Radiologische Praxis am Kulturbahnhof Kassel - Kurfiirstenstr. 10-12

Aufklarungsbogen fiir CT-gesteuerte Schmerztherapie f e

Name: Vorname:

geb. am:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Bei Ihnen ist eine spezielle Schmerzbehand-
lung vorgesehen, wegen akuter oder chroni-
scher Schmerzen im Ricken und eventuell
mit Ausstrahlung in Arm oder Bein.

Der Vorteil der CT-gesteuerten Behandlung
liegt in der Mdéglichkeit, die schmerzlindern-
den Medikamente millimetergenau und in
hoher Konzentration an den Ort zu bringen,
an dem die Schmerzen entstehen. Die Lage
der Injektionsnadel und die Verteilung der
Medikamente wird mit Hilfe von wenigen
CT-Aufnahmen Uberpruft.

Die zu erreichenden Orte sind zum einen
die Wirbelgelenke (Abb.1) und zum anderen
die Nervenwurzeln (Abb.2). In diesen ana-
tomischen Regionen des Kdrpers entstehen
die Schmerzen.

Abb.1

Untersuchungsablauf

Sie werden in Bauchlage auf dem CT-Unter-
suchungstisch gelagert. Auf den dann ange-
fertigten CT-Aufnahmen kann man Wirbel-
kérper, Bandscheiben und Nerven erkennen.
AnschlieBend wird eine 6rtliche Betaubung
durchgefiihrt und eine sehr diinne Punkti-
onsnadel bis zu der Nervenwurzel oder dem
Wirbelgelenk vorgeschoben.

Die Nadelspitze kann Mil-

limeter genau platziert

werden. Mit einer Injektion :

von ca. 1 ml Kontrastmit- {

tel wird die richtige Positi-

on dokumentiert.

Danach wird ein Gemisch

aus einem lang wirkendem
Betaubungsmittel und Cor-

tison gespritzt.

Bei der Injektion kann es durch den erhdh-
ten Gewebedruck kurzzeitig zu einer Ver-
starkung der Schmerzen kommen, die aber
nach wenigen Sekunden wieder nachlasst.
Nach der Untersuchung

Die gesamte Prozedur dauert etwa 10 Minu-
ten. Durch die Medikamente wird die Ner-
venwurzel betaubt und es kann fur einige
Stunden zu einem Taubheits- und Schwa-
chegefihl auf der behandelten Kdrperseite
kommen. Sie sollten deshalb noch etwa 30
Minuten in den Raumen der Praxis verweilen
und eine Begleitperson mitbringen.

In der Regel ist der Behandlungseffekt nach
wenigen Minuten spulrbar. Die Wirkung des
Betaubungsmittels lasst nach mehreren
Stunden langsam wieder nach. Durch die
entziindungshemmende Wirkung des Corti-
sons wird aber ein Langzeiteffekt erreicht.
Wenn die Behandlung erfolgreich ist kann
sie im Abstand von etwa 4-6 Wochen wie-
derholt werden. Der Behandlungseffekt
kann insbesondere bei Therapien im Bereich
der LWS durch eine begleitende Kranken-
gymnastik verstarkt werden. Ihr weiter be-
handelnder Arzt kann Sie diesbeziglich be-
raten.

Risiken der Untersuchung

Da die Behandlung zeitlich begrenzt bleibt,
kommen eventuelle Nebenwirkungen kaum
zum Tragen. Bei Patienten, die zu einem er-
hoéhten Blutdruck oder erhdhten Blutzucker-
werten neigen, ist eine anschlieBende Kon-
trolle dieser Parameter ratsam. Diese Prob-
leme missen mit dem Arzt besprochen und
gegen den schmerzlindernden Effekt abge-
wogen werden. Meist verschwinden die an-
gesprochenen Probleme, wenn man die Be-
handlung aussetzt von allein. Eine weitere
Méglichkeit ist die Verwendung geringerer
Medikamentendosen.

Sehr selten treten Uberempfindlichkeitsre-
aktionen auf das Kontrastmittel oder Medi-
kamente (z.B. Betaubungsmittel) auf, die
sich als Juckreiz, Hautausschlag, Ubelkeit
oder ahnliche leichtere Reaktionen auBern.
Schwerwiegende allergische Erscheinungen
(z.B. Atemstdrungen oder Herz- Kreislauf-
stérungen), Infektionen, GefaBverletzungen
oder bleibende neurologische Stérungen
(z.B. Querschnittslahmung oder Schlagan-
fall) sind extrem selten.

bitte wenden
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Methodisch bedingt kann es durch die lokale Bitte beachten Sie, dass Sie in dieser
Betaubung zu einer kurzzeitigen Lahmung Zeit selbst kein KFZ fiihren diirfen und
der behandelten Extremitat kommen, die dass eine Begleitperson zur Behand-
nach einigen Stunden wieder nachlasst. lung mitkommt.

Angaben zu bestehenden Vorerkrankungen

Sind bei Ihnen Allergien bekannt
(z.B. Asthma, Heuschnupfen, Medikamente)? ......ccccveeriiiiieniiriiiieeeineranenns. Jal ] Nein[]

Traten bei friheren Untersuchungen mit Kontrastmittel oder Betdaubungs-
mitteln Reaktionen auf (z.B. Hautausschlag, Atemnot, Kreislaufversagen)?...Ja[_] Nein []

Nehmen Sie Medikamente zur Gerinnungshemmung

ein (Z.B. Marcumar, ASS, PlaviX) 2. ..ouiuiieiiriinieeiietiereineeieaetseneenseeananaanas Ja[ ] Nein[]
Marcumar (muss vorher abgesetzt werden, Quickwert > 60%).........ccvevvuennen. O
ASS (kann weiter eingenomMmeEN WEIdEN).....civiiiiiieiiieii i iee e aeaeas O

Neigen Sie zur erhéhten Blutungen, selbst bei kleinen Verletzungen?........... Jal ] Nein[]

Liegt oder lag bei Ihnen eine der folgenden Krankheiten vor?

Blutgerinnungsstérungen, Thrombozytopenie, Uberfunktion
der Schilddruse, Zuckerkrankheit (Diabetes), Magen-

Darmerkrankungen, BIUthOChAIUCK .. ....vvvriieeiie i et e eee et e e e e e e eenaes Jal ] Nein[]
Besteht eine Schwangerschaft
(nur fir Frauen im gebarfAhigen AILEI)? ... e e Jal ] Nein[]

Datenschutzerklarung

Ich willige ein, dass die Radiologische Praxis am Kulturbahnhof in Kassel zum Zwecke meiner
Weiterbehandlung die erstellten Untersuchungsbefunde an die weiterbehandelnden Arzte wei-
terleiten darf. Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung tUber die Entbindung von der Schwei-
gepflicht jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann. ................. Ja[ ] Nein[]

Einwilligungserklarung

Uber Notwendigkeit, Art, Zweck und Hergang des Eingriffes wurde ich in einem Gespréch in
einer mir verstandlichen Form informiert. Mir ist bekannt, dass unter Umstanden das Ziel der
Behandlung nicht erreicht oder sogar Komplikationen auftreten kénnen. Alle mir bekannten
Leiden, besonderen Reaktionsweisen (Allergien) und Medikamenteneinnahmen habe ich ge-
nannt. Ich bin dartber informiert worden, dass ich nach der Behandlung 12 Stunden lang
kein Fahrzeug fihren und keine Maschinen bedienen darf.

Ich habe keine weiteren Fragen und gebe hiermit meine Einwilligung zu dem
Eingriff.

Kassel, den

Datum Unterschrift Patient/-in bzw. Betreuer Arzt

Aufklarungsunterlagen

Ich wurde darlber informiert, dass ich nach § 630e (2) Satz 2 BGB Anspruch auf eine Kopie
dieses Aufklarungsbogens habe.
Ich wiinsche eine Kopie dieses Aufkldrungsbogens.............................. Ja ] Nein [ ]

Im Falle von ,,Ja" bestitige ich eine Kopie erhalten zu haben.

Kassel, den

Datum Unterschrift Patient/-in bzw. Betreuer Arzt



