer zervikalen Radikulographie. Bild a) zeigt die Patientenlagerung
und Roéntgenkontrolle. In Abbildung b) ist die Markierung der Punktionsstelle an der
Halswirbelséule dargestellt. (10)

Folgende Materialien wurden bei lumbaler Radikulographie eingesetzt:

- Spinalkanile 22 G /0,7 x 88 mm mit Mandrin und Quinke-Schliff

- 5-oder 10-ml-Spritze Luer-Lock mit 2 ml Lokalanésthetikum und 20 mg Triamcinolon (10)
Lumbale Radikulographien kénnen in extra- und intraforaminaler Injektionstechnik
durchgefuhrt werden:

Beim extraforaminalen Zugang wurde der Patient in Bauchlage und mit Unterlage positioniert,
um die physiologische Lordose der Lendenwirbelséule aufzuheben. Eingestochen wurde am
Unterrand des Querfortsatzes (Processus costalis) etwa drei Zentimeter paramedian der
Dornfortsatzlinie. Nach Knochenkontakt mit dem Processus wurde die Nadel nach unten
ausgerichtet, etwas vorgeschoben und so direkt vor das gewiinschte Neuroforamen (Foramen
intervertebrale) platziert. (10) (12) (18) Der Arzt spritzte 0,5 bis 1 ml Réntgenkontrastmittel,
um die selektive Wurzelanfarbung mittels Rontgenkontrolle zu bestatigen. Dann wurden
Lokalanasthetikum und Kortison injiziert. (10) Beruhrte die Kanile die Nervenwurzel,
empfand der Patient einen Schmerz entsprechend dem Verlauf des Spinalnervs. Entsprach die
ausgeloste Schmerzempfindung den Beschwerdesymptomen wurde dies als positiver memory
pain, andernfalls als negativer memory pain, festgehalten. So konnte eine genauere
Positionierung der Kanile erreicht werden. (10) (12) (18) Aufgrund der anatomischen
Verhaltnisse musste bei Ménnern mit stark medial stehendem Darmbein (Os Ileum) der

extraforaminale Zugang angewandt werden. (10)
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Folgendes Bild zeigt eine Rontgenaufnahme wahrend der extraforaminalen Technik.

Abbildung 2: Rontgenbild einer lumbalen extraforaminalen Radikulographie. Zu sehen ist die
Kontrastmittelverteilung entlang der aus dem Neuroforamen (Foramen intervertebrale)
ausgetretenen Nervenwurzel. (10)

Bei der intraforaminalen, auch transforaminalen Technik genannten, Methode entsprach die
Patientenlagerung der bei extraforaminalen Injektionen. Eingestochen wurde jedoch etwa drei
Zentimeter lateraler und einen Zentimeter weiter nach kaudal versetzt. Die Kanule wurde nach
kranial-medial ausgerichtet, um den Unterrand des Pedikels (Pediculus arcus vertebrae) des
gewilinschten Wirbels zu erreichen und die Nadel exakt im Neuroforamen (Foramen
intervertebrale) zu positionieren. Uberpriift wurde die korrekte Nadelplatzierung dabei auch
mittels Rontgenkontrolle. (10) Da der Nerv direkt im Neuroforamen (Foramen intervertebrale)
betaubt werden konnte, war die Aussage zum memory pain genauer als bei der extraforaminalen
Injektion. (10) Diese Injektionstechnik ist aufgrund der komplizierteren Nadelplatzierung
jedoch aufwendiger zu erlernen. Mdogliche Komplikationen beinhalten die Punktion des
Durasackes bei zu medialer Injektion. Dadurch kann eine spinale anstatt einer monoradikul&ren
Analgesie auftreten. (10) (17)

Folgendes Rontgenbild zeigt die typische Bildgebung bei intraforaminaler Injektion.

Abbildung 3: Rontgenbild einer lumbalen intraforaminalen Radikulographie. Die Réntgen-
aufnahme zeigt, dass sich das Kontrastmittel auch im Neuroforamen (Foramen intervertebrale)
verteilt. (10)
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Als Besonderheit bei Radikulographien auf Hohe des ersten Sakralwirbels, wurde hier das erste
Wourzelloch (Foramen sacrale) als Zugang gewahlt. Nach Kontrolle der Nadelposition, brachte
der behandelnde Arzt die Kandile in einem Winkel von etwa drei Grad aus der Sagittalebene
von lateral nach medial und 60 Grad von kaudal nach kranial aus der Horizontalebene ein. In
dieser Position wurden das Kontrastmittel und anschlieend ein Lokalandsthetikum mit
Kortisonzusatz gespritzt. (10) (12) (18) Als Komplikation kénnen bei allen Techniken
Postpunktionskopfschmerzen auftreten. (10) (18)

Folgendes Rontgenbild zeigt die Kontrastmittelverteilung wéhrend einer sakralen

Radikulographie.

Abbildung 4: Rontgenbild einer sakralen Radikulographie. Sichtbar ist die Verteilung des
Kontrastmittels entlang der ersten sakralen Spinalnervenwurzel. (18)

Zu beachten ist, dass bei therapeutischen Radikulographien, wie sie in dieser Studie eingesetzt

wurden, hohere Injektionsvolumina als bei rein diagnostischen Infiltrationen verwendet

werden, wobei ein epiduraler Abfluss méglich ist.

Da in dieser Arbeit auch der Einfluss einer zusatzlichen Epiduralinjektion im

Beobachtungszeitraum um die Radikulographie berlcksichtigt wurde, wird im Folgenden auch

diese Injektionstechnik beschrieben.

Fur zervikale Epiduralinjektionen wurden folgende Materialien eingesetzt:

- Spinalnadel 22 G / 0,7 x 88 mm mit Quincke-Schliff

- Spritze mit Luer-Lock mit 10 ml NaCl 0,9 % mit Kortisonzusatz (20 bzw. 40 mg
Triamcinolon)

- 10 ml Spritze mit 2 ml Kontrastmittel (10)
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Unter Rontgenkontrolle suchte der behandelnde Arzt das gewtlinschte intralaminare Fenster auf.

Die Nadel wurde mittig im intralamindren Fenster und parallel zu den Dornfortsatzen

(Processus spinosi) vorgebracht. (10) Nach Erreichen des Ligamentums supraspinale erfolgte

eine Rontgenkontrolle.

AnschlieBend wurde die Nadel mithilfe der Loss-of-resistance (LOR) Technik, einem

Widerstandsverlust nach Durchstechen der Ligamenta flava, vorgebracht und Kontrastmittel

gespritzt. Verteilte sich dieses im dorsalen Epiduralraum, applizierte der Behandler

Natriumchlorid mit Kortisonzusatz. (10) Dabei wurden bei Diabetikern zur Reduktion des

Risikos einer Hyperglyk&dmie nur 20 mg, anstelle der tblichen 40 mg, Triamcinolon injiziert.

(10) Damit sich das Kortison um die an der Schmerzsymptomatik beteiligten Durasacke

verteilte, wurde der Patient auf die betroffene Seite gelagert. Meist erhielten die Patienten eine

bis zwei Epiduralinjektionen wéhrend ihrer bis zu 12 Tage langen stationdaren Schmerztherapie.

(10)

Auf lumbaler Hohe werden im Asklepios Klinikum Bad Abbach dorsale und perineuralen

Epiduralinjektionen durchgefiihrt. Fir lumbale dorsale Epiduralinjektionen wurden folgende

Materialien verwendet:

- Spinalkanile 22 G /0,7 x 88 mm mit Mandrin

- 10-ml-Spritze Luer-Lock, NaCl 0,9 %, mit Kortisonzusatz (20 bzw. 40 mg Triamcinolon)
(10)

Der Patient wurde sitzend mit Rundricken positioniert. Die Einstichstelle befand sich mittig

zwischen den Dornfortsatzen (Processus spinosi). Hier brachte der Arzt die Kanile mit der

Loss-of-Resistance (LOR) Technik 4 bis 8 cm, parallel zu den Dornfortsatzen (Processus

spinosi) bis in den dorsalen Epiduralraum ein. Nach Ausschluss einer intrathekalen Lage, wurde

Natriumchlorid mit Kortisonzusatz appliziert. (10)

Fur lumbale perineurale Epiduralinjektionen wurden folgende Materialien verwendet:

- 2-Nadel-Technik mit 21 G und darin zu fuhrender 29-G-Injektionsnadel

- 1-ml-Spritze (Diabetesspritze) mit Kortikoid (10 mg Triamcinolon) mit minimalem
Lokalanasthetikazusatz (10)

Im Asklepios Klinikum Bad Abbach wurde eine spezielle zwei Nadel-Technik fur lumbale

epidurale perineurale Injektionen entwickelt. Es wurde eine Fihrungskanile (Introducer) im

Zwischenwirbelloch (Foramen interarcuale) bis zu 20 Grad schrdag von seitlich der Mittellinie

zur kontralateralen Spinalnervenwurzel vorgeschoben.
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Dann wurde eine 29-G-Kanile aufgesetzt und in Richtung Spinalnervenwurzel weiter

eingebracht, bis Knochenkontakt spirbar war oder der Patient einen Nervenschmerz angab.

AnschlieRend applizierte der behandelnde Arzt das Kortikoid mit Lokalanésthetikazusatz in

den Epiduralraum. (10)

Fur epidural-sakrale Injektionen wurden folgende Materialien verwendet:

- Spinalkanile 22 G /0,7 x 88 mm mit Mandrin

- Spritze mit 10 ml NaCl 0,9 % und Kortisonzusatz (20 bzw. 40 mg Triamcinolon) (10)

Bei dieser Technik wurden in einer Knie-Hock-Lagerung die Kreuzbeinhérner (Cornua

sacralia) und der Kreuzbeinkanal (Hiatus sacralis) des Patienten aufgesucht. Der behandelnde

Arzt punktierte oberhalb der Analfalte und schob die Nadel, unter Ausschluss einer Punktion

des Durasackes, weiter kranial in den Spinalkanal. Nach negativem Aspirationsversuch wurden

Natriumchlorid mit Kortisonzusatz injiziert. (10)

Neben der Wirksamkeit von Radikulographien mit oder ohne zusatzlichen Epiduralinjektionen

im Beobachtungszeitraum, wurden auch Facetteninfiltrationen berlicksichtigt.

Fur Facetteninfiltrationen an der Halswirbelsaule wurden folgende Materialien verwendet:

- Spinalkanile 23 G /0,6 x 80 mm

- 10 ml-Spritze Luer-Lock mit 1% Lokalanadsthetikum, ggf. mit Kortisonzusatz (20 bzw. 40
mg Triamcinolon) (10)

Der Untersucher positionierte den Patienten in Bauchlage mit erhéhtem Brustkorb und

inkliniertem Kopf zum Ausgleich der physiologischen Halswirbelsdulenlordose. Unter

Bildwandlerkontrolle wurde Lokalanasthetikum, gegebenenfalls mit Kortisonzusatz, nahe der

Facettengelenke (Articulationes zygapophysiales) injiziert. Dabei sprach eine Schmerz-

linderung diagnostisch fur die Beteiligung der Facettengelenke an der Schmerzsymptomatik.

(10)

Fur lumbale Facetteninfiltrationen wurden folgende Materialien eingesetzt:

- Spinalkanule 23 G / 0,6 x 80 mm (bei adiptsen Patienten 0,8 x 120 mm)

- 10 ml-Spritze Luer-Lock mit 1%igem Lokalanasthetikum, mit Kortisonzusatz (20 bzw. 40
mg Triamcinolon) (10)

Unter Rontgenkontrolle wurde die Injektionsstelle etwa zwei Zentimeter paramedian tber den

Facettengelenken (Articulationes zygapophysiales) gewahlt. AnschlieBend schob der Arzt die

Kanile in sagittaler Richtung bis zum spurbaren Knochenkontakt vor. Nach einem

Aspirationstest zum Ausschluss einer intravasalen Kanilenlage, wurde Lokalanésthetikum in

die schmerzhafte, von den Rami dorsales des Spinalnerven innervierte, Gelenkkapsel infiltriert.

Dieses Verfahren wurde meist bilateral auf mehreren Segmenten durchgefthrt. (10)
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Wahrend des stationdren Aufenthaltes gaben die Patienten ihre subjektiv empfundene
Schmerzstarke von 0 (entspricht keinem Schmerz) bis 10 (entspricht dem schlimmsten
vorstellbaren Schmerz), gemaR der Numerischen Rating Skala (NRS), auf einem Schmerzbogen
(Beispielschmerzbogen Siehe Anhang) an. Dies erfolgte vier Mal taglich. Aus diesen Angaben
wurde ein taglicher Durchschnittswert berechnet. Eine zusatzliche Schmerzmedikation wurde
fur die Dauer des stationdren Aufenthaltes abgesetzt, um die therapeutische Wirkung der
durchgefuhrten Injektionsverfahren, insbesondere der Radikulographien, zu prifen.
Ausgewertet wurden bei zervikalen Radikulographien die Nacken- und Armschmerzen einen
Tag vor Radikulographie sowie einen und zwei Tage nach Injektion. Bei lumbalen / sakralen
Radikulographien wurden die Rucken- und Beinschmerzen einen Tag vor, sowie einen und
zwei Tage nach Injektion betrachtet.
Aus den Schmerzangaben wurden die Differenzen berechnet, um die durch die Injektionen
erreichten Schmerzreduktionen darzustellen:
- Schmerzreduktion 1 Tag nach Radikulographie = NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag
nach Radikulographie
- Schmerzreduktion 2 Tage nach Radikulographie = NRS vor Radikulographie — NRS 2 Tage
nach Radikulographie
Da sich vorliegende Studie auf die akute Schmerzreduktion durch Radikulographie
beschranken wollte, betrug der Beobachtungszeitraum vier Tage (1 Tag vor Radikulographie,
Tag der Radikulographie, 2 Tage nach Radikulographie). Dabei wurden die Schmerzangaben
am Tag der Radikulographien nicht beriicksichtigt. Diese erschienen wenig aussagekréftig, da
dem Schmerzbogen nicht enthommen werden konnte, ob die Schmerzangaben am Tag der
Intervention vor oder nach der Radikulographie dokumentiert wurden. Des Weiteren sind
Patienten am Tag des Eingriffes erfahrungsgemalR oft nervés, was die subjektive
Schmerzwahrnehmung  ebenfalls  beeinflussen  kann. Darlber hinaus kann ein
Injektionsschmerz ebenfalls zu einem subjektiv empfundenem Schmerzanstieg fiihren, selbst
wenn sich die durch die Nervenwurzelirritation ausgeloste Beschwerdesymptomatik nach
durchgefuhrter Radikulographie bessert. (16)
14 Patienten empfanden vor lumbalen / sakralen Radikulographien bereits keinen Riicken- und
vor 4 lumbalen / sakralen Radikulographien keinen Beinschmerz. Ein Patient empfand vor der
bei ihm durchgefiihrten zervikalen Radikulographie keinen Nackenschmerz und eine Patientin

verspurte vor diesem Eingriff keinen Armschmerz.
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Diese Félle wurden in die Berechnung der medianen Schmerzreduktion nicht miteinbezogen,
da eine weitere Schmerzreduktion durch die Radikulographie nicht méglich war, wenn der
Schmerz vor dem Eingriff bereits als 0 auf der Numerischen Rating Skala (NRS) angegeben
wurde. Den Protokollen der Radikulographien konnte die Injektionshéhe und, ob der Patient,
wéhrend der Radikulographie einen positiven memory pain empfand, entnommen werden.

Aus dem Datum der Radikulographien und den Geburtsdaten der Patienten wurde das Alter
zum Zeitpunkt des Eingriffes berechnet. Die Patienten wurden in 10er- Schritten in

Altersgruppen eingeteilt. Néheres zeigt folgende Tabelle.

Tabelle 4
Einteilung der Altersgruppen

20-29
30-39
40 -49
50 -59
60 — 69
70-79
80 -89
90-99

| N o O | W N|

Die Patientenakten enthielten aufRerdem das biologische Geschlecht, das Gewicht und die
GroRe der Patienten. Mit den Gewichts- und GréRenangaben konnte der Body-Mass-Index
(BMI) berechnet werden:

BMI = Gewicht in kg + (KérpergréRe in m)?
Die Patienten wurden anschlieBend unterschiedlichen Gewichtsklassen, gemal? den aktuellen
Einteilungen der World-Health-Organisation (WHO), zugeordnet. (42) Folgende Tabelle zeigt

die Abstufungen des BMIs bei unterschiedlichen Gewichtsklassen.

Tabelle 5
Abstufungen der Gewichtsklassen bei unterschiedlichen Werten des Body-Mass-Indexes
< 18,50 Untergewicht
18,50 — 24,99 Normalgewicht
25,00 — 29,99 Praadipositas
30,00 — 34,99 Adipositas Grad 1
35,00 — 39,99 Adipositas Grad 2
> 40,00 Adipositas Grad 3
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Aus den Akten war aulRerdem ersichtlich, ob die Patienten zusétzliche Epiduralinjektionen und
/ oder Facetteninfiltrationen im beobachteten Zeitraum von vier Tagen (1 Tag vor Radikulo-
graphie, Tag der Radikulographie, 2 Tage nach Radikulographie) erhielten. Da alle Patienten
taglich zwei zervikale oder lumbale Spinalnervenwurzelanalgesien bekamen, wurde deren
Wirksamkeit in vorliegender Studie nicht betrachtet.

Die Rontgenkontrastmittelbilder, welche, wéhrend den Radikulographien angefertigt wurden,
konnten den Patientenakten entnommen und analysiert werden.

376 Patientenakten der insgesamt 430 betrachteten Radikulographien enthielten die
entsprechenden Rontgenbilder zum Eingriff. Bei den restlichen Patienten fehlten diese,
beziehungsweise wurde wegen einer Kontrastmittelallergie dieses nicht eingesetzt. Die
Rdntgenaufnahmen ohne Kontrastmittel konnten nicht beurteilt werden.

In vorliegender Arbeit wurde angenommen, dass sich die injizierten Medikamente &hnlich
verteilten, wie das gespritzte Kontrastmittel. Mit der Annahme, dass die akute
Schmerzreduktion bei einer Verteilung des Rontgenkontrastmittels, und somit der injizierten
Medikamente, entlang der Spinalnervenwurzel am gréften ausfallen misste, wurde eine
Klassifikation entwickelt. Dazu wurden &hnliche Verteilungen des Kontrastmittels zu Ober-
und Unterkategorien gruppiert.

Die erste Zahl der Klassifikation gibt die Obergruppe an. Hierbei steht die Nummer 1 fur eine
nervale Kontrastmittelverteilung entlang des Verlaufs der Spinalnervenwurzel und die Nummer
2 fur eine extranervale Verteilung. Die zweite niedriggestellte Ziffer steht fir eine lumbale (L)
oder sakrale (s) Injektion. Der letzte Buchstabe (a bis d) nummeriert die Untergruppen.
Beispielklassifikation:  Obergruppe <«——1sa—> Untergruppe

lumbal oder sakral
Folgende Tabelle zeigt die schematische Planung der Klassifikation. Das Rechteck stellt bei
lumbaler Kontrastmittelverteilung den Wirbelkorper (Corpus vertebrae) dar. Der Kreis
symbolisiert den jeweiligen Pedikel (Pediculus arcus vertebrae). Das Dreieck stellt bei sakraler
Kontrastmittelverteilung das Kreuzbein (Os sacrum) dar. Hier symbolisiert der Kreis das erste

Waurzelloch (Foramen sacrale). In rot ist die Kontrastmittelverteilung abgebildet.
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Tabelle 6
Schematische Darstellung der lumbalen Klassifikation

Schemazeichnung Anmerkungen

O

N

Klassifikation Nr. 1_a:

extraforaminal nerval

Verteilung des Kontrastmittels nur entlang der
austretenden Nervenwurzel

Klassifikation Nr. 1. b:

intraforaminal nerval

Verteilung des Kontrastmittels nur im

Neuroforamen

Q.
M

Klassifikation Nr. 1.c:

intraforaminal und extraforaminal nerval

Verteilung des Kontrastmittels im Neuroforamen

und entlang der austretenden Nervenwurzel

Anmerkung: Das Rechteck stellt schematisch den Wirbelkorper dar. Der Kreis symbolisiert den Pedikel. In rot ist
die jeweilige charakteristische Kontrastmittelverteilung vereinfacht dargestellt.
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Fortsetzung Tabelle 6
Schematische Darstellung der lumbalen Klassifikation

Schemazeichnung Anmerkungen

Klassifikation Nr. 1.d:

intraspinal, intraforaminal und extraforaminal

nerval

O

Verteilung des Kontrastmittels im Spinalkanal, im

} Neuroforamen und entlang der austretenden
Nervenwurzel

Klassifikation Nr. 2. a:
,»Plush®

O diffuse Verteilung des Kontrastmittels

Klassifikation Nr. 2. b:

extraforaminal muskular

O Verteilung des Kontrastmittels entlang der
Muskulatur

Anmerkung: Das Rechteck stellt schematisch den Wirbelkorper dar. Der Kreis symbolisiert den Pedikel. In rot ist
die jeweilige charakteristische Kontrastmittelverteilung vereinfacht dargestellt.
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Fortsetzung Tabelle 6

Schematische Darstellung der sakralen Klassifikation

Klassifikation Nr. 1sa:

kranial nerval

Verteilung des Kontrastmittels tberwiegend nach

kranial, entlang der Nervenwurzel

Kontrastmittelverteilung Nr. 1sb:

kaudal nerval

Verteil des Kontrastmittels iberwiegend nach

kaudal, entlang der Nervenwurzel

Klassifikation Nr. 1sc:

ausgewogen nerval

ausgeglichene Verteilung des Kontrastmittels nach

kranial und kaudal, entlang der Nervenwurzel

Klassifikation Nr. 2s:
»Plush

diffuse Verteilung des Kontrastmittels

@ <4 W<

Anmerkung: Das Dreieck stellt schematisch das Os sacrum dar. Der Kreis symbolisiert das erste Wurzelloch. In
rot ist die jeweilige charakteristische Kontrastmittelverteilung vereinfacht dargestelit.
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Die 10 dargestellten Untergruppen der Kontrastmittelverteilung wurden, wie folgende Tabelle

zeigt, in 4 Obergruppen zusammengefasst.

Tabelle 7

Gruppierung der Untergruppen zu Obergruppen
lra, 1cb, 1ec 1 d 1.: lumbale nervale Verteilung
2La,2Lb 2.: lumbale extranervale Verteilung
1sa, 1sb, 1sc 1s: sakrale nervale Verteilung
2s 2s: sakrale extranervale Verteilung

Zwei erfahrene  Wirbelsdulenchirurgen wandten die entwickelte Klassifikation der
Kontrastmittelverteilung, unabhangig voneinander, auf die archievierten Réntgenbilder an.

3.3  Statistische Methoden

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Version 25 fiir Microsoft
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Alle Hypothesen wurden zweiseitig getestet. Das
Signifikanzniveau wurde auf p <.050 festgelegt. Die statistische Testung erfolgte explorativ.
Zur Uberprifung der Normalverteilung, als Voraussetzung von statistischen Testmethoden,
wurde jeweils der Shapiro-Wilk-Test verwendet.

Die Stichprobe wurde anhand von soziodemografischen und statistikbezogenen Daten
deskriptiv beschrieben (Haufigkeiten [n], Prozent [%], Median [med], Quartile [Q1, Q3],
Mittelwert [m], Standardabweichung [sd]).

Um zu prifen, ob sich die NRS Schmerzangaben fiir Nacken bei einer zervikalen
Radikulographie beziehungsweise fir Ricken und Bein bei einer lumbalen / sakralen
Radikulographie vor und nach diesen Eingriffen unterschieden, wurde der Friedman-Test
verwendet. Die ANOVA mit Messwiederholungen wurde zur Untersuchung, ob sich die
Armschmerzen vor und nach der ersten zervikalen Radikulographie signifikant voneinander
unterschieden, angewandt. Mithilfe des Mauchly-Tests wurde hier die Sphérizitat gepruft.

Der Mann-Whitney-U-Test wurde verwendet, um zu analysieren, ob sich die
Schmerzreduktionen bei der ersten lumbalen / sakralen Radikulographie von der nach einer
zweiten lumbalen / sakralen Radikulographie unterschied.

Der Kruskal-Wallis-H-Test wurde eingesetzt, um Unterschiede der Ricken- und
Beinschmerzreduktion auf unterschiedlichen Injektionshdhen nach einer ersten lumbalen /

sakralen Radikulographie zu prifen.
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Der Mann-Whitney-U-Test wurde verwendet, um Unterschiede der Ruicken- und
Beinschmerzreduktion bei lumbalen Radikulographien mit denen bei sakralen Eingriffen zu
ermitteln. Der t-Test wurde bei erster zervikaler Radikulographie angewandt, um Unterschiede
der Nacken- und Armschmerzreduktion auf verschiedenen Injektionshéhen zu analysieren.
Hier wurde mittels Levene-Tests die Varianzgleichheit gepruft.

Die Interrater-Reliabilitat der entwickelten Klassifikation der Kontrastmittelverteilung wurde
mittels Cohen’s Kappa Koeffizient ermittelt. Um Unterschiede in den Schmerzreduktionen
nach lumbalen / sakralen Radikulographien bei verschiedenen Unter- und Obergruppen der
Kontrastmittelverteilungen gemaR der entwickelten Klassifikation zu untersuchen, wurde der
Kruskal-Wallis-H-Test angewandt.

Der Mann-Whitney-U-Test wurde verwendet, um zu vergleichen, ob Ménner und Frauen
unterschiedliche Rucken- bzw. Beinschmerzreduktionen nach der ersten lumbalen / sakralen
Radikulographie empfanden.

Mithilfe des Kruskal-Wallis-H-Tests sollte untersucht werden, ob sich die verschiedenen
Altersgruppen hinsichtlich ihrer Ricken- und Beinschmerzreduktionen nach einer ersten
lumbalen / sakralen Radikulographie voneinander unterschieden.

Ob sich Patienten mit unterschiedlichem Body-Mass-Index in ihren Ricken- und
Beinschmerzreduktionen nach lumbalen / sakralen Radikulographien unterschieden, wurde
mittels Kruskal-Wallis-H-Test statistisch Gberpruft.

Die Ricken- und Beinschmerzreduktionen nach einer ersten lumbalen / sakralen
Radikulographie der Patienten mit positivem memory pain wurden mithilfe des Mann-
Whitney-U-Tests mit den Schmerzreduktionen derer, die keinen memory pain angaben,
verglichen.

Der Mann-Whitney-U-Test wurde zum Vergleich der Riicken- und Beinschmerzreduktionen
nach ersten lumbalen / sakralen Radikulographien bei Patienten mit und ohne zusatzlicher
Epiduralinjektion eingesetzt.

Mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests wurde untersucht, ob sich Patienten mit zusétzlicher
Facetteninfiltration in ihrer Ricken- und Beinschmerzreduktion nach einer ersten lumbalen /

sakralen Radikulographie von denen ohne zusétzliche Facetteninfiltration unterschieden.
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4.  Ergebnisse

4.1  Stichprobenbeschreibung

In die Analyse wurden 358 Patienten eingeschlossen, die mindestens eine Radikulographie in
den Jahren 2015 oder 2016, als Teil einer stationdren multimodalen Schmerztherapie, im
Asklepios Klinikum Bad Abbach erhielten. Das mediane Alter der Patienten lag bei 61 Jahren.
Der Body-Mass-Index (BMI) lag im Median bei 28 kg/m?. Die Patienten waren (iberwiegend
weiblich (53%).

69 Patienten erhielten im beobachteten Zeitraum eine zweite und 3 Patienten eine dritte
Radikulographie. Die in die Analyse eingeschlossenen 358 Patienten erhielten zusatzlich zu
den 430 bei ihnen durchgefiihrten Radikulographien 93 Epidural- und 71 Facetteninfiltrationen.
In 10 Fallen wurden neben der Radikulographie zusétzlich eine Epidural- und eine
Facetteninfiltration innerhalb des Beobachtungszeitraumes durchgefihrt.

Tabelle 8 zeigt nahere soziodemografische sowie statistische Daten.
Tabelle 8

Deskriptive Stichprobenbeschreibung

Alter (med = 61, Q1/Q3 = 52/72, Range = 23 - 92 Jahre)
BMI (med = 28, Q1/Q3 = 25/32, Range = 15 - 48 kg/m?)

Geschlecht
weiblich 191 53
mannlich 167 47

Anzahl Radikulographien

1 358 83
2 69 16
3 3 1
Zusétzliche Epiduralinjektion

Ja 93 22
Nein 337 78
Zusatzliche Facetteninfiltration

Ja 71 17
Nein 359 83

Anmerkung: Die Prozentangaben fir die Anzahl der Radikulographien sowie zusétzliche Epidural- und
Facetteninfiltrationen beziehen sich auf alle 430 Eingriffe (Félle).
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4.2  Wirksamkeit der ersten Radikulographie

4.2.1 Ruckenschmerz
Folgende Tabelle zeigt die medianen Ruckenschmerzen (med) und die Quartilsbereiche
(Q1 =25% Quiartil; Q3 = 75% Quartil) vor und einen sowie zwei Tage nach lumbaler / sakraler

Radikulographie.
Tabelle 9

NRS Riickenschmerzangaben

Ruckenschmerz vor Radikulographie 3,25 5,00** 6,75
Ruckenschmerz 1 Tag nach Radikulographie 2,00 3,75** 5,50
Rickenschmerz 2 Tage nach Radikulographie 2,00 3,50** 5,25

Der Friedman-Test zeigte einen signifikanten Unterschied beim medianen Rickenschmerz vor
Radikulographie und einen und zwei Tage nach Injektion (X?(2) = 245,3 p < .001 n = 311):
Die Riickenschmerzangaben einen Tag nach Radikulographie unterschieden sich signifikant
von denen vor Injektion (p < .001). Die Patienten empfanden einen Tag nach Radikulographie
signifikant weniger Rickenschmerzen als vor Injektion. Die Rickenschmerzangaben zwei
Tage nach Radikulographie unterschieden sich ebenfalls signifikant von denen vor
Radikulographie (p < .001). Die Patienten empfanden auch zwei Tage nach der
Radikulographie signifikant weniger Riickenschmerzen als vor Intervention.

Die Riickenschmerzangaben einen Tag nach Radikulographie unterschieden sich signifikant
von denen zwei Tage nach Radikulographie (p =.009). Die Riickenschmerzen verbesserten sich
vom ersten auf den zweiten postinterventionellen Tag signifikant.

4.2.2 Beinschmerz

Tabelle 10 prasentiert die medianen Beinschmerzangaben (med) und die Quartilsbereiche
(Q1 = 25% Quiartil; Q3 = 75% Quartil) vor und einen sowie zwei Tage nach lumbaler / sakraler

Radikulographie.
Tabelle 10

NRS Beinschmerzangaben

Beinschmerz vor Radikulographie 3,50 5,50** 7,00
Beinschmerz 1 Tag nach Radikulographie 2,25 4,00%* 5,75
Beinschmerz 2 Tage nach Radikulographie 2,00 3,88** 5,50
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Der Friedman-Test zeigte einen signifikanten Unterschied der Beinschmerzangaben vor
Radikulographie und einen sowie zwei Tage nach Injektion (X?(2) = 285,7 p < .001 n = 316):
Die Beinschmerzangaben einen Tag nach Radikulographie unterschieden sich signifikant von
denen vor Injektion (p < .001). Die Patienten empfanden einen Tag nach Radikulographie
signifikant weniger Beinschmerzen als vor Intervention. Die Beinschmerzangaben zwei Tage
nach Radikulographie unterschieden sich ebenfalls signifikant von denen vor Radikulographie
(p < .001). Die Patienten empfanden zwei Tage nach Radikulographie signifikant weniger
Rickenschmerzen als vor dieser. Die Beinschmerzangaben einen Tag nach Radikulographie
unterschieden sich signifikant von denen zwei Tage nach Radikulographie (p = .001). Die
Beinschmerzen verbesserten sich vom ersten auf den zweiten postinterventionellen Tag
signifikant.

4.2.3 Nackenschmerz

Folgende Tabelle zeigt, bei Normalverteilung der Werte, die mittleren Nackenschmerzen (m)
und die Standardabweichung (sd) vor und einen sowie zwei Tage nach zervikaler

Radikulographie.
Tabelle 11

NRS Nackenschmerzangaben

Nackenschmerz vor Radikulographie 4,95** 2,39
Nackenschmerz 1 Tag nach Radikulographie 3,60** 2,07
Nackenschmerz 2 Tage nach Radikulographie 3,78** 1,96

Laut Friedman-Test zeigten sich signifikante Unterschiede in den Nackenschmerzangaben vor
Radikulographie und einen sowie zwei Tage nach Eingriff (X?(2) = 18,145 p < .001 n = 15):
Die Nackenschmerzangaben einen Tag nach Radikulographie unterschieden sich signifikant
von denen vor Intervention (p < .001). Die Patienten empfanden einen Tag nach
Radikulographie signifikant weniger Nackenschmerzen als vor Injektion. Die
Nackenschmerzangaben zwei Tage nach Radikulographie unterschieden sich ebenfalls
signifikant von denen vor Injektion (p = .003). Die Patienten empfanden zwei Tage nach
Radikulographie signifikant weniger Nackenschmerzen als vor Injektion.

Die Nackenschmerzangaben einen Tag nach Radikulographie unterschieden sich nicht
signifikant von denen zwei Tage nach Radikulographie (p = .315). Hier empfanden die
Patienten einen nicht signifikanten Anstieg der Nackenschmerzen vom ersten auf den zweiten

postinterventionellen Tag.
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4.2.4 Armschmerz

Tabelle 12 présentiert die medianen Armschmerzangaben (med) und die Quartilsbereiche
(Q1l = 25% Quartil; Q3 = 75% Quartil) vor und einen sowie zwei Tage nach zervikaler
Radikulographie.

Tabelle 12

NRS Armschmerzangaben

Armschmerz vor Radikulographie 4,06 6,00** 6,50
Armschmerz 1 Tag nach Radikulographie 2,25 4,06** 5,75
Armschmerz 2 Tage nach Radikulographie 3,25 4,88** 5,69

Die ANOVA mit Messwiederholungen (Sphérizitdt angenommen: Mauchly-W (2) = .82
p = .264) zeigt, dass sich die Armschmerzangaben vor zervikaler Radikulographie von denen
einen und zwei Tage nach Injektion signifikant voneinander unterschieden (F (2,30) = 10.775
p <.001, partielles #*> = .418 n = 16): Die Patienten empfanden einen und zwei Tage nach
zervikaler Radikulographie signifikant weniger Armschmerzen als vor Injektion. Die medianen

Armschmerzen stiegen vom ersten auf den zweiten postinterventionellen Tag.
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4.3  Wirksamkeit bei wiederholter Radikulographie

4.3.1 Riickenschmerz

Fur diese Berechnungen wurde die Riickenschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die
Ruckenschmerzreduktion zwei Tage nach Radikulographie (NRS vor Radikulographie — NRS
2 Tage nach Radikulographie) verwendet.

Folgende Tabelle zeigt die mediane Riickenschmerzreduktion (med) und die Quartilsbereiche
(Q1 = 25% Quartil; Q3 = 75% Quiartil) einen und zwei Tage nach erster und weiterer lumbaler

/ sakraler Radikulographie.
Tabelle 13

Rickenschmerzreduktion nach erster und weiterer Radikulographie

Q1 med Q3 Q1 med Q3
1 327 | 83,63 0,25 1,00* 2,00 311 | 86.63 0,50 1,25 2,25
2 61 | 15,60 -0,25 0,75* 1,38 46 | 12,81 0,00 1,25 2,00
3 3 0,77 0,25 2,17 - 2 0,56 -0,25 2,13

Anmerkung: Da nur wenige Patienten Rickenschmerzen fiir 3. Eingriffe angaben, konnte Q3 hier nicht berechnet
werden.

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte, dass sich die mediane Riickenschmerzreduktion einen Tag
nach erster und weiterer Radikulographie signifikant unterschieden (U (327/61) = 7652
p = .004 n = 388). Die Rickenschmerzreduktion einen Tag nach ersten Injektionen war
signifikant hoher als einen Tag nach zweiter Radikulographie. Die Riickenschmerzreduktion
zwei Tage nach Radikulographie unterschied sich nicht signifikant zwischen erster und weiterer
Radikulographie (U (311/46) = 6303 p =.192 n = 357). Die medianen Riickenschmerzreduktion
zwei Tage nach erster Radikulographie war vergleichbar hoch mit denen zwei Tage nach
zweiter Radikulographie. Wegen einer zu geringen Anzahl an Patienten, die im
Beobachtungszeitraum eine dritte Radikulographie erhielten, wurde diese in der statistischen

Auswertung nicht bercksichtigt.
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4.3.2 Beinschmerz

Fur diese Berechnungen wurden die Beinschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographien — NRS 1 Tag nach Radikulographien) und die
Beinschmerzreduktion zwei Tage nach Radikulographie (NRS vor Radikulographien — NRS 2
Tage nach Radikulographien) verwendet.

Folgende Tabelle zeigt die mediane Beinschmerzreduktion (med) und die Quartilsbereiche
(Q1 = 25% Quartil; Q3 = 75% Quiartil) einen und zwei Tage nach erster und weiterer lumbaler

/ sakraler Radikulographie.
Tabelle 14

Beinschmerzreduktion nach erster und weiterer Radikulographie

Q1 med Q3 Q1 med Q3
1 332 | 83,00 0,25 1,00 2,00 317 | 86.14 0,50 1,50 2,25
2 65 | 16,25 0,13 0,75 1,71 49 | 13,32 0,46 1,50 2,25
3 3 0,75 0,00 0,50 - 2 0,54 -0,50 2,00

Anmerkung: Da nur wenige Patienten Beinschmerzen fiir 3. Eingriffe angaben, konnte Q3 hier nicht berechnet
werden.

Laut Mann-Whitney-U-Test unterschied sich die mediane Beinschmerzreduktion einen
(U (332/65) = 9262 p = .070 n = 397) und zwei Tage (U (317/49) = 7588 p = .795 n = 366)
nach Injektion nicht signifikant zwischen erster und weiterer Radikulographie. Die mediane
Beinschmerzreduktion nach erster Radikulographie war dhnlich hoch wie die
Beinschmerzreduktion nach weiterer Radikulographie. Wegen einer zu geringen Anzahl an
Patienten, die im Studienzeitraum eine dritte Radikulographie erhielten, wurden diese hier nicht
berlicksichtigt.
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4.4  Schmerzreduktion auf unterschiedlichen Injektionshéhen

4.4.1 Ruckenschmerz
Folgende Abbildung zeigt die medianen NRS Riickenschmerzangaben einen Tag vor sowie
einen und zwei Tage nach lumbaler / sakraler Radikulographie auf unterschiedlichen

Injektionshohen.

Mediane Riickenschmerzangaben auf unterschiedlichen Injektionshéhen
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Abbildung 5: Riickenschmerzen auf unterschiedlichen Injektionshdhen. Es sind die medianen
NRS Ruckenschmerzangaben gegen die Injektionshdhen dargestellt. Die blauen Punkte
symbolisieren die medianen Riickenschmerzen vor Radikulographie, die roten Punkte 1 Tag
nach, und die griinen 2 Tage nach Injektion. Die Fehlerbalken um die Mediane zeigen das 95 %
Konfidenzintervall.

Fur diese Berechnungen wurden die Rickenschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die
Rickenschmerzreduktion zwei Tage nach Radikulographie (NRS vor Radikulographie — NRS
2 Tage nach Radikulographie) verwendet.

Folgende Tabelle zeigt die mediane Riickenschmerzreduktion (med) sowie die Quartilsbereiche
(Q1 = 25% Quartil; Q3 = 75% Quartil) bei verschiedenen Injektionshéhen nach lumbaler /

sakraler Radikulographie.
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Tabelle 15
Lokalisation und Riickenschmerzreduktion der lumbalen / sakralen Radikulographien
Q1 med Q3 Q1 med Q3
L2 5 1,53 0,79 1,25 1,75 5 1,61 0,38 1,75 2,38
L3 21 6,44 0,25 1,00 1,88 20 6,45 0,69 1,13 2,57
L4 62 19,02 0,15 0,75 2,06 59 19,03 0,25 0,75 2,00
L5 166 50,92 0,50 1,06 2,00 158 50,97 0,75 1,25 2,50
S1 72 22,09 0,00 0,59 1,50 68 21,94 0,00 1,00 2,00

Der Kruskal-Wallis-H-Test zeigte, dass sich die Riickenschmerzreduktion einen Tag (H = 8,23
p =.083 n = 326) und zwei Tage (H = 9,38 p = .052 n = 310) nach Radikulographie nicht
signifikant ~ zwischen  den  Wirbelkérperhdhen  unterschieden.  Die  mediane
Rickenschmerzreduktion war auf den unterschiedlichen Injektionshéhen statistisch &hnlich.
Der Mann-Whitney-U-Test zeigte, dass sich die Rlckenschmerzreduktion einen Tag
(U (254/72) = 7362 p = .011 n = 326) und zwei Tage (U (242/68) = 6923 p = .045 n = 310)
nach den Radikulographie signifikant zwischen lumbalen (Wirbelkdrper L2, L3, L4, L5) und
sakralen (Wirbelkorper S1) Injektionen unterschied: Die Rickenschmerzreduktion einen Tag
nach lumbaler Radikulographie (med = 1,00 Q1 = 0,25 Q3 = 2,00) war signifikant héher als
einen Tag nach sakraler Radikulographie (med = 0,59 Q1 = 0,00 Q3 = 1,50).

Die Ruckenschmerzreduktion zwei Tage nach lumbaler Radikulographie (med = 1,25
Q1 = 0,50 Q3 = 2,25) war ebenfalls signifikant hoher als zwei Tage nach sakraler
Radikulographie (med = 1,00 Q1 = 0,00 Q3 = 2,00).
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4.4.2 Beinschmerz
Abbildung 6 zeigt die medianen NRS Beinschmerzangaben einen Tag vor sowie einen und zwei

Tage nach lumbaler / sakraler Radikulographie auf unterschiedlichen Injektionshohen.
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Abbildung 6: Beinschmerzen auf unterschiedlichen Injektionshdhen. Es sind die medianen NRS
Beinschmerzangaben gegen die Injektionshéhen dargestellt. Die blauen Punkte symbolisieren
die medianen Beinschmerzen vor Radikulographie, die roten Punkte 1 Tag nach, und die griinen
2 Tage nach Injektion. Die Fehlerbalken um die Mediane zeigen das 95 % Konfidenzintervall.

Anmerkung: Auf Hohe L1 wurde nur ein Beinschmerz angegeben. Aus diesem Grund wurden
keine Fehlerbalken dargestellt.

Fur diese Berechnungen wurden die Beinschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die Beinschmerzreduktion
zwei Tage nach Radikulographie (NRS vor Radikulographie — NRS 2 Tage nach
Radikulographie) verwendet.

Folgende Tabelle zeigt die mediane Beinschmerzreduktion (med) sowie die Quartilsbereiche
(Q1 = 25% Quartil; Q3 = 75% Quartil) bei verschiedenen Injektionshéhen nach lumbaler /

sakraler Radikulographie.
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Tabelle 16
Lokalisation und Beinschmerzreduktion der lumbalen / sakralen Radikulographien
Q1 med Q3 Q1 med Q3

L1 1 0,30 - - - 1 0,32
L2 5 1,51 -0,38 0,50 1,13 5 1,58 -0,13 0,75 2,00
L3 21 6,34 0,50 1,20 1,59 20 | 6,33 0,62 1,50 2,19
L4 61 18,43 0,25 1,25 2,00 58 | 19,30 0,25 1,38 2,25
L5 167 50,45 0,00 1,00 2,00 160 | 50,63 0,50 1,29 2,31
S1 76 22,96 0,50 1,00 1,94 72 | 22,78 0,50 1,50 2,25

Anmerkung: Da auf Hohe L1 nur ein Beinschmerz angegeben wurde, konnte hier kein Median und Quartil
berechnet werden.

Der Kruskal-Wallis-H-Test zeigte, dass sich die Beinschmerzreduktion einen Tag (H = 2,7
p =.745 n = 331) und zwei Tage (H = 2,7 p = .745 n = 316) nach Radikulographie nicht
signifikant zwischen den Wirbelkdrperhohen unterschied. Die mediane Beinschmerzreduktion
war auf unterschiedlichen Injektionshéhen statistisch &hnlich.

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte, dass sich die Beinschmerzreduktion einen Tag
(U (255/76) = 9939 p = .733 n = 331) und zwei Tage (U (244/72) = 9489 p = .300 n = 316)
nach erster Radikulographie nicht signifikant zwischen lumbalen (Wirbelkorper L2, L3, L4,
L5) und sakralen (Wirbelkorper S1) Injektionen unterschied: Die Beinschmerzreduktion einen
Tag nach lumbaler Radikulographie (med = 1,00 Q1 = 0,25 Q3 = 2,00) war vergleichbar hoch
mit der einen Tag nach sakraler Radikulographie (med = 1,00 Q1 = 0,50 Q3 = 1,94). Die
Beinschmerzreduktion zwei Tage nach lumbaler Radikulographie (med = 1,29 Q1 = 0,44
Q3 = 2,25) war ebenfalls vergleichbar hoch mit der zwei Tage nach sakraler Radikulographie
(med = 1,50 Q1 = 0,50 Q3 = 2,25).
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4.4.3 Nackenschmerz
Folgende Abbildung zeigt, bei normalverteilten Werten, die mittleren NRS
Nackenschmerzangaben einen Tag vor sowie einen und zwei Tage nach zervikaler

Radikulographie auf unterschiedlichen Injektionshohen.
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Abbildung 7: Nackenschmerzen auf unterschiedlichen Injektionshdhen. Es sind die mittleren
NRS Nackenschmerzangaben gegen die Injektionshdhen dargestellt. Die blauen Punkte
symbolisieren die mittleren Nackenschmerzen vor Radikulographie, die roten Punkte 1 Tag
nach, und die griinen 2 Tage nach Injektion. Die Fehlerbalken um die Mittelwerte zeigen das
95% Konfidenzintervall.

Anmerkung: Auf Hohe C4 wurden die Nackenschmerzen nur einmal vor und 1 Tag nach der
Radikulographie angegeben und deshalb nicht dargestellt. Auf Hohe C5 wurde nur ein
Nackenschmerz angegeben. Aus diesem Grund wurden keine Fehlerbalken dargestellt.

Fur diese Berechnungen wurden die Nackenschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die
Nackenschmerzreduktion zwei Tage nach den Radikulographie (NRS vor Radikulographie —
NRS 2 Tage nach Radikulographie) verwendet.

Folgende Tabelle zeigt, bei normalverteilten Werten, die mittlere Nackenschmerzreduktion (m)
sowie die Standardabweichung (sd) bei verschiedenen Injektionshéhen nach zervikaler

Radikulographie.
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Tabelle 17

Lokalisationen und Nackenschmerzreduktion der zervikalen Radikulographien

Nackenschmerzreduktion % Nackenschmerzreduktion
1 Tag nach 2 Tage nach
Radikulographie Radikulographie
C4 1 5,56 - - 0 0,00 - -
C5 1 5,56 - - 1 6,67 - -
C6 7 38,89 0,90 0,40 5 33,33 0,85 0,60
Cc7 9 50,00 1,58 0,93 9 60,00 1,33 1,98

Anmerkung: Da nur jeweils einmal Nackenschmerzen auf Héhe C4 und C5 angegeben wurden, konnten hier kein
Mittelwert und keine Standardabweichung berechnet werden.

Der t-Test zeigte, dass sich die Nackenschmerzreduktion einen Tag (t (11,395) =-1,97 p = .074
n = 16) und zwei Tage (t (12) =-0,524 p = .610 n = 14) nach Radikulographie nicht signifikant
auf  unterschiedlichen  zervikalen Injektionshéhen  unterschied.  Die  mittlere
Nackenschmerzreduktion war auf Wirbelhthe C6 und C7 statistisch dhnlich. Die Wirbelhthen

C4 und C5 konnten hier, wegen zu geringer Anzahl, nicht berticksichtigt werden.
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4.4.4 Armschmerz
Diese Abbildung zeigt, bei normalverteilten Werten, die mittleren NRS Armschmerzangaben
einen Tag vor sowie einen und zwei Tage nach zervikaler Radikulographie auf

unterschiedlichen Injektionshohen.
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Abbildung 8: Armschmerzen auf unterschiedlichen Injektionshéhen. Es sind die mittleren NRS
Armschmerzangaben gegen die Injektionshdhen dargestellt. Die blauen Punkte symbolisieren
die mittleren Armschmerzen vor Radikulographie, die roten Punkte 1 Tag nach, und die griinen
2 Tage nach Injektion. Die Fehlerbalken um die Mittelwerte zeigen das 95% Konfidenzintervall.

Anmerkung: Auf Hohe C5 wurde nur ein Armschmerz angegeben. Aus diesem Grund wurden
keine Fehlerbalken dargestellt.

Fur diese Berechnungen wurden die Armschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die Armschmerzreduktion
zwei Tage nach Radikulographie (NRS vor Radikulographie — NRS 2 Tage nach

Radikulographie) verwendet.

Folgende Tabelle zeigt, bei normalverteilten Werten, die mittlere Armschmerzreduktion (m)
sowie die Standardabweichung (sd) bei verschiedenen Injektionshéhen nach zervikaler

Radikulographie.
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Tabelle 18

Lokalisationen und Armschmerzreduktion der zervikalen Radikulographien

m sd m sd
C5 1 5,56 - - 1 6,25
C6 8 44,44 1,42 1,40 6 | 37,50 0,91 0,75
C7 9 50,00 1,64 1,28 9 | 56,25 1,33 2,04

Anmerkung: Da nur einmal Armschmerzen auf Héhe C5 angegeben wurden, konnten hier kein Mittelwert und
keine Standardabweichung berechnet werden.

Der t-Test zeigte, dass sich die Armschmerzreduktion einen Tag (t (15) = -0,335 p = .743
n = 17) und zwei Tage (t (10,824) = -0,57 p = .580 n = 15) nach Radikulographie nicht
signifikant auf unterschiedlichen zervikalen Injektionshdhen unterschied. Die mittlere
Armschmerzreduktion war auf Wirbelhohe C6 und C7 statistisch &hnlich. Da nur einmal
Armschmerzen auf Hohe C5 angegeben wurden, konnte diese Wirbelhéhe nicht beriicksichtigt

werden.

4.5  Kilassifikation fir die Verteilung des Rontgenkontrastmittels
4.5.1 Darstellung der entwickelten Klassifikation

Bei 12 Patienten (3%) lag ein Verdacht auf Kontrastmittelunvertraglichkeit, beziehungsweise
eine diagnostizierte Kontrastmittelallergie vor. Diese Rontgenbilder sowie die fehlenden
Rontgenbilder konnten nicht ausgewertet werden. Insgesamt konnten 376 Rontgenbilder der
430 in diese Studie eingeschlossenen Radikulographien analysiert werden.

Bei der Durchsicht dieser Rontgenaufnahmen wurden zehn charakteristische Verteilungsmuster
des Rodntgenkontrastmittels und somit der injizierten Medikamente festgestellt. Die
Verteilungsmuster 1. a bis 1. d beziehen sich auf eine nervale Verteilung des Kontrastmittels
bei lumbalen Radikulographien (Obergruppe 1.). Die Verteilungsmuster 2. a und 2. b
(Obergruppe 2.) beziehen sich auf eine diffuse, beziehungsweise extranervale, Verteilung des
Kontrastmittels bei lumbalen Radikulographien. Die Verteilungsmuster 1s a bis 1s ¢
(Obergruppe 1s) beziehen sich auf eine nervale Verteilung des Kontrastmittels bei sakralen
Radikulographien. Das Verteilungsmuster 2s a (Obergruppe 2s) bezieht sich auf eine diffuse

Verteilung des Kontrastmittels bei sakralen Radikulographien. Néheres zeigt folgende Tabelle.
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Tabelle 19
Klassifikation Kontrastmittelverteilung

Anmerkungen

Beispiel Rontgenbild
Klassifikation Nr. 1.a:

extraforaminal nerval

Verteilung des Kontrastmittels nur entlang der austretenden
Nervenwurzel

Klassifikation Nr. 1. b:

intraforaminal nerval

Verteilung des Kontrastmittels nur im Neuroforamen

Klassifikation Nr. 1. c:

intraforaminal und extraforaminal nerval

Verteilung des Kontrastmittels im Neuroforamen und entlang

der austretenden Nervenwurzel
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Fortsetzung Tabelle 19
Klassifikation Kontrastmittelverteilung

Beispiel Rontgenbild Anmerkungen

Klassifikation Nr. 1.d:
intraspinal, intraforaminal und extraforaminal nerval

Verteilung des Kontrastmittels im Spinalkanal, im
Neuroforamen und entlang der austretenden Nervenwurzel

Klassifikation Nr. 2. a:
»Plush*

diffuse Verteilung des Kontrastmittels

Klassifikation Nr. 2. b:
extraforaminal muskular

Verteilung des Kontrastmittels entlang der Muskulatur
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Fortsetzung Tabelle 19
Klassifikation Kontrastmittelverteilung

Beispiel Rontgenbild

Anmerkungen

Klassifikation Nr. 1sa:

kranial nerval

Verteilung des Kontrastmittels Giberwiegend nach kranial,
entlang der Nervenwurzel

Kontrastmittelverteilung Nr. 1sb:

kaudal nerval

Verteil des Kontrastmittels (iberwiegend nach kaudal, entlang

der Nervenwurzel

Klassifikation Nr. 1sc:

ausgewogen nerval

ausgeglichene Verteilung des Kontrastmittels nach kranial und
kaudal, entlang der Nervenwurzel
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Fortsetzung Tabelle 19
Klassifikation Kontrastmittelverteilung

Beispiel Rontgenbild Anmerkungen

Klassifikation Nr. 2s:
»Plush*

diffuse Verteilung des Kontrastmittels
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4.5.2 Anwendung der entwickelten Klassifikation

Um die praktische Anwendbarkeit der Klassifikation zu testen, werteten zwei erfahrene
Wirbelsdulenchirurgen die RoOntgenbilder der lumbalen / sakralen Radikulographien
unabhangig voneinander aus. In 93 % der Falle beurteilten sie die Verteilung des
Kontrastmittels, geméal der entwickelten Klassifikation, identisch. Der Cohen's Kappa
Koeffizient zeigt eine hohe Interrater-Reliabilitat der entwickelten Klassifikation (x = .895
p < .001 n =276). Ein Konsens lber die Kontrastmittelverteilung konnte anschliefend in allen
Fallen getroffen werden.
Schmerzreduktion bei verschiedenen Kontrastmittelverteilungen untersucht. Folgende Tabelle
prasentiert die Anwendung der Klassifikation auf die Rontgenkontrastmittelbilder der

lumbalen / sakralen Radikulographien.

Tabelle 20

Mit dieser Konsensentscheidung wurden Unterschiede der

Anwendung der entwickelten Klassifikation

%

%

%

l.a 29 10,51 31 11,23 29 10,51
b 7 2,53 6 2,17 5 1,81
lic 24 8,70 24 8,70 25 9,06
1.d 47 17,03 45 16,30 48 17,39
2La 58 21,01 61 22,10 59 21,38
2Lb 52 18,84 50 18,12 52 18,84
lsa 19 6,88 18 6,52 19 6,88
1sb 10 3,62 8 2,90 9 3,26
Isc 11 3,99 14 5,07 12 4,35
2sa 19 6,88 19 6,88 18 6,52
ausgewertet 276 276 276
fehlend 82 82 82
gesamt 358 358 358
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4.5.3 Vergleich Schmerzreduktion bei unterschiedlicher Klassifikation

4.5.3.1 Ruckenschmerz

Fur diese Berechnungen wurden die Rickenschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die
Rickenschmerzreduktion zwei Tage nach den Radikulographie (NRS vor Radikulographie —
NRS 2 Tage nach Radikulographie) betrachtet. Es wurde die Konsensentscheidung der beiden
auswertenden Arzte Giber die Kontrastmittelverteilung verwendet.

Folgendes Diagramm zeigt die mediane Rickenschmerzreduktion der Untergruppen der

Kontrastmittelverteilung einen und zwei Tage nach lumbaler / sakraler Radikulographie.

Mediane Rlickenschmerzreduktionen bei unterschiedlicher Klassifikation

10,00

8,00

6,00

4,00

NRS Riickenschmerzreduktion

t

0,00

a 1Lb 1Lc 1Ld Z2La 2Lb 1Sa 1Sb 1Sc 2Sa

neuentwickelte Klassifikation

Abbildung 9: Riickenschmerzreduktion bei unterschiedlicher Kontrastmittelverteilung. Es ist die
NRS Ruckenschmerzreduktion gegen die Untergruppen der  entwickelten
Kontrastmittelverteilungsklassifikation dargestellt. Die blauen Punkte symbolisieren die
mediane Ruckenschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie (NRS vor Radikulographie
— NRS 1 Tag nach Radikulographie). Die roten Punkte stellen die mediane
Ruckenschmerzreduktion zwei Tage nach Radikulographien (NRS vor Radikulographie — NRS
2 Tage nach Radikulographie) dar. Die Fehlerbalken um die Mediane zeigen das 95 %
Konfidenzintervall.

Die genauen Werte der medianen Rickenschmerzreduktion (med) sowie die Quartilsbereiche
(Q1 = 25% Quartil; Q3 = 75% Quiartil) der Untergruppen zeigt folgende Tabelle.
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Tabelle 21

Rickenschmerzreduktion bei Untergruppen der Klassifikation

Untergruppen Ruckenschmerzreduktion Ruckenschmerzreduktion
Klassifikation 1 Tag nach Radikulographie 2 Tage nach Radikulographie
Q1 med Q3 Q1 med Q3
lLa 0,25 0,75 2,25 0,25 1,25 2,31
b 1,00 1,88 2,00 2,13 2,50 2,69
lic 0,38 1,00 1,96 0,75 1,00 2,25
1.d 0,50 1,00 2,19 0,56 1,38 2,63
2La 0,31 1,00 1,67 0,50 1,00 2,00
2Lb 0,25 0,92 2,00 0,50 1,25 2,00
lsa 0,00 0,75 2,00 0,00 1,25 2,50
1sb -0,50 0,50 1,25 0,69 1,25 2,19
1sc 0,25 1,00 1,50 -0,88 1,00 2,06
2sa -0,56 0,25 1,25 -0,25 0,50 1,50

Der Kruskal-Wallis-H-Test zeigte, dass sich die Ruckenschmerzreduktion einen Tag (H = 13,85
p =.128 n = 265) und zwei Tage (H = 12,23 p = .200 n = 251) nach Radikulographie nicht
signifikant zwischen den zehn Untergruppen der Kontrastmittelverteilung unterschied. Die
Rickenschmerzreduktion war statistisch dhnlich hoch bei den zehn Untergruppen der

Klassifikation.

Folgende Tabelle gibt die mediane Ruckenschmerzreduktion (med) sowie die Quartilsbereiche
(Q1 = 25% Quartil; Q3 = 75% Quartil) der Obergruppen an.
Tabelle 22

Riickenschmerzreduktion bei Obergruppen der Klassifikation

Obergruppen Ruckenschmerzreduktion Ruckenschmerzreduktion
Klassifikation 1 Tag nach Radikulographie 2 Tage nach Radikulographie
Q1 med Q3 Q1 med Q3
1 0,50 1,00 2,00 0,50 1,25 2,50
2L 0,25 1,00 1,75 0,50 1,00 2,00
1s 0,09 0,75 1,63 0,00 1,25 2,25
2s -0,56 0,25 1,25 -0,25 0,50 1,50
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Die Obergruppen der Kontrastmittelverteilung unterschieden sich signifikant in ihrer
Ruckenschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie (H = 9,96 p = .019 n = 265). Die
Obergruppe 2s unterschied sich signifikant von der Gruppe 1. (p =.002) und 2. (p = .014). Die
restlichen Obergruppen unterschieden sich nicht signifikant voneinander. Folgende Tabelle
stellt die Teststatistik (H) und die Signifikanz (p) der Obergruppenvergleiche des Kruskal-

Wallis-H-Tests dar.
Tabelle 23

Darstellung Testergebnisse fiir Obergruppen der Klassifikation

2smit 1s 41,48 .070
2smit 2. 50,43 .014
2s mit 1. 62,42 .002
1s mit 2. 8,95 .538
1s mit 1o 20,94 154
2L mit 1. 11,99 .254

Die Obergruppen unterschieden sich nicht signifikant in ihrer Riickenschmerzreduktion zwei
Tage nach Radikulographie. (H = 6,04 p =.110 n = 251). Die Riickenschmerzreduktion zwei
Tage nach Radikulographie war bei den Obergruppen der Klassifikation ahnlich.
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4.5.3.2 Beinschmerzen

Fur diese Berechnungen wurden die Beinschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die Beinschmerzreduktion
zwei Tage nach Radikulographie (NRS vor Radikulographie — NRS 2 Tage nach
Radikulographie) eingesetzt. Es wurde die Konsensentscheidung der beiden auswertenden
Arzte Uiber die Kontrastmittelverteilung verwendet.

Folgende Grafik zeigt die mediane Beinschmerzreduktion der Untergruppen der

Kontrastmittelverteilung einen und zwei Tage nach lumbaler / sakraler Radikulographie.

Mediane Beinschmerzreduktionen bei unterschiedlicher Klassifikation

10,00
&,00
&,00
400

SRt LRI RRLR I RERt Ny

0,00

NRS Beinschmerzreduktion

ita 1Lb 1Lc 1Ld 2La 2Lb 1Sa 1Sb 1Sc 10

neuentwickelte Klassifikation

Abbildung 10: Beinschmerzreduktion bei unterschiedlicher Kontrastmittelverteilung. Es ist die
NRS Beinschmerzreduktion gegen die Untergruppen der entwickelten
Kontrastmittelverteilungsklassifikation dargestellt. Die blauen Punkte symbolisieren die
mediane Beinschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie (NRS vor Radikulographien —
NRS 1 Tag nach Radikulographien). Die roten Punkte stellen die mediane Beinschmerzreduktion
zwei Tage nach Radikulographien (NRS vor Radikulographie — NRS 2 Tage nach
Radikulographie) dar. Die Fehlerbalken um die Mediane zeigen das 95 % Konfidenzintervall.

Die genauen medianen Werte der Beinschmerzreduktion (med) sowie die Quartilsbereiche
(Q1 = 25% Quartil; Q3 = 75% Quiartil) der Untergruppen zeigt folgende Tabelle.
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Tabelle 24

Beinschmerzreduktion bei Untergruppen der Klassifikation

Q1 med Q3 Q1 med Q3
1l a -0,19 0,50 2,19 0,25 1,25 1,75
1b -0,25 0,92 2,50 0,13 0,38 2,88
lic 0,78 1,33 2,50 1,13 1,75 2,75
1.d 0,25 1,10 2,00 0,31 1,25 2,37
2La 0,00 1,00 1,50 0,25 1,00 2,00
2Lh 0,75 1,25 2,00 0,62 1,63 2,69
lsa 0,44 1,25 2,44 0,25 1,63 3,16
1sh 0,63 1,00 1,00 0,56 1,25 1,69
1sc 0,50 0,92 1,69 0,25 1,50 2,50
2sa 0,40 1,25 2,17 0,75 2,00 2,38

Der Kruskal-Wallis-H-Test zeigte, dass sich die Beinschmerzreduktion einen Tag (H = 9,91
p =.358 n = 270) und zwei Tage (H = 11,157 p = .265 n = 257) nach Radikulographie nicht
signifikant zwischen den Untergruppen unterschied. Die Beinschmerzreduktion der
Untergruppen war statistisch ahnlich.

Folgende Tabelle gibt die mediane Beinschmerzreduktion (med) und die Quartilsbereiche
(Q1 = 25% Quartil; Q3 = 75% Quiartil) der Obergruppen an.

Tabelle 25
Beinschmerzreduktion bei Obergruppen der Klassifikation
Q1 med Q3 Q1 med Q3
1 0,25 1,00 2,06 0,50 1,50 2,50
2L 0,25 1,00 1,75 0,29 1,25 2,25
1s 0,50 1,00 1,50 0,50 1,50 2,50
2s 0,40 1,25 2,17 0,75 2,00 3,38

Die Obergruppen der Kontrastmittelverteilung unterschieden sich nicht signifikant in ihrer
Beinschmerzreduktion einen Tag (H = 0,234 p = .972 n = 270) und zwei Tage (H = 2,127
p =.547 n = 257) nach Radikulographie. Die mediane Beinschmerzreduktion der Obergruppen

war statistisch ahnlich.
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4.6  Vergleich Schmerzreduktion bei Mannern und Frauen

4.6.1 Riickenschmerz

Fur diese Berechnungen wurden die Riickenschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die
Ruckenschmerzreduktion zwei Tage nach Radikulographie (NRS vor Radikulographie — NRS
2 Tage nach Radikulographie) verwendet.

Folgende Tabelle zeigt die mediane Riickenschmerzreduktion (med) sowie die Quartilsbereiche

(Q1 = 25% Quartil; Q3 = 75% Quiartil) nach erster Radikulographie bei Mannern und Frauen.
Tabelle 26

Rickenschmerzreduktion bei Mannern und Frauen

Q1 med Q3 Q1 med Q3
mannlich 147 | 44,95 0,25 0,75 1,75 | 138 | 44,37 0,25 1,00 2,00
weiblich 180 | 55,05 0,25 1,10 2,00 | 173 | 55,63 0,50 1,25 2,25

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte, dass sich Manner und Frauen nicht signifikant in ihrer
Ruckenschmerzreduktion einen Tag (U (147/180) = 14680 p = .088 n = 327) und zwei Tage
(U (138/173) = 13183 p = .113 n = 311) nach Radikulographie unterschieden. Beide
Geschlechter gaben eine &hnlich hohe Riickenschmerzreduktion an.

4.6.2 Beinschmerz

Fur diese Berechnungen wurden die Beinschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die
Beinschmerzreduktionen zwei Tage nach Radikulographie (NRS vor Radikulographie — NRS
2 Tage nach Radikulographie) verwendet.

Folgende Tabelle zeigt die mediane Beinschmerzreduktion (med) und die Quartilsbereiche
(Q1 = 25% Quiartil; Q3 = 75% Quartil) einen und zwei Tage nach erster Radikulographie bei

Maéannern und Frauen.
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Tabelle 27

Beinschmerzreduktion bei Mannern und Frauen

Q1 med Q3 Q1 med Q3
mannlich 153 | 46,08 0,25 1,00 1,97 145 | 45,74 | 0,50 1,34 2,25
weiblich 179 | 53,92 0,42 1,20 2,00 172 | 54,26 | 0,50 1,50 2,50

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte, dass sich Manner und Frauen nicht signifikant in ihrer
Beinschmerzreduktion einen Tag (U (153/179) = 14855 p = .182 n = 332) und zwei Tage
(U (145/172) = 13241 p = .342 n = 317) nach Radikulographie unterschieden. Beide

Geschlechter gaben eine &hnlich hohe Beinschmerzreduktion an.

4.7  Vergleich Schmerzreduktion der Altersgruppen

4.7.1 Ruckenschmerz

Fur diese Berechnungen wurden die Ruckenschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die
Rickenschmerzreduktion zwei Tage nach Radikulographie (NRS vor Radikulographie — NRS
2 Tage nach Radikulographie) verwendet.

Folgende Tabelle zeigt die mediane Riickenschmerzreduktion (med) und die Quartilsbereiche
(Q1 = 25% Quiartil; Q3 = 75% Quiartil) nach erster lumbaler / sakraler Radikulographie in den
Altersgruppen.
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Tabelle 28
Rickenschmerzreduktion in den Altersgruppen
Q1 med Q3 Q1 med Q3

20-29 3 0,92 -1,50 -0,75 - 3 0,96 -1,00 -0,83 -
30-39 17 | 5,20 0,25 1,00 1,75 17 | 5,47 0,25 1,00 2,75
40 - 49 48 | 14,68 0,00 0,75 1,75 45 | 14,47 0,25 1,00 2,50
50-59 77 | 23,55 0,50 1,00 2,13 76 | 24,44 0,75 1,50 2,25
60 - 69 85 | 25,99 0,25 0,75 1,67 77 | 24,76 0,50 1,00 1,88
70-79 73 | 22,32 0,25 1,00 1,75 69 | 22,19 0,38 1,00 2,00
80-89 23 | 7,03 0,50 1,50 2,25 23 | 7,40 1,00 2,00 2,75
90-99 1 0,31 - - - 1 0,32 - - -

Anmerkung: Da nur 3 Patienten unter 30 waren und nur ein Patient Gber 90, konnten hier die Mediane und Quartile
(teilweise) nicht berechnet werden.

Der Kruskal-Wallis-H-Test zeigte, dass sich die Altersgruppen nicht in ihrer
Rickenschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie unterschieden (H = 13,175 p = .068
n = 327). Die Rickenschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie war in den
Altersgruppen statistisch &hnlich.

Einige Altersgruppen unterschieden sich in ihrer Ruckenschmerzreduktion zwei Tage
(H=16,476 p =.021 n = 311) nach Radikulographie. Die signifikanten paarweisen Vergleiche
des Kruskal-Wallis-H-Tests zeigt folgende Tabelle. Die anderen Altersgruppen unterschieden

sich nicht signifikant in ihren Rickenschmerzreduktionen zwei Tage nach Radikulographie.

Tabelle 29

Ergebnis Kruskal-Wallis-H-Test der paarweisen, signifikanten Ergebnisse
20 —29 und 30 -39 -138,08 .014
20 —29 und 40 - 49 -134,63 .012
20 —29 und 50 - 59 -149,02 .005
20 —29 und 60 - 69 -119,90 .023
20—-29 und 70 - 79 -124,87 .018
20 —29 und 80 -89 -160,99 .003
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Die Altersgruppe der Patienten zwischen 20 und unter 29 Jahren unterschied sich signifikant in
ihrer Ruckenschmerzreduktion zwei Tage nach Radikulographie von allen anderen
Altersgruppen. Bei den jungeren Patienten war im Median eine Zunahme der Riickenschmerzen
zwei Tage nach den Radikulographien feststellbar. Altere Patienten sprachen hinsichtlich ihrer
Ruckenschmerzreduktion zwei Tage nach den Radikulographien besser auf diesen Eingriff an.
4.7.2 Beinschmerz

Fur diese Berechnungen wurden die Beinschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die Beinschmerzreduktion
zwei Tage nach Radikulographie (NRS vor Radikulographie — NRS 2 Tage nach
Radikulographie) verwendet.

Folgende Tabelle zeigt die mediane Beinschmerzreduktion (med) und die Quartilsbereiche
(Q1 = 25% Quiartil; Q3 = 75% Quiartil) nach erster lumbaler / sakraler Radikulographie in den

Altersgruppen.

Tabelle 30

Beinschmerzreduktion in den Altersgruppen

Q1 med Q3 Q1 med Q3

20-29 3 0,90 0,75 0,92 - 3 0,95 1,50 2,25
30-39 17 5,12 0,00 1,00 1,63 17 5,36 0,50 1,25 1,63
40 -49 48 14,46 0,50 1,25 1,89 45 14,20 0,50 1,50 3,13
50 -59 80 24,10 0,50 1,25 2,25 78 24,61 0,50 1,75 2,50
60 — 69 90 27,11 0,25 1,19 2,00 82 25,87 0,50 1,25 2,06
70-79 70 21,08 0,25 1,00 1,75 68 22,45 0,25 1,25 2,00
80 -89 23 6,93 -0,42 1,00 2,25 23 7,26 0,00 1,75 2,25
90 -99 1 0,30 - - - 1 0,32

Anmerkung: Da nur 3 Patienten unter 30 waren und nur ein Patient Giber 90, konnten hier die Mediane und Quartile
(teilweise) nicht berechnet werden.

Der Kruskal-Wallis-H-Test zeigte, dass sich die verschiedenen Altersgruppen nicht signifikant
in ihrer Beinschmerzreduktion einen (H = 3,535 p = .832 n = 332) und zwei Tage
(H= 7672 p = .362 n = 317) nach erster Radikulographie unterschieden. Die

Beinschmerzreduktion war in den Altersgruppen ahnlich hoch.
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4.8  Vergleich Schmerzreduktion bei unterschiedlichem BMI

4.8.1 Riickenschmerz

Fur diese Berechnungen wurden die Rulckenschmerzreduktionen einen Tag nach
Radikulographie (NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die
Rickenschmerzreduktion zwei Tage nach Radikulographie (NRS vor Radikulographie — NRS
2 Tage nach Radikulographie) verwendet.

Folgende Tabelle prasentiert die mediane Rulckenschmerzreduktion (med) und die
Quartilsbereiche (Q1 = 25% Quartil; Q3 = 75% Quartil) bei unterschiedlichem Koérpergewicht

nach erster lumbaler / sakraler Radikulographie.
Tabelle 31

Riickenschmerzreduktion bei unterschiedlichem Korpergewicht

Q1 med Q3 Q1 med Q3

< 18,50 2 0,72 0,25 0,29 - 2 0,74 0,50 0,63

18,50 — 24,99 65 | 23,13 0,25 1,00 2,25 62 | 23,05 0,50 1,38 2,25

25,00 - 29,99 106 | 37,72 0,25 1,00 1,75 99 | 36,80 0,50 1,00 2,25

30,00 — 34,99 77 | 27,40 0,25 1,13 1,96 75 | 27,88 0,50 1,25 2,25

35,00 - 39,99 21 7,47 0,38 1,00 1,75 21 7,81 0,44 1,25 2,00

> 40,00 10 | 3,56 0,31 1,25 2,06 10 | 3,72 0,25 0,75 3,38

Anmerkung: Da nur 2 Patienten einen BMI < 18,50 hatten, konnte hier Q3 nicht berechnet werden.

Der Kruskal-Wallis-H-Test zeigte, dass sich die BMI-Gruppen nicht signifikant in ihrer
Ruckenschmerzreduktion einen Tag (H = 1,814 p = .874 n = 281) und zwei Tage (H = 2,663
p =.752 n = 269) nach Radikulographie unterschieden. Die Riickenschmerzreduktion der BMI-
Gruppen war ahnlich hoch.

4.8.2 Beinschmerz

Fur diese Berechnungen wurden die Beinschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die Beinschmerzreduktion
zwei Tage nach Radikulographie (NRS vor Radikulographie — NRS 2 Tage nach
Radikulographie) verwendet.

Folgende Tabelle présentiert die mediane Beinschmerzreduktion (med) und die
Quiartilsbereiche (Q1 = 25% Quartil; Q3 = 75% Quartil) bei unterschiedlichem Kdrpergewicht

nach erster lumbaler / sakraler Radikulographien.
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Tabelle 32

Beinschmerzreduktion bei unterschiedlichem Kérpergewicht

Q1 med Q3 Q1 med Q3

< 18,50 2 0,71 0,25 1,75 - 2 0,74 -0,25 1,00

18,50 — 24,99 63 | 22,42 0,78 1,25 2,30 62 | 22,96 1,00 1,75 3,00

25,00-29,99 | 106 | 37,72 0,25 1,15 2,00 98 | 36,30 0,50 1,50 2,28

30,00 — 34,99 79 | 28,11 0,00 1,00 1,50 77 | 28,52 0,25 1,17 2,13

35,00 - 39,99 21 | 7,47 0,00 1,00 1,50 21 | 7,78 0,00 1,25 2,00

> 40,00 10 | 3,56 -0,19 1,00 1,38 10 | 3,70 -0,37 0,75 1,56

Anmerkung: Da nur 2 Patienten einen BMI < 18,50 hatten, konnte hier Q3 nicht berechnet werden.

Der Kruskal-Wallis-H-Test zeigte, dass sich die verschiedenen BMI Gruppen nicht signifikant
in ihrer Beinschmerzreduktion einen Tag (H = 7,661 p = .176 n = 281) und zwei Tage
(H =10,784 p =.056 n = 270) nach Radikulographie unterschieden. Die Beinschmerzreduktion
der BMI-Gruppen war ahnlich hoch.

4.9  Vergleich Schmerzreduktion bei memory pain

4.9.1 Riickenschmerz

Verspurten die Patienten, wenn die Nadel, wahrend der Radikulographie die
Spinalnervenwurzel beriihrte, einen Schmerz entsprechend ihrer Schmerzsymptomatik, wurde
dies als positiver memory pain angegeben. Entsprach der empfundene Schmerz nicht der
Schmerzsymptomatik oder konnte kein Schmerz ausgeldst werden, wurde ein negativer
memory pain dokumentiert.

Fur diese Berechnungen wurden die Ruckenschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die
Rickenschmerzreduktion zwei Tage nach Radikulographie (NRS vor Radikulographie — NRS
2 Tage nach Radikulographie) verwendet.

Folgende Tabelle zeigt die mediane Riickenschmerzreduktion (med) und die Quartilsbereiche
(Q1 = 25% Quiartil; Q3 = 75% Quiartil) bei positivem und negativem memory pain nach erster

lumbaler / sakraler Radikulographie.
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Tabelle 33

Rickenschmerzreduktion bei positivem und negativem memory pain

Q1 med Q3 Q1 med Q3
ja 205 | 81,35 0,25 1,00 1,75 | 196 | 82,70 0,50 1,00 2,25
nein 47 | 18,65 0,25 0,75 2,00 41 | 17,30 0,50 1,50 2,75

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte, dass sich die Ruckenschmerzreduktion einen Tag
(U (205/47) = 4657 p = .721 n = 252) und zwei Tage (U (196/41) = 3529 p = .219 n = 237)
nach Radikulographie nicht signifikant zwischen Patienten mit positivem und negativem
memory pain unterschied. Patienten, die wahrend der Injektion einen memory pain angaben,
empfanden statistisch eine &hnliche Rickenschmerzreduktion wie Patienten, die keinen
memory pain aulRerten.

4.9.2 Beinschmerz

Fur diese Berechnungen wurden die Beinschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die Beinschmerzreduktion
zwei Tage nach Radikulographie (NRS vor Radikulographie — NRS 2 Tage nach
Radikulographie) verwendet.

Diese Tabelle zeigt die mediane Riickenschmerzreduktion (med) und die Quartilsbereiche (Q1
= 25% Quartil; Q3 = 75% Quiartil) bei positivem und negativem memory pain nach erster

lumbaler / sakraler Radikulographie.
Tabelle 34

Beinschmerzreduktion bei positivem und negativem memory pain

Q1 med Q3 Q1 med Q3
ja 212 | 82,17 0,25 1,25 2,00 | 204 | 83,27 0,50 1,50 2,50
nein 46 | 17,83 0,50 1,00 1,63 41 | 16,73 0,31 1,25 2,42

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte, dass sich die Beinschmerzreduktion einen Tag
(U (212/46) = 5330 p = .322 n = 258) und zwei Tage (U (204/41) = 4574 p = .343 n = 245)
nach Radikulographie nicht signifikant zwischen Patienten mit positivem und negativem
memory pain unterschied. Patienten, die wahrend des Eingriffes einen memory pain angaben,
empfanden statistisch eine ahnliche Beinschmerzreduktion wie Patienten, die keinen memory

pain dulRerten.
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4.10 Vergleich Schmerzreduktion bei zuséatzlicher Epiduralinjektion

4.10.1 Rickenschmerz

Einige Patienten erhielten im Beobachtungszeitraum von vier Tagen (1 Tag vor
Radikulographie, Tag der Radikulographie, 2 Tage nach Radikulographie) zusétzlich zur
Radikulographie eine Epiduralinjektion.

Fur diese Berechnungen wurden die Riickenschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die
Rickenschmerzreduktion zwei Tage nach den Radikulographie (NRS vor Radikulographie —
NRS 2 Tage nach Radikulographie) verwendet.

Folgende Tabelle présentiert die mediane Ruckenschmerzreduktion (med) und die
Quartilsbereiche (Q1 = 25% Quartil; Q3 = 75% Quartil) mit und ohne zusatzlicher

Epiduralinjektion nach Radikulographie.
Tabelle 35

Riickenschmerzreduktion mit und ohne zusétzlicher Epiduralinjektion

Q1 med Q3 Q1 med Q3
ja 63 | 19,27 0,15 0,75 2,00 62 | 19,94 0,50 1,25 2,31
nein 264 | 80,73 0,25 1,00 1,79 | 249 | 80,06 0,50 1,25 2,25

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte, dass sich die Ruckenschmerzreduktion einen Tag
(U (63/264) = 8611 p = .661 n = 327) und zwei Tage (U (196/41) = 3529 p = .219 n = 237)
nach Radikulographie nicht signifikant zwischen Patienten mit zusétzlicher und ohne
zusétzlicher Epiduralinjektion unterschied. Erhielten Patienten zusétzlich zur Radikulographie
eine Epiduralinjektion fuhrte dies nicht zu einer htheren Riickenschmerzreduktion.

4.10.2 Beinschmerz

Fur diese Berechnungen wurden die Beinschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die Beinschmerzreduktion
zwei Tage nach den Radikulographien (NRS vor Radikulographie — NRS 2 Tage nach
Radikulographie) verwendet.

Folgende Tabelle présentiert die mediane Beinschmerzreduktion (med) und die
Quiartilsbereiche (Ql = 25% Quartil; Q3 = 75% Quartil) mit und ohne zusatzlicher
Epiduralinjektion nach Radikulographie.
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Tabelle 36

Beinschmerzreduktion mit und ohne zusétzlicher Epiduralinjektion

Q1 med Q3 Q1 med Q3
ja 68 | 20,48 0,25 1,00 2,00 68 | 21,45 0,60 1,50 2,50
nein 264 | 79,52 0,25 1,00 2,00 | 249 | 78,55 0,46 1,50 2,25

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte, dass sich die Beinschmerzreduktion einen Tag
(U (68/264) = 8756 p = .754 n = 332) und zwei Tage (U (68/249) = 7785 p = .308 n = 317)
nach Radikulographie nicht signifikant zwischen Patienten mit zusétzlicher und ohne
zusétzlicher Epiduralinjektion unterschied. Erhielten Patienten zusétzlich zur Radikulographie

eine Epiduralinjektion fuhrte dies nicht zu einer héheren Beinschmerzreduktion.

4.11 Vergleich Schmerzreduktion bei zuséatzlicher Facetteninfiltration

4.11.1 Ruckenschmerz

Einige Patienten erhielten im Beobachtungszeitraum von 4 Tagen (1 Tag vor Radikulographie,
Tag der Radikulographie, 2 Tage nach Radikulographie) zusétzlich zur Radikulographie eine
Facetteninfiltration.

Fur diese Berechnungen wurden die Ruckenschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die
Rickenschmerzreduktion zwei Tage nach Radikulographie (NRS vor Radikulographie — NRS
2 Tage nach Radikulographie) verwendet.

Folgende Tabelle préasentiert die medianen Rickenschmerzreduktion (med) und die
Quartilsbereiche (Q1 = 25% Quartil; Q3 = 75% Quartil) mit und ohne zusatzlicher

Facetteninfiltration nach Radikulographie.
Tabelle 37

Rickenschmerzreduktion mit und ohne zusétzlicher Facetteninfiltration

Q1 med Q3 Q1 med Q3
ja 49 | 14,98 0,50 1,00 1,86 47 | 82,70 0,75 1,25 2,00
nein 278 | 85,02 0,25 1,00 2,00 | 264 | 17,30 0,50 1,08 2,25
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Der Mann-Whitney-U-Test zeigte, dass sich die Ruckenschmerzreduktion einen Tag
(U (49/278) = 6749 p = .919 n = 327) und zwei Tage (U (47/264) = 6049 p = .785 n = 311)
nach Radikulographie nicht signifikant zwischen Patienten mit und ohne zusétzlicher
Facetteninfiltration unterschied. Erhielten Patienten zusatzlich zur Radikulographie eine

Facetteninfiltration fuhrte dies nicht zu einer hoheren Riickenschmerzreduktion.
4.11.2 Beinschmerz

Fur diese Berechnungen wurden die Beinschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie
(NRS vor Radikulographie — NRS 1 Tag nach Radikulographie) und die Beinschmerzreduktion
zwei Tage nach Radikulographie (NRS vor Radikulographie — NRS 2 Tage nach
Radikulographie) verwendet.

Folgende Tabelle prasentiert die mediane Beinschmerzreduktion (med) und die
Quartilsbereiche (Q1 = 25% Quartil; Q3 = 75% Quartil) mit und ohne zusétzlicher

Facetteninfiltration nach Radikulographie.
Tabelle 38

Beinschmerzreduktion mit und ohne zusétzlicher Facetteninfiltration

Q1 med Q3 Q1 med Q3
ja 46 | 13,86 0,19 1,00 1,75 44 | 13,88 0,25 1,13 2,25
nein 286 | 86,14 0,25 1,00 2,00 | 273 | 86,12 0,50 1,50 2,25

Der Mann-Whitney-U-Test zeigte, dass sich die Beinschmerzreduktion einen Tag
(U (46/286) = 7029 p = .455 n = 332) und zwei Tage (U (44/273) = 6576 p = .312 n = 317)
nach Radikulographie nicht signifikant zwischen Patienten mit und ohne zusétzlicher
Facetteninfiltration unterschied. Erhielten Patienten zusatzlich zur Radikulographie eine

Facetteninfiltration fihrte dies nicht zu einer héheren Beinschmerzreduktion.
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5. Diskussion

5.1 Diskussion Wirksamkeit der ersten Radikulographie

Mit dieser retrospektiven Studie konnte die Wirksamkeit der in den Jahren 2015 und 2016 bei
vorliegendem Patientenkollektiv durchgefiihrten lumbalen / sakralen und zervikalen
Radikulographien bestatigt werden.

Die in vorliegende Arbeit eingeschlossenen Patienten empfanden einen Tag (p < .001) und
zwei Tage (p < .001) nach lumbaler / sakraler Radikulographie signifikant weniger
Ruckenschmerzen als vor Injektion. Die Ruckenschmerzen verbesserten sich auch vom ersten
auf den zweiten postinterventionellen Tag signifikant (p = .009).

Die Patienten gaben einen Tag (p < .001) und zwei Tage (p < .001) nach lumbaler / sakraler
Radikulographie signifikant weniger Beinschmerzen als vor Injektion an. Die Beinschmerzen
verbesserten sich auch vom ersten auf den zweiten postinterventionellen Tag signifikant
(p =.001).

Die Patienten empfanden einen Tag (p < .001) und 2 Tage (p = .003) nach zervikaler
Radikulographie signifikant weniger Nackenschmerzen als vor Injektion. Hier empfanden die
Patienten keine weitere Nackenschmerzverbesserung vom ersten auf den zweiten
postinterventionellen Tag (p = .315). Allerdings sollte beachtet werden, dass nur 15
Nackenschmerzangaben ausgewertet werden konnten. Die Nackenschmerzverbesserung durch
zervikale Radikulographien sollte mit einem gréfieren Kollektiv bestétigt werden.

Die Patienten gaben signifikant weniger Armschmerzangaben einen Tag (p < .001) und zwei
Tage (p < .001) nach zervikaler Radikulographie als vor Injektion an. Die Armschmerzen
stiegen vom ersten auf den zweiten postinterventionellen Tag wieder an (p < .001). Da auch
hier nur 16 Armschmerzangaben ausgewertet werden konnten, sollten vorliegende Ergebnisse
mit einer groReren Fallzahl Gberprift werden.

Die festgestellte signifikante Linderung der Riicken-, Bein-, Nacken- und Armschmerzen nach
Radikulographie decken sich mit den Ergebnissen anderer Studien. (32) (22) (40) (41) (43) (44)
So konnten beispielsweise Mallinson et al. eine signifikante Schmerzreduktion innerhalb der
ersten Woche nach selektiven Spinalnervenwurzelblocken feststellen: Etwa 70% der Patienten
gaben eine Woche nach dem Eingriff eine Schmerzreduktion an. (36)

Analysiert wurden die Schmerzangaben einen Tag vor, sowie einen und zwei Tage nach
Radikulographie geméal der Numerischen Rating Skala (NRS). Es sollte bedacht werden, dass

es sich hierbei um eine subjektive Einschatzung der Schmerzwahrnehmung handelt.
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Das Ziel der durchgefiihrten Radikulographien ist es, diese subjektiven Beschwerden zu
lindern. Neben der Schmerzangabe mit Hilfe der Numerischen Rating Skala (NRS), finden auch
andere Schmerzangaben, beispielsweise die Visuelle Analogskala (VAS) Verwendung. (45) (46)
Aus den Akten konnte entnommen werden, dass 35 Patienten (10 %) des Patientenkollektives
an einem Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 litten. Allerdings konnte bei den restlichen
Patienten nicht festgestellt werden, ob sie nicht an Diabetes erkrankt waren oder, ob nicht
konsequent in den Akten dokumentiert, beziehungsweise die Diabeteserkrankung (noch) nicht
diagnostiziert, wurde. Deshalb konnte dieser Storfaktor nicht berlcksichtigt werden. Bei
Patienten mit Nebendiagnose Diabetes wurde die bei Radikulographien eingesetzte
Steroiddosis halbiert, um das Risiko einer Hyperglyk&dmie zu mindern. (10) (12) Es l&sst sich
annehmen, dass die geringere Steroiddosis zu einer geringeren Schmerzreduktion flhrte. Zu
diskutieren ist auBerdem, ob Diabetiker aufgrund von Neuropathien schlechter auf Injektionen
ansprechen. Ma et al. konnten jedoch zeigen, dass therapeutische transforaminalen zervikale
epidurale Steroidinjektionen (TF-CESI) bei Patienten mit Typ 2 Diabetes zu einer
vergleichbaren Schmerzreduktion wie bei Patienten ohne Diabetes flihrten. (47) Auch Ray et
al. stellte fest, dass die in ihrer Studie durchgefuhrten zervikalen Nervenwurzelblocke bei
Diabetikern eine &hnlich gute Wirkung erzielten, wie bei nicht an Diabetes erkrankten
Probanden. (48) Diabetespatienten gelten auch dahingehend als besonderes Patientenkollektiv,
als dass bei ihnen auftretende Neuropathien klinisch &hnlich einer Spinalkanalstenose mit
motorischen Schwéchen imponieren kdnnen. Hier ware dementsprechend insbesondere der
diagnostische Wert von Radikulographien von Bedeutung. (49)

Psychische Erkrankungen der Probanden stellten keinen Schwerpunkt dieser Studie dar. Diese,
insbesondere Depressionen, gelten jedoch als ,,yellow flags", da sie zu einer Chronifizierung
von Ruckenschmerzen beitragen kénnen. (13) (17) (50) (51) (52) (53) In vorliegende Studie
wurden Patienten mit und ohne psychische Vorerkrankungen eingeschlossen.

Studien konnten zeigen, dass unterschiedliche injizierte Medikamente die Schmerzreduktionen
der Patienten beeinflussen kénnen. So zeigten beispielsweise Betroffene, die mit Triamcinolon
behandelt wurden, eine signifikant bessere Schmerzreduktion einen Monat nach lumbalen
transforaminalen epiduralen Injektionen als Patienten, die eine Dexamethason-Injektion
erhielten. (54) (55) Einen Tag nach transforaminalen epiduralen Injektionen zeigte sich jedoch
kein signifikanter Unterschied im Outcome zwischen Patienten, die mit einem partikularen
(Triamcinolon), und denen, die mit einem nicht-partikuléren Steroid (Dexamethason) behandelt
wurden. (55)
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Da in vorliegender Studie die akute Schmerzreduktion durch die Radikulographien
interessierte, schienen die verwendeten Steroide weniger Einfluss auf das Outcome der
Injektion genommen zu haben. Auch scheint die Medikamentenklasse des Lokalanésthetikums
keinen Einfluss auf die Schmerzreduktion zu haben. (22)

Diese Arbeit betrachtete die Schmerzangaben ausschlie3lich in einem Beobachtungszeitraum
von vier Tagen (1 Tag vor Radikulographie, Tag der Radikulographie, 2 Tage nach
Radikulographie). In Zukunft sollten Langzeitstudien einen groReren Zeitraum abdecken. Da
sich im Patientenkollektiv sowohl die Ricken-, als auch die Beinschmerzen der Probanden
signifikant vom ersten auf den zweiten postinterventionellen Tag besserten, zeigt sich in dieser
Studie bereits eine Tendenz, dass Patienten Uber einen l&ngeren Zeitraum weiter von den
durchgefuhrten Radikulographien profitieren kénnten. Es lasst sich diskutieren, ob dies durch
den verzdgerten Wirkungseintritt der eingesetzten Steroide bedingt ist. (20)

Zu beachten gilt aullerdem, dass die eingeschlossenen Probanden an unterschiedlichen
Grunderkrankungen als Ursache ihrer Ricken- und Beinschmerzen, beziehungsweise Nacken-
und Armschmerzen, litten. Transforaminale epiduralen Steroidinjektionen seien laut einer
Studie von Lechmann et al. insbesondere bei Bandscheibenprotrusion mit Sequestration,
Osteophyten, einer Grad drei Kompression der foraminalen Nervenwurzel und (extra-)
foraminalen Bandscheibenvorfallen wirksam. (56) In dieser Arbeit standen die Schmerzen der
Patienten, und nicht die zugrundeliegende Pathologie, im Vordergrund der Auswertung.

Des Weiteren gilt es zu beachten, dass die in dieser Studie ausgewerteten Radikulographien im
Rahmen einer multimodalen Schmerztherapie angewandt wurden. Diese Arbeit konzentrierte
sich ausschliel8lich auf die durch Injektionen erzielte Schmerzreduktion und nicht den
Gesamterfolg der stationaren Schmerztherapie.

Wahrend der stationdren Schmerztherapie wurden orale Schmerzmittel abgesetzt, um den
Erfolg der Therapie evaluieren zu kdnnen. Deswegen ist bereits eine Stabilisierung der
Schmerzen ohne zusitzliche orale Schmerzmedikation als Therapieerfolg zu werten. Uber die
alleinige Schmerzreduktion hinaus, ist auch ein Funktionsgewinn als Therapieerfolg anzusehen.
(57)
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5.2  Diskussion Wirksamkeit bei wiederholter Radikulographie

Untersucht wurde, ob erste und weitere Radikulographien zu einer &hnlichen Schmerzreduktion
flhrten. Hierflr wurden die Schmerzangaben jener Patienten analysiert, die im Beobachtungs-
zeitraum (1 Tag vor Radikulographie, Tag der Radikulographie, 2 Tage nach Radikulographie)
zwei lumbale / sakrale Radikulographien erhielten.

Die Riickenschmerzreduktion einen Tag nach erster Radikulographie war signifikant besser als
einen Tag nach zweiter Radikulographie (p = .004). Die Ruickenschmerzreduktion zwei Tage
nach Radikulographie unterschieden sich jedoch nicht signifikant zwischen erster und weiterer
Injektion (p = .192). Die mediane Ruckenschmerzreduktion zwei Tage nach erster
Radikulographie waren vergleichbar hoch mit derer zwei Tage nach weiterer Radikulographie.
Die Beinschmerzreduktion einen Tag (p =.070) und zwei Tage (p = .795) unterschied sich nicht
signifikant zwischen erster und weiterer Radikulographie. Die mediane Beinschmerzreduktion
nach erster Radikulographie war ahnlich hoch wie die Beinschmerzreduktion nach weiterer
Radikulographie.

Insbesondere Patienten mit starken Rlcken- und / oder Beinschmerzen erhielten eine weitere
Radikulographie. Sie profitierten &hnlich vom zweiten Eingriff wie von der ersten
Radikulographie. Um den Gesamterfolg der stationdren Schmerztherapie zu verbessern, sind

bei starken Beschwerden somit weitere Injektionen sinnvoll.

5.3 Diskussion Schmerzreduktion auf unterschiedlichen

Injektionshéhen

Inshesondere der zervikothorakale und lumbosakrale Ubergang sind Pradilektionsstellen fiir
Wirbelsaulenerkrankungen, meist Bandscheibenvorfalle. Die Bandscheibe L5/S1 ist, wegen
dem nach ventral geneigtem Kreuzbein (Os sacrum), neben Druck- auch Scherkraften
ausgesetzt. (1) (58) 70% aller Wirbelsaulenbeschwerden treten im Bereich der Lenden-
wirbelséule auf. (2) Hier sind vor allem die Spinalnervenwurzeln L4 bis S1 betroffen. (2) (59)
(60) (61) (62) Dies deckt sich mit der Verteilung der Wirbelsaulenh6éhen im untersuchten
Patientenkollektiv, bei dem in etwa 50% der Radikulographien im unteren
Wirbelsdulenabschnitt die Nervenwurzel L5 behandelt wurde.

Die Ruckenschmerzreduktion einen Tag (p = .083) und zwei Tage (p = .052) nach lumbaler /
sakraler Radikulographie unterschied sich nicht signifikant auf einzelnen Wirbelhdhen.
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Die mediane Rickenschmerzreduktion war auf den einzelnen Injektionsh6hen statistisch
ahnlich. Die Ruckenschmerzreduktion einen Tag (p = .011) und zwei Tage (p = .045) nach
Radikulographie unterschied sich jedoch signifikant zwischen lumbalen (Wirbelkdrper L2, L3,
L4, L5) und sakralen (Wirbelkorper S1) Injektionen. Die Rickenschmerzreduktion einen Tag
nach lumbaler Radikulographie war signifikant hoher als einen Tag nach sakraler
Radikulographie. Die Schmerzreduktion zwei Tage nach lumbaler Radikulographie war
ebenfalls signifikant hoher als zwei Tage nach sakraler Radikulographie. Dieses Ergebnis lasst
sich damit begriinden, dass die Injektionstechnik bei sakraler Radikulographie komplizierter
ist: Hier wurden das erste Wurzelloch (Foramen sacrale) als Zugang gewahlt, und nach
Kontrolle der Nadelposition und der Verabreichung von Kontrastmittel, Lokalanasthetikum mit
Kortisonzusatz gespritzt. (10) Zudem zeigt der erste Sakralnerv anatomisch eine grofe
Variabilitat in seiner Austrittshohe und Abstand zum Kreuzbein (Os sacrum). (63) Es lasst sich
somit diskutieren, ob dieser Nerv, wahrend der Injektion schlechter lokalisiert und damit
schlechter analgesiert werden kann.

Die Beinschmerzreduktion unterschied sich einen Tag (p = .745) und zwei Tage (p =.745) nach
lumbaler / sakraler Radikulographie nicht signifikant auf einzelnen Wirbelhéhen. Die mediane
Beinschmerzreduktion war auf einzelnen Injektionshohen statistisch &hnlich. Die
Beinschmerzreduktion unterschieden sich einen Tag (p = .733) und zwei Tage (p = .300) nach
Radikulographie nicht signifikant zwischen lumbalen (Wirbelkérper L2, L3, L4, L5) und
sakralen (Wirbelkdrper S1) Injektionen: Die Beinschmerzreduktion einen Tag nach lumbaler
Radikulographie war vergleichbar hoch mit denen einen Tag nach sakraler Radikulographie.
Die Beinschmerzreduktion zwei Tage nach lumbaler Radikulographie war ebenfalls
vergleichbar hoch mit denen zwei Tage nach sakraler Radikulographie. Hier entspricht das
Ergebnis vorliegender Studie nicht der signifikant groReren Ruckenschmerzreduktion bei
lumbalen Radikulographien.

An der Halswirbelsdule sind insbesondere die Hohen C5 bis C7 von Degenerationen betroffen.
(61) Auch im in vorliegender Arbeit untersuchtem Patientenkollektiv wurden (iberwiegend
Spinalnerven der Hohen C6 und C7 behandelt.

Die Nackenschmerzreduktion unterschied sich einen Tag (p =.074) und 2 Tage (p =.610) nach
Radikulographie nicht signifikant auf unterschiedlichen zervikalen Injektionshéhen. Die
mittlere Nackenschmerzreduktion war auf Wirbelhthe C6 und C7 statistisch dhnlich. Die
Wirbelhéhen C4 und C5 konnten hier, wegen zu geringer Anzahl, nicht berlicksichtigt werden.
Die Armschmerzreduktion unterschied sich einen Tag (p =.743) und zwei Tage (p =.580) nach

Radikulographie nicht signifikant auf unterschiedlichen Injektionshéhen.
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Die mediane Armschmerzreduktion war auf Wirbelhthe C6 und C7 statistisch ahnlich. Da nur
ein Patient Armschmerzen auf Hohe C5 angab, konnte diese Wirbelhdhe nicht berlicksichtigt
werden.

Da die Brustwirbelséule wenig beweglich ist, treten Schmerzen und Bandscheibenvorfélle hier
selten auf. Stattdessen konnen Blockierungen der Facettengelenke (Articulationes
zygapophysiales) oder der Rippengelenke (Articulationes costotransversaria) zu
gurtelférmigen Schmerzen, haufig mit ausgepragter lokaler Druckempfindlichkeit, fihren. (2)
Thorakale Injektionen wurden, wegen ihrer Seltenheit, in dieser Studie nicht untersucht.
Radikulographien sollten auf unterschiedlichen Wirbelhohen, bei fachgerechter und geubter
Anwendung, gleiche Schmerzreduktionen bewirken. Dies konnte vorliegende Arbeit
bestatigen. Die Ergebnisse decken sich mit der Studie von Mallinson et al., die ebenfalls keinen
statistisch  signifikanten Unterschied der Schmerzreduktion auf unterschiedlichen
Wirbelsdulenhdhen feststellte. (36)

Bei den in dieser Arbeit untersuchten Radikulographien wurden jeweils 0,5 — 1 ml
Kontrastmittel und anschlieBend 1 ml Ropivacain 0,2 % und 10 mg Triamcinolon bei zervikalen
und 2 ml Lokalanésthetikum mit 20 mg Triamcinolon bei lumbalen Radikulographien gespritzt.
Studien zeigen, dass bereits ab einem Injektionsvolumen von 0,2 ml mehr als ein ipsilaterales
Segment betdubt wird und somit nicht mehr von einer selektiven Spinalnervenwurzelblockade
ausgegangen werden kann. (64) (65) (66)

So konnten Vassiliev et al zeigen, dass sich selektive L4 Nervenwurzelblécke in 46% auch auf
Wirbelsaulenhohe L5 verteilten. L5 Nervenbltcke breiteten sich in 58% auch auf Hohe S1 aus.
Eine Ausbreitung zur Nervenwurzel unterhalb der gewinschten Hohe war in der Studie von
Vassiliev et al. signifikant wahrscheinlicher als zur Nervenwurzel oberhalb der Zielhéhe. (67)
In einer Studie von Makkar et al. verteilte sich das Rontgenkontrastmittel bei gréReren
Injektionsvolumina Uberwiegend ins superiore Segment (ber der Zielregion. Auch
kontralaterale Ausbreitungen traten auf. (64) Dies schrankt den diagnostischen Wert der
Radikulographie ein. (65) Da in vorliegender Arbeit aber die akute Schmerzreduktion, also der
therapeutische Nutzen dieses Eingriffes, interessierte, stellte eine selektive Nervenwurzel-

blockade kein unbedingtes Einschlusskriterium dar.
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5.4 Diskussion Klassifikation  fir die  Verteilung  des

Rontgenkontrastmittels

Unter der Annahme, dass eine nervale Verteilung des Rontgenkontrastmittels und somit der
injizierten Medikamente zu einer h6heren Schmerzreduktion als eine extranervale, diffuse oder
muskulére Kontrastmittellokalisation flihrte, wurde eine Klassifikation entwickelt.

Zwei erfahrende Wirbelsdaulenchirurgen werteten die Rontgenbilder der Radikulographien,
gemal der entwickelten Klassifikation, unabhangig voneinander aus. In 93% der Félle gaben
beide Arzte dieselbe Verteilung des Kontrastmittels an. Der Cohen's Kappa Koeffizient zeigt
eine hohe Interrater-Reliabilitit der Klassifikation (k = .895 p < .001 n = 276).

Die Ergebnisse dieser Studie stitzten die Alternativhypothese nicht. Es wurde die
Nullhypothese als wahr angenommen:

Nullhypothese Ho: Die Schmerzreduktionen unterscheiden sich nicht bei verschiedenen
Verteilungen des Rontgenkontrastmittels, geméal der entwickelten Klassifikation.

Die Riickenschmerzreduktion unterschied sich einen Tag (p =.128) und zwei Tage (p = .200)
nach Radikulographie nicht signifikant zwischen den Untergruppen der Klassifikation. Die
mediane Rickenschmerzreduktion der Untergruppen war statistisch ahnlich hoch. Allerdings
unterschied sich die Patientenanzahl in den Untergruppen zum Teil deutlich. Die
durchgefuhrten statistischen Tests zeigten eine tendenziell hthere Riickenschmerzreduktion bei
der Untergruppe 1. b (intraforaminal nervale Kontrastmittelverteilung auf lumbaler Hohe). Mit
einem groReren Patientenkollektiv sollte in Zukunft weiter erortert werden, ob eine
intraforaminale nervale Kontrastmittelverteilung zu einer statistisch signifikanten und klinisch
relevant hdheren Riickenschmerzreduktion fihrt.

Die Obergruppen der Kontrastmittelverteilung unterschieden sich signifikant in ihrer
Rickenschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie. (p = .019). Die Obergruppe 2s
zeigte signifikant weniger Ruckenschmerzreduktion als die Gruppen 1. (p = .002) und 2.
(p = .014). Somit unterschieden sich hier nur eine diffuse sakrale Verteilung (2s) von einer
nervalen lumbalen (1.) und extranervalen lumbalen (2.) Kontrastmittelverteilung. Eine nervale
sakrale (1s) Kontrastmittelverteilung fihrte statistisch zu einer gleich hohen
Rickenschmerzreduktion einen Tag nach Radikulographie wie eine nervale lumbale (1) und
extranervale lumbale (2.) Kontrastmittelverteilung. Die Obergruppen der entwickelten
Kontrastmittelverteilung unterschieden sich nicht signifikant in ihrer Riickenschmerzreduktion
zwei Tage nach Radikulographie (p = .110). Die Rickenschmerzreduktion zwei Tage nach

Radikulographie war in den Obergruppen dhnlich.
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Die Beinschmerzreduktion der Untergruppen unterschied sich einen Tag (p = .358) und zwei
Tage (p = .265) nach Radikulographien nicht signifikant. Die Beinschmerzreduktion der
Untergruppen war statistisch ahnlich.

Die Obergruppen der Kontrastmittelverteilung unterschieden sich nicht signifikant in ihrer
Beinschmerzreduktion einen Tag (p = .972) und zwei Tage (p = .547) nach Radikulographie.
Die mediane Beinschmerzreduktion der Obergruppen nach Radikulographie war ahnlich.

Bei der Entwicklung der Klassifikation der Kontrastmittelverteilung wurde angenommen, dass
sich die injizierten Medikamente &hnlich verteilten, wie das Roéntgenkontrastmittel. Durch
unterschiedliche Viskositaten der injizierten Substanzen, kdnnte die Kontrastmittelverteilung
jedoch nicht der Medikamentenverteilung entsprechen. (65) AuRerdem kénnte das viskdsere
Kontrastmittel durch die injizierten Medikamente verdinnt werden. (68) Um diesen Storfaktor
zu beheben, wurden in dieser Studie Rontgenbilder unmittelbar nach Kontrastmittelinjektion
angefertigt, daraus eine Klassifikation zur Kontrastmittelverteilung entwickelt, und erst im
Anschluss Lokalanasthetika und Steroide bei gleicher Nadelspitzenposition gespritzt.

Hierbei sollte allerdings bedacht werden, dass selbst, wenn sich das Kontrastmittel, wahrend
der Radikulographie wie gewiinscht verteilt, sich die injizierten Medikamente durch leichte
Bewegungen der Nadelspitze oder Spritze trotzdem nicht dem Kontrastmittel entsprechend
verteilen konnen. (69) Um diesen Storfaktor zu mindern, wurden die in die Studie
eingeschlossenen Eingriffe von erfahrenen Facharzten unter groRer Sorgfalt durchgefihrt.

Die Studienlage zu durch verschiedene Kontrastmittelverteilungen  ausgeldste
Schmerzreduktionen bei Radikulographien ist gering. Shipley et al. untersuchten den
Zusammenhang zwischen Nadelpositionen bei extraforaminalen zervikalen
Nervenwurzelblécken und der epiduralen Verteilung von Kontrastmittel: Ein zentraler
epiduraler Abfluss des Kontrastmittels wurde bei einer medialen Nadelpositionierung zur
Mittellinie der Gelenksaule im anterior-posterioren Strahlengang erreicht. Wurde eine
transforaminale zervikale Nervenblockade mit lateraler Nadelpositionierung durchgefiihrt
fuhrte dies selten zu einer epiduralen Kontrastmittelverteilung und scheint somit fiir selektive
Wurzelblocke vorteilhafter. (69) Zu beachten gilt, dass vorliegende Arbeit nur die unmittelbare
Kontrastmittelverteilung bei Radikulographien ohne epiduralen Abfluss interessierte.
Allerdings wurden bei diesen therapeutischen Injektionen groRere Injektionsvolumina
eingesetzt. Ein epiduraler Abfluss nach Anfertigung der Rontgenkontrastaufnahmen ist

maoglich.
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Die Verteilung des Rontgenkontrastmittels schien im untersuchten Patientenkollektiv die
subjektiv angegebene Ricken- und Beinschmerzreduktion nicht beeinflusst zu haben.
Vorliegende Ergebnisse sollten in Zukunft mit einem groReren Patientenkollektiv und
insbesondere gleichmaRiger verteilter Probandenanzahl in den Untergruppen der
Kontrastmittelverteilung untersucht werden. So konnte geprift werden, welche
Kontrastmittelverteilung statistisch eine gréRere Schmerzreduktion bewirkt und somit wéhrend

Radikulographien angestrebt werden sollte, um den Therapieerfolg zu erhéhen.

5.5 Diskussion Vergleich Schmerzreduktion bei Mannern und

Frauen

Diese Studie sollte untersuchen, ob lumbale / sakrale Radikulographien bei Ménnern und
Frauen eine ahnliche Schmerzreduktion erzielen. Im untersuchten Patientenkollektiv waren
53% der Probanden Frauen und 47% Manner.

Manner und Frauen unterschieden sich nicht signifikant in ihrer Riickenschmerzreduktion einen
Tag (p =.088) und zwei Tage (p =.113) nach Radikulographie. Beide Geschlechter gaben eine
ahnlich hohe Rickenschmerzreduktion an.

Manner und Frauen unterschieden sich auch nicht signifikant in ihrer Beinschmerzreduktion
einen Tag (p =.182) und zwei Tage (p = .342) nach Radikulographie. Beide Geschlechter gaben
eine dhnlich hohe Beinschmerzreduktion an.

Ein GroRteil der in diesem Patientenkollektiv eingeschlossenen Probanden profitierten
unabhdangig von ihrem Geschlecht von den durchgefiihrten Radikulographien.

5.6  Diskussion Vergleich Schmerzreduktion der Altersgruppen

Der Grof3teil der Patienten war zum Zeitpunkt der Radikulographie zwischen 40 und 80 Jahren
alt, wobei das mediane Alter der Patienten 61 Jahre betrug.

Die Altersgruppen unterschieden sich nicht in ihrer Rickenschmerzreduktion einen Tag nach
Radikulographie (p = .068). Die Riickenschmerzreduktion der Altersgruppen einen Tag nach
Radikulographie war statistisch ahnlich. Allerdings unterschieden sich einige Altersgruppen
zwei Tage (p = .021) nach Radikulographie in ihrer Rickenschmerzreduktion: Die
Altersgruppe der Patienten zwischen 20 und unter 30 Jahren unterschied sich signifikant in ihrer
Ruckenschmerzreduktion von allen anderen Altersgruppen. Bei den jlingeren Patienten war im

Median eine Zunahme der Rlickenschmerzen zwei Tage nach Radikulographie feststellbar.
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Altere Patienten sprachen hinsichtlich ihrer Riickenschmerzreduktion zwei Tage nach
Radikulographie besser auf diesen Eingriff an. Allerdings sollte hier berlicksichtigt werden,
dass sich nur drei Patienten zwischen 20 und 30 Jahren zu ihren Riickenschmerzen &ufRerten.
Dieses Ergebnis sollte mit einer grofReren Patientenzahl Gberprift werden.

Die Altersgruppen unterschieden sich nicht signifikant in ihrer Beinschmerzreduktion einen
(p = .832) und zwei Tage (p = .362) nach Radikulographie. Die Beinschmerzreduktion der
Altersgruppen war dhnlich hoch.

Ein Groliteil der eingeschlossenen Probanden profitierten somit auch unabhéngig von ihrem

Alter von den durchgefuhrten Radikulographien.

5.7  Diskussion Vergleich Schmerzreduktion bei unterschiedlichem
BMI

Analysiert wurde, ob Patienten mit héherem Body-Mass-Index (BMI) schlechter auf
Radikulographien ansprachen. Dies konnte an einer schwierigeren Nadelpositionierung oder
einer zu kurzen Nadel liegen. Es konnten keine Unterschiede hinsichtlich der
Schmerzreduktionen bei verschiedenem BMI der Patienten festgestellt werden:

Die BMI Gruppen unterschieden sich nicht signifikant in ihrer Riickenschmerzreduktion einen
Tag (p = .874) und zwei Tage (p = .752) nach Radikulographie. Das Gewicht hatte keinen
Einfluss auf die Rickenschmerzreduktion nach Radikulographie.

Die BMI Gruppen unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant in ihrer Beinschmerzreduktion
einen Tag (p = .176) und zwei Tage (p = .056) nach Radikulographie.

Ein Grofiteil der eingeschlossenen Patienten profitierte also auch unabhéngig von ihrem

Gewicht von den durchgefiihrten Radikulographien

5.8  Diskussion Vergleich Schmerzreduktion bei memory pain

Berlihrte die Kantle, wéhrend der Radikulographie die Nervenwurzel, empfand der Patient
einen Schmerz entsprechend dem Verlauf der Nervenwurzel. Entsprach die ausgeltste
Schmerzempfindung den Beschwerdesymptomen wurde dies als positiver memory pain,
andernfalls als negativer memory pain, festgehalten. So konnte eine genauere Positionierung
der Kantile erreicht werden. (10)

Angenommen wurde, dass eine genauere Positionierung und somit genauere
Medikamenteninjektion an die schmerzauslésenden Strukturen zu einer hdoheren

Schmerzreduktion fiihren sollte. Dies konnte in dieser Studie nicht bestétigt werden:
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Die Ruckenschmerzreduktion unterschied sich nicht signifikant zwischen Patienten mit
positivem und negativem memory pain einen Tag (p = .721) und zwei Tage (p = .219) nach
Radikulographie. Patienten, die wahrend des Eingriffes einen memory pain angaben,
empfanden eine statistisch &hnliche Rlckenschmerzreduktion wie Patienten, die keinen
memory pain mitteilten.

Die Beinschmerzreduktion unterschied sich nicht signifikant einen Tag (p = .322) und zwei
Tage (p = .343) nach Radikulographie zwischen Patienten mit positivem und negativem
memory pain. Patienten, die wahrend des Eingriffes einen memory pain angaben, empfanden
eine statistisch ahnliche Beinschmerzreduktion wie Patienten, die keinen memory pain
auBerten. Auch in einer Studie von Mallinson et al. wurde kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen memory pain und Schmerzreduktion gefunden. (36)

Auch wenn die Ergebnisse hier nicht signifikant wurden, ist eine kleine Tendenz erkennbar,
dass Patienten mit positivem memory pain im Median eine etwas hdohere
Ruckenschmerzreduktion dokumentierten und somit besser auf die Radikulographien
ansprachen. Dass die Ergebnisse nicht signifikant wurden, kénnte daran liegen, dass eine grolRe
Anzahl an Patienten mit positivem memory pain mit einer geringen Anzahl an Patienten mit

negativem memory pain verglichen wurde.

5.9 Diskussion Vergleich Schmerzreduktion bei zusatzlicher
Epiduralinjektion
Einige Patienten erhielten im Beobachtungszeitraum zuséatzliche Epiduralinjektionen. Diese
wurden vor allem bei Patienten mit starkeren Bein- als Riickenschmerzen angewandt. Mehrere
Eingriffe sollten eine hohere Schmerzreduktion zur Folge haben. Allerdings erhielten vor allem
Patienten mit stirkeren Schmerzen und Non-Responder bei Radikulographien zusatzliche
Epiduralinjektionen. Wir konnten in dieser Studie keine Unterschiede der Schmerzreduktion
bei Patienten mit und ohne zusétzliche Epiduralinjektion ermitteln:
Die Ruckenschmerzreduktion unterschied sich nicht signifikant zwischen Patienten mit
zusatzlicher und ohne zusatzlicher Epiduralinjektion einen Tag (p = .661) und zwei Tage
(p = .219) nach Radikulographie. Erhielten Patienten zusétzlich zur Radikulographie eine
Epiduralinjektion fuhrte dies nicht zu einer hoheren Ruckenschmerzreduktion.
Die Beinschmerzreduktion unterschied sich auch nicht signifikant zwischen Patienten mit
zusatzlicher und ohne zusatzlicher Epiduralinjektion einen Tag (p = .754) und zwei Tage
(p = .308) nach Radikulographie. Erhielten Patienten zusatzlich zur Radikulographie eine
Epiduralinjektion fiihrte dies nicht zu einer htheren Beinschmerzreduktion.
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5.10 Diskussion Vergleich Schmerzreduktion bei zusatzlicher

Facetteninfiltration

Einige Patienten erhielten im Beobachtungszeitraum zusétzliche Facetteninfiltrationen. Diese
wurden vor allem bei Patienten mit stirkeren Riicken- als Beinschmerzen angewandt. Mehrere
Eingriffe sollten eine hohere Schmerzreduktion zur Folge haben. Allerdings erhielten vor allem
Patienten mit starkeren Schmerzen und Non-Responder bei Radikulographien zusatzliche
Facetteninfiltrationen. Wir konnten in dieser Studie keine Unterschiede der Schmerzreduktion
bei Patienten mit und ohne zusétzliche Facetteninfiltration ermitteln:

Die Ruckenschmerzreduktion unterschied sich nicht signifikant zwischen Patienten mit
zusétzlicher und ohne zusétzlicher Facetteninfiltration einen Tag (p = .919) und zwei Tage
(p = .785) nach Radikulographie. Erhielten Patienten zusétzlich zur Radikulographie eine
Facetteninfiltration flihrte dies nicht zu einer hoheren Rickenschmerzreduktion.

Die Beinschmerzreduktion unterschied sich ebenfalls nicht signifikant zwischen Patienten mit
zusétzlicher und ohne zusétzlicher Facetteninfiltration einen Tag (p = .455) und zwei Tage
(p = .312) nach Radikulographie. Erhielten Patienten zusétzlich zur Radikulographie eine
Facetteninfiltration flihrte dies nicht zu einer hoheren Beinschmerzreduktion.
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6. Zusammenfassung

Mit dieser retrospektiven Studie konnte die Wirksamkeit der in den Jahren 2015 und 2016 bei
vorliegendem Patientenkollektiv durchgefiuhrten lumbalen / sakralen und zervikalen
Radikulographien bestatigt werden. Die Ricken-, Bein-, sowie Nacken-, und Armschmerzen
der Patienten besserten sich signifikant einen und zwei Tage nach Radikulographie.
Wiederholte lumbale / sakrale Radikulographien fiihrten zu einer ahnlich hohen
Schmerzreduktion, wie erste Injektionen.

Die durchgefuhrten Radikulographien fiihrten auf unterschiedlichen Wirbelkérperhéhen zu
einer vergleichbaren Schmerzreduktion. Aufféllig war, dass lumbale Radikulographien zu
einer signifikant besseren Riickenschmerzreduktion fiihrten als sakrale Eingriffe.

Der Schwerpunkt der Studie lag in der Entwicklung einer neuen Klassifikation zur Verteilung
des RoOntgenkontrastmittels bei lumbaler / sakraler Radikulographie. Mit Hilfe der
Klassifikation sollte herausgefunden werden, ob die Verteilung des Kontrastmittels, und somit
der injizierten Medikamente, einen Einfluss auf die subjektiv empfundene Schmerzreduktion
hatte. Die Verteilung des Rontgenkontrastmittels hatte keinen Einfluss auf die akute
Schmerzreduktion. Dennoch konnte in der Rickenschmerzreduktion festgestellt werden, dass
eine neuroforaminale Kontrastmittelverteilung zu einem tendenziell besseren Outcome fiihrt.
Da in dieser Studie die Klassifikation zur Rontgenkontrastmittelverteilung erst entwickelt und
exemplarisch an einem kleinen Kollektiv angewandt wurde, bleibt zu prifen, ob bei mehr und
gleichmaBiger verteilten Probandenzahlen in den Untergruppen eine signifikant grofere
Schmerzreduktion der Patienten zu erzielen ist, die eine Kontrastmittelverteilung entlang des
Spinalnerven zeigen. So konnte, durch gezielteres Monitoring der Kontrastmittelverteilung, die
Effektivitat von Radikulographien in Zukunft erhéht werden.

Ein Grofteil der in dieser Arbeit eingeschlossenen Patienten profitierten unabhéangig von ihrem
biologischen Geschlecht, ihrem Alter und ihrem BMI von den durchgefiihrten lumbalen /
sakralen Radikulographien. Dabei unterschied sich die Schmerzreduktion der Patienten, die
einen memory pain angaben, nicht von denen, die diesen nicht empfanden. Zusétzliche
Epidural- und Facetteninfiltrationen flhrten zu keiner groReren Schmerzreduktion im
Beobachtungszeitraum. Allerdings sollte hier beachtet werden, dass insbesondere Patienten mit

starkeren Schmerzen zusétzliche Injektionen erhielten.
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