Radiologienetz Aufklarung und Anamnese
- Bildgesteuerte lokale Riicken-
schmerztherapie (PRT, FGI)

Wichtige Informationen zur Riickenschmerztherapie

Durch die bildgesteuerte Riickenschmerztherapie sind gezielte und wirksame Behandlungen von Ricken-
schmerzen direkt am Ort des Geschehens im Versorgungsgebiet des betroffenen Nervs (PRT) oder an den
kleinen Wirbelgelenken und deren ndherer Umgebung (Facettengelenksinfiltration, FGI) mdglich. Die
zielgenaue Behandlung direkt am jeweiligen Ort des Schmerzgeschehens erméglicht eine schnelle Wirkung bei
geringer Medikamentendosis. Dadurch kann langfristig das Schmerzgedachtnis beeinflusst und somit eine
Schmerzlinderung und eine Herabsetzung der Nervenerregbarkeit erreicht werden. Weitere Ziele sind die
Entziindungshemmung und eine Durchblutungssteigerung an der betroffenen Stelle. Da sich in'der Wirbelsaule
das sehr empfindliche Riickenmark bzw. die Nervenwurzeln befinden, bieten computertomographisch
gesteuerte Injektionen ein hohes Mal} an Sicherheit. Nervenwurzeln, Wirbelgelenke und Umgebung kénnen so
ganz gezielt mit einer Punktionsnadel angesteuert werden. Die Behandlung erfolgt im Liegen und dauert nur
wenige Minuten. In aller Regel missen die Injektionen im Abstand von ein bis zwei Wochen mehrfach
wiederholt werden.

Eine Injektionsnadel wird
(a) in den Bereich der Nervenwurzel der Wirbelsdule (Periradikuldre Therapie = PRT) oder
(b) an die Facettengelenke der Wirbelsaule (Facettengelenksinfiltration = FGI) gefiihrt.

Sobald die Injektionsnadel richtig positioniert ist, wird ein gut vertragliches Kontrastmittel injiziert und eine
computertomographische Aufnahme (CT) zur Kontrolle der Verteilung des Kontrastmittels angefertigt.
Anschliefend werden die auf den Patienten abgestimmten Medikamente verabreicht. Die gezielte bildge-
steuerte Riickenschmerztherapie ist ein vergleichsweise aufwendiges Verfahren. Sie findet immer dann sinn-
volle Anwendung, wenn die Gblichen MaRnahmen nicht den gewiinschten Erfolg gebracht haben.

Jede Form der Therapie ist mit Risiken verbunden. Folgende Risiken lassen sich trotz sorgfiltiger Vorgehens-
weise bei den genannten Verfahren der Riickenschmerztherapie nicht vollstandig ausschlieen:

® Auch bei der Verwendung einer Feinnadel kdnnen kleine GefaRe verletzt werden und sich Himatome
(Blutergusse) bilden.

® Eine Infektion durch Einschleppen von Keimen ist moglich (lokale Infektion, Abszessbildung, Meningitis
(Hirnhautentziindung)), durch steriles Arbeiten jedoch weitgehend vermeidbar.

® Das enthaltene Kortikosteroid kann zu einem leichten Blutzuckeranstieg fiihren. Diabetiker missen dies
unbedingt beachten.

e Die Gabe der Medikamente kann in einigen Fallen zu Kreislaufreaktionen und Schwindel oder Schock
fUhren. Allergien sind moglich.

e Trotz Kontrolle der Nadellage mittels CT ist die Verletzung wichtiger Strukturen maoglich.

® Bei einer PRT besteht das Risiko, dass das verabreichte Medikament in den Spinalkanal gelangt und es
somit zu einer vorlbergehenden Parese (leichter Ldhmung) der Nerven kommen kann. Bei einer
Behandlung im Bereich der Lendenwirbelsdule ist somit eine Gangunsicherheit mit der Gefahr
voriibergehender Fahruntauglichkeit moglich. Bei einer Therapie im Bereich der Halswirbelsdule kann im
unglinstigsten Fall eine Atemlahmung auftreten. Da die lokale Betdubung die Reaktionszeit verlangern
kann, sollte aus Sicherheitsgriinden fiir 24 Stunden nicht aktivam StraRenverkehr teilgenommen werden.

Wenn Sie noch Fragen zur Untersuchung haben, werden wir Ihnen diese selbstverstandlich gerne beantworten.
Weitere Informationen finden Sie auf unserem Patientenportal www.radiologie.de.

Unverbindliches Muster, erstellt unter Best-Practice-Gesichtspunkten und aufgrund einschlagiger Erfahrungen. Keine Haftung fir Richtigkeit und Vollstandigkeit. Das
vorliegende Muster dient der Patientenaufklarung im Rahmen diagnostischer MaRnahmen und ersetzt in keinem Fall die einer diagnostischen MalRnahme
vorausgehende personliche Befragung des Patienten und das individuelle therapeutische Gesprach. Alle Patientenangaben sind freiwillig. *Grundséatzlich sollten beide
Sorgeberechtigte unterschreiben. Liegt die Unterschrift nur eines Sorgeberechtigten vor, so versichert der/die Unterzeichner/in, dass er/sie im Einverstandnis mit
dem anderen Sorgeberechtigten handelt oder er/sie das alleinige Sorgerecht fir das Kind hat.
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Vorname:

Geb.-Datum:

Far den reibungslosen Ablauf der Untersuchung bitten wir Sie, uns noch einige Fragen zu beantworten:

1. Bei Frauen: Sind Sie schwanger? Kénnte eine Schwangerschaft vorliegen? Ja
2. Wurden Sie schon einmal an der Wirbelsdule operiert? Ja
3. Waurde bereits eine bildgesteuerte Rickenschmerztherapie bei lhnen durchgefihrt? Ja
In welcher Lokalisation? Wann?
4. Besteht eine Stérung der Blutgerinnung (erhéhte Blutungsneigung)? Ja
5. Nehmen Sie blutverdinnende Medikamente ein (z.B. Marcumar, Aspirin)? Ja
6. Bestehen bei Ihnen eine Schilddriseniberfunktion oder sogenannte ,heille Knoten“? Ja
7. Besteht eine Storung der Nierenfunktion? Ja
8. Besteht eine Allergie gegen Medikamente oder Kontrastmittel? Ia
Falls ja, gegen welche?
9. Haben Sie eine Stérung der Zuckerstoffwechsels (Diabetes mellitus)? Ja
10. Ihre KorpergroRe: Ihr Kérpergewicht:

Wichtig bei PRT im Halswirbelsaulenbereich:

Den Aufklarungsbogen habe ich gelesen und die Fragen zur Anamnese (Krankheitsvorgeschichte) nach bestem Wissen beantwortet. Meine
Fragen wurden verstandlich und vollstandig beantwortet und ich habe eine Version des ausgefiillten Bogens erhalten. Mit der Durchfihrung der

Frau/ Herr Dr.
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Nein

Nein

Nein

Nein
Nein
Nein
Nein

Nein

Nein
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Hat mit mir 24 Stunden vorher anhand der Hinweise im Informationsblatt ein Aufklarungsgesprach gefiihrt, bei dem ich alle meine Fragen stellen
konnte und diese fur mich verstandlich beantwortet wurden. Ich habe keine weiteren Fragen und willige hiermit in die CT gestitzte

Schmerztherapie ein.

Notizen:

CT gestutzten Schmerztherapie bin ich einverstanden.

Patient(in)/Sorgeberechtigte(r)*/Betreuer(in):

X

Datum, Unterschrift

(Bei Minderjahrigen: Unterschrift des
Erziehungsberechtigten)

Unverbindliches Muster, erstellt unter Best-Practice-Gesichtspunkten und aufgrund einschlagiger Erfahrungen. Keine Haftung fir Richtigkeit und Vollstandigkeit. Das
vorliegende Muster dient der Patientenaufklarung im Rahmen diagnostischer MaRnahmen und ersetzt in keinem Fall die einer diagnostischen MalRnahme
vorausgehende personliche Befragung des Patienten und das individuelle therapeutische Gesprach. Alle Patientenangaben sind freiwillig. *Grundséatzlich sollten beide
Sorgeberechtigte unterschreiben. Liegt die Unterschrift nur eines Sorgeberechtigten vor, so versichert der/die Unterzeichner/in, dass er/sie im Einverstandnis mit

dem anderen Sorgeberechtigten handelt oder er/sie das alleinige Sorgerecht fir das Kind hat.
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