Jurgen Kramer

ie volkswirtschaftliche Be-

deutung von Wirbelsdulen-

und  Gelenkerkrankungen

geht aus ihrer relativen Héu-
figkeit und stindigen Zunahme in den
Statistiken der Kranken- und Renten-
versicherungstriager hervor: Die erste
ernsthafte Erkrankung im Leben ei-
nes erwachsenen Menschen sowie die
héufigste Ursache fiir Arbeitsausfall
und Friihrente betreffen vorrangig
die Stiitz- und Bewegungsorgane (7).
Krankenkassen registrieren bei den
Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen
einen enormen Anstieg der Muskel-
und Skeletterkrankungen in den letz-
ten Jahren, wihrend vergleichsweise
Atemwegs-, Kreislauf- und Verdau-
ungskrankheiten eher stagnieren (7).

Im Vordergrund stehen
Schmerzen

Wenn Patienten mit Gelenk- oder
Wirbelsdulenproblemen den Arzt auf-
suchen, stehen Schmerzen im Vorder-
grund. Belastungsabhéngige, aber
auch néchtlich auftretende Beschwer-
den in den betroffenen Skelettab-
schnitten behindern den Patienten bei
der Arbeit und lassen ihn auch nachts
nicht zur Ruhe kommen. Bei einer
vergleichenden Befragung gaben zwei
Drittel der Patienten in orthopéadi-
schen Praxen an, den Arzt in erster Li-
nie wegen Schmerzen aufgesucht zu
haben (7). Bewegungseinschriankung,
Muskelschwiche, Schwellungen und
Deformierungen waren zweitrangig.
Praxen anderer Fachdisziplinen hat-
ten einen wesentlich geringeren An-
teil an Schmerzpatienten. Dement-
sprechend ist auch die Zusammenset-
zung der Patienten in den Schmerzam-
bulanzen (9, 3) (Grafik I).

Pathogenese

Schmerzen im Bereich der Stiitz-
und Bewegungsorgane haben ihren
Ursprung in mechanisch gereizten
Anteilen der Gelenkkapseln, Bander

ZUR FORTBILDUNG

Orthopadische
Schmerztherapie

Degenerative Erkrankungen der Stiitz-
und Bewegungsorgane sind eine Volks-
krankheit. Die dabei auftretenden
Schmerzzustiinde betreffen 60 Prozent
aller Schmerzpatienten. Der Orthopiide
behandelt diese Schmerzen kausal mit
seinen organspezifischen Mitteln wie
manueller Therapie, Physiotherapie,
orthopidietechnischen  Hilfsmitteln,
Verbiinden und lokalen Injektionen.

und Muskelansitze, die mit neura-
len Sensoren sogenannter Nozizepto-
ren reichlich versehen sind. Beson-
ders dicht und vielfiltig sind Nozizep-
toren an der Wirbelsiule in unmittel-
barer Umgebung der Wirbelgelenke
und Bandscheiben, die beim Men-
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schen bekanntlich frithzeitig ver-
schleifbedingte Form- und Funkti-
onsstorungen aufweisen (5). Akute
und chronische Reizungen pressosen-
sibler Nozizeptoren im Bewegungs-
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segment fithren iiber reflektorische
Muskelverspannungen zur Fehlhal-
tung, die wiederum Schmerzen aus-
l6st. Ein Circulus vitiosus wird in
Gang gesetzt. Mit der Sensibilisierung
der Nozizeptoren erniedrigt sich die
Schmerzschwelle. Die Reizstirke, bei
der das unlustbetonte Gefiihlserleb-
nis Schmerz (8) einsetzt, wird immer
geringer. Der Schmerz schaukelt sich
auf, die Nerven lernen den Schmerz.
Die pathologische Reflexaktivitit be-
ruht auf einer Beeintrdchtigung der
Kontrollfunktion des neuromus-
kuldren Systems (10). Jeder kleinste
nozizeptive Reiz, der vom gestorten
Bewegungssegment oder von der Ge-
lenkkapsel ausgeht, ruft verhiltnis-
mafBig starke Schmerzen hervor. Der
Schmerz wird zum beherrschenden
Krankheitssymptom — zur Schmerz-
krankheit der Stiitz- und Bewegungs-
organe. In dieser Situation ist es nicht
angebracht, den Organismus mit
Analgetika zu tiberschwemmen. Stei-
gende Dosierungen mit Sekundir-
krankheiten und psychischen Storun-
gen sind die Folge.

Der therapeutische Ansatz liegt
in der Beseitigung oder im Ausgleich
der mechanischen oder funktionellen
Primirstorung und in einer Ausschal-
tung der Nozizeptoren am Schmerz-
ausgangspunkt. Vorher muf3 aller-
dings die genaue Diagnose gestellt
werden.

Schmerzdiagnostik

Die Therapie der Schmerzkrank-
heit, die von den Stiitz- und Bewe-
gungsorganen ausgeht, setzt eine ex-
akte Diagnose der Primérstérung vor-
aus, die nur mit der Untersuchungs-
technik der manuellen Medizin, pro-
batorischen lokalen Injektionen und
unter Zuhilfenahme bildgebender
Verfahren moglich ist.

Form- und Funktionsstorungen
in einem Skelettabschnitt konnen
durch Fehlhaltung Funktionsstorun-
gen und Schmerzen in einer anderen
Region des Bewegungssystems als so-
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genannte sekundédre Schmerzkrank-
heit hervorrufen. Typisch sind zum
Beispiel Schmerzen im Kreuzdarm-
beingelenk oder in bestimmten lum-
balen Wirbelgelenken bei Beinlén-
gendifferenzen und Gangunregel-
miBigkeiten. Allgemeine Diagnosen
wie Kreuz-, Schulter- und Nacken-
schmerz sind keine Grundlage fiir ei-
ne spezifische Schmerztherapie. Vor
Beginn einer Schmerzbehandlung an
den Stiitz- und Bewegungsorganen
lauten Diagnosen beispielsweise: seg-
mentale Lockerung C5/6 mit radi-
kulédrer/pseudoradikuldrer Sympto-
matik, Supraspinatussehnensyndrom
mit beginnender Abduktionsbehin-
derung, segmentale Lockerung L5/S1
mit Sl-Ischialgie und Irritation
des Kreuzdarmbeingelenks. Entspre-
chend spezifisch gestaltet sich die
Schmerztherapie.

Kausale Schmerztherapie

Zu den Grundsitzen der or-
thopédischen Schmerztherapie ge-
hort die Ursachenbeseitigung. Es gilt,
die bei der Untersuchung festgestellte
Primirstorung, etwa eine Beinldngen-
differenz, muskuldre Dysbalancen
oder Segmentlockerungen an der
Wirbelsédule, durch gezielte orthopé-
dische MaBnahmen zu behandeln
(Grafik 2). Zunichst ist eine einge-
hende Aufklirung des Patienten tiber
den schmerzauslosenden Mechanis-
mus anhand von Wandtafeln und
Modellen erforderlich, damit eine
konsequente Anwendung der Ver-
ordnungen gewéhrleistet ist, wie zum
Beispiel:

» gymnastische Ubungen,

P Beinldngenausgleich,

» entlastende Lagerung,

» Anwendung orthopidischer

Hilfsmittel.

Mit diesen Mafnahmen ist oft die
Ursache der Schmerzen beseitigt.
Diese halten jedoch mitunter weiter-
hin an, weil der Schmerz zum beherr-
schenden Krankheitssymptom — zur
Schmerzkrankheit — geworden ist.
Die sensibilisierten Nozizeptoren rea-
gieren bei erniedrigter Schmerz-
schwelle auch schon bei scheinbar
normalen Haltungen und Bewegun-
gen. Deswegen ist eine voriiberge-
hende Ausschaltung von sensibilisier-
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ten Nozizeptoren im Rahmen der
symptomatischen  Schmerztherapie
erforderlich.

Symptomatische
Schmerztherapie

Grundsitzlich ist eine Therapie
von Schmerzen, die von den Stiitz-
und Bewegungsorganen ausgehen,
auch durch die allgemeine Anwen-
dung von Analgetika und Myotonoly-
tika moglich. Bei akuten und vor al-
lem auch bei modifizierten Schmer-
zen sind jedoch grofie Mengen syste-
misch verabreichter Medikamente er-
forderlich, um in der notigen Konzen-
tration die Nozizeptoren der Gelenk-
kapseln, Muskeln und Bénder zu er-

Grafik 2

reichen. Eine Ausschaltung der Nozi-
zeptoren durch lokale Behandlung er-
scheint sinnvoller. Soweit man dies
durch Externa bewirken kann, wird in
der orthopéddischen Schmerztherapie
Gebrauch davon gemacht: Wirme
oder Kiltepackungen, Salbeneinrei-
bungen, Pflasterverbdnde und ande-
re. Besonders effektiv ist die lokale
Injektionsbehandlung. Durch Injekti-
on schmerzstillender entziindungs-
hemmender und entquellender Mittel
an den Schmerzausgangspunkt nimmt
man unmittelbaren EinfluB auf
schmerzhafte Primérstorungen der
Stiitz- und Bewegungsorgane, ohne
den Gesamtorganismus mehr als
nétig mit Medikamenten zu belasten
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(7). Wenige Milliliter einer niedrig
konzentrierten (ein- bis anderthalb-
prozentig) Lokalanisthesielosung
reichen aus, um sensibilisierte Nozi-
zeptoren auszuschalten. Wiederholte
lokale Injektionen als sogenannte
therapeutische Lokalanésthesie de-
sensibilisieren die Nozizeptoren und
setzen die Schmerzschwelle herauf.
Patienten mit Schmerzsyndromen am
Gelenk oder an einem bestimmten
Bewegungssegment der Wirbelsdule
haben schon unmittelbar nach der lo-
kalen Injektion eine Verbesserung
der Beweglichkeit und Schmerzer-
leichterung, die nach wiederholten
Injektionen anhaltend ist, wenn man
gleichzeitig die mechanische Primér-
storung beseitigt. Bei entziindlichen
Begleitreaktionen des umgebenden
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Kausale Schmerztherapie beim lumbalen
Wurzelsyndrom durch Stufenlagerung mit
Ubungen aus der Entlastungshaltung: Ner-
venwurzeldekompression durch Erweite-
rung der Foramina intervertebralia, Abfla-
chung von Bandscheibenprotrusionen und
Entspannung des N. ischiadicus.

Gewebes konnen zu Beginn zusétz-
lich Steroide — ebenfalls in niedriger
Dosierung — mitinfiltriert werden.

Bewdhrte und neuve
Injektionstechniken

Injektionen werden in Gelenke
appliziert, in die Gelenkkapseln
und Schleimbeutel, an schmerzhafte
Muskel- und Bandansétze sowie an
verschiedene Orte des Bewegungs-
segmentes der Wirbelsdule, des
Hauptausgangspunktes von Nacken-,
Kreuz- und Ischiasbeschwerden.

Das Aufsuchen des Schmerz-
ausgangspunktes im Bewegungsseg-



ment insbesondere bei degenerati-
ven Erkrankungen mit Formverin-
derungen der Bandscheiben und
Wirbelgelenke setzt einige Erfah-
rungen voraus. Zahlreiche Kompli-
kationsmoglichkeiten sind durch die
Néhe des Riickenmarks und seiner
austretenden Nerven gegeben. Be-
sondere Sorgfalt und Vorsichtsmaf3-
nahmen sind erforderlich. Wirbel-
sdulennahe Injektionen bei degene-
rativen Wirbelsdulenerkrankungen
gehoren deswegen zu den auBlerge-
wohnlich schwierigen drztlichen Lei-
stungen (7).

Die Schmerzausgangspunkte im
Bewegungssegment der Wirbelsdule
befinden sich am irritierten Spinal-
nerven selbst mit seinen Asten zur
Muskulatur und Wirbelgelenkkapsel
(Ramus dorsalis), Verbindung zum
Grenzstrang (Ramus communicans)
und zum mit Nozizeptoren reichlich
versehenen hinteren Lingsband und
dorsalen Anteil des Anulus fibrosus
iiber den Ramus recurrens, der vom
austretenden Spinalnerven durch das
Foramen intervertebrale zuriick in
den Wirbelkanal zieht.

Neben Injektionen in die Wir-
belgelenkkapseln (sogenannte Fa-
cetteninfiltration) haben sich in den
letzten Jahren besonders die Injekti-
onsformen bewihrt, die eine Analge-
sie und Desensibilisierung eines oder
mehrerer Spinalnerven im Hauptirri-
tationsbereich bewirken, das heif3t
also im Wirbelkanal als lokale oder
Periduralanalgesie oder als Spinal-
nervenanalgesie an den Foramina in-
tervertebralia, bei der gleichzeitig
Ramus dorsalis, Ramus meningicus
und Ramus communicans infiltriert
werden.

Die Besonderheiten der wirbel-
sdulennahen lokalen Injektionen im
Rahmen der orthopédischen Schmerz-
therapie bestehen darin, daf3

» der Applikationsort am be-
troffenen Spinalnerven durch genaue
manuelle Untersuchungstechnik er-
mittelt wird,

P die Analgesie und antiphlogi-
stische Behandlung eines Spinalner-
ven nur geringe Mengen niedrig do-
sierter Lokalanédsthika und Steroide
erfordert,

P die begleitende kausale The-
rapie wesentlicher Bestandteil des
Therapiekonzeptes ist.
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Facetteninfiltration

Das Prinzip besteht in einer Aus-
schaltung sensibler Fasern in der Wir-
belgelenkkapsel durch voriiberge-
hende Blockade mit einem Lokal-
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Paravertebrale Spinalnervenanalgesie mit Umflu-
tung des Spinalnerven in der foraminoartikuliiren
Region des Bewegungssegmentes.

anésthetikum, gegebenenfalls unter
Zusatz von Steroiden. Zur Indikation
zahlen Beschwerden, die von den
Wirbelgelenken ausgehen, das heif3t
Facettensyndrome,  Hyperlordose,
Kreuzschmerzen und pseudoradi-
kuldre Syndrome an der Hals- und
Lendenwirbelsdule. Die begleitende
physikalische Therapie besteht in er-
ster Linie in der Delordosierung der
betroffenen Wirbelsdulenabschnitte
mit vorsichtigen Ubungen in der Ent-
lastungshaltung.

Spinalnervenanalgesie

Die zervikale und lumbale
Spinalnervenanalgesie als sogenannte
paravertebrale Waurzelinfiltration
(Grafik 3) stellt seit Jahrzehnten eine
bewihrte Behandlungsmethode in
der Orthopédie dar. Eine paraverte-
brale Spinalnervenanalgesie erzielt
man iiber die posterolaterale Injekti-
on eines Lokalanésthetikums in die
Foramino-artikuldre Region des Be-
wegungssegments (4). Mit dieser

Technik erreicht man die Spinalner-
venwurzel, das Spinalganglion und
Teile des Sympatikus im betroffenen
Segment.

Nach der paravertebralen Spi-
nalnervenanalgesie in der beschrie-
benen Technik verspiirt der Patient
eine  Schmerzminderung seiner
Riicken- und Beinschmerzen, die bei
Verwendung einer einprozentigen
Lokalanisthesielosung durchschnitt-
lich dreieinhalb Stunden anhalt. Hin-
zu kommt ein Entspannungsgefiihl
mit subjektiver Erwidrmung im
Riicken und im betroffenen Bein.
Mit voriibergehenden Lihmungser-
scheinungen oder Lahmbheitsgefiihl
im Bein ist in 8 Prozent der Fille zu
rechnen. Man muf3 den Patienten
darauf aufmerksam machen. Die Ef-
fektivitdt der paravertebralen Spi-
nalnervenanalgesie ist in offenen
und plazebokontrollierten Studien
belegt (4).

In gleicher Weise erfolgt die
Spinalnervenanalgesie an der Hals-
wirbelsdule (Abbildung 1). Ziele sind
auch hier die Desensibilisierung der
gereizten Spinalnervenwurzel und
die voriibergehende Ausschaltung
von Teilen des Halssympatikus mit
seinen vielfdltigen Verflechtungen in
der Umgebung der Arteria vertebra-
lis. Eine Indikation stellen in erster
Linie zervikobrachiale Syndrome,
aber auch lokale und zervikozephale
Syndrome dar. Man erreicht beim
dorsalen Zugang (Abbildung 1) die
zervikalen Spinalnerven, ohne die

Abbildung 1: Zervikale Spinalnervanalgesie (4)

Gefahr einer Durapunktion oder die
Verletzung der groBen Halsgeféfie
einzugehen (4).

Lumbale peridurale Analgesie

Mit der Applikation lokal-
anésthetisch und (oder) antiphlogi-
stisch wirkender Mittel in den lumba-
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len Epiduralraum gewinnt man schon
in geringer Dosierung Einfluf} auf den
Schmerzausgangspunkt beim lumba-
len Wurzelsyndrom (Grafik 4). Die
Nervenwurzel wird an der Stelle von
Aniésthetikum und (oder) Antiphlogi-
stikum umspiilt, an der sie von Band-
scheibengewebe, Knochen oder po-
stoperativen Narbenziigen mecha-
nisch gereizt, 6dematds aufgequollen
und eingeklemmt ist. Epidural appli-
zierte Substanzen gelangen iiber mi-
krovaskuldre Transportme-
chanismen direkt zu den
Spinalnervenwurzeln (6). Die
lumbalen epiduralen Injek-
tionen gehoren deswegen zu
den effektivsten Methoden in
der orthopédischen Schmerz-
therapie und haben dort seit
Jahren ihren festen Standort
(2,4,9). Neben den bisher iib-
lichen Zugingen iiber den
Hiatus sakralis und geraden
interlaminédren dorsalen Weg
gibt es eine neue epidural-pe-

Grafik 4
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syndrom bewiesen. Besonders gute
Ergebnisse zeigte dabei die neu ent-
wickelte epidural-perineurale Injekti-
on mit der Doppelnadeltechnik (5).

Wie gefdhrlich sind
die Injektionen?

Bei der Injektion eines Lokal-
anasthetikums an die Spinalnerven
oder in den lumbalen Periduralraum

DA

rineurale Technik iiber einen
schrigen interlamindren Zu-
gang mit Doppelnadel, mit
der man die gereizte Nerven-
wurzel im ventralen Epidu-
ralraum selektiv erreicht. Bei
einiger Ubung gelingt diese
Injektion auch ohne Zuhilfe-
nahme bildgebender Verfah-
ren. In der Anfangsphase
und bei besonders schwieri-
gem interlamindrem Zugang
empfiehlt sich die CT-gesteu-
erte epidural-perineurale In-
jektion. Diese Injektion wird
am sitzenden Patienten
durchgefiihrt. Eine Introdu-
cerkaniile wird 1 Zentimeter
unterhalb und 1 Zentimeter
kontralateral in einem Win-
kel von 20 bis 30 Grad schrig

bis zum Ligamentum flavum

beziehungsweise kurz davor
vorgeschoben. In die Intro-
ducerkaniile wird eine 29G-
Spinalnadel durchgeschoben,

Epidural-perineurale Injektion mit Doppelnadeltechnik
zur selektiven Nervenwurzelinfiltration im ventralen Epi-
duralraum. Das Kontrastmittel sammelt sich in der Umge-
bung der Nervenwurzel (Pfeil).

bis man mit der Nadelspitze
einen Knochenkontakt ver-
spirt. Injiziert werden 1 Milliliter
Lokalanésthetikum (Lidocain) sowie
10 Milligramm Steroide (Triamcino-
lon). Kontrollierte Studien haben die
Effektivitdt der lumbalen epiduralen
Injektionen beim lumbalen Wurzel-

muf} man immer mit voriibergehenden
motorischen  Ausfallserscheinungen
bis zur partiellen Spinalanésthesie bei
(unbeabsichtigter) intrathekaler Ap-
plikation rechnen. Sachliche und per-
sonelle Voraussetzungen in der Praxis
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oder Ambulanz mit entsprechenden
Vorsichtsma3nahmen miissen wie bei
den meisten drztlichen Eingriffen auf
einen Notfall vorbereitet sein.

Andererseits ist es bei der loka-
len Injektionsbehandlung mit niedrig
dosierten Lokalanésthetika nicht er-
forderlich, wie im EBM aufgefiihrt,
vor jeder Injektion einen intraveno-
sen Zugang und ein EKG anzulegen.
Aufwand und Patientenbeldstigung
stehen in keinem Verhiltnis zur
tatsidchlichen Gefahr. Wir haben bei
iiber 100 000 Spinalnerven- und Peri-
duralanalgesien im Rahmen der or-
thopédischen Schmerztherapie in den
letzten zehn Jahren (5) keine Situatio-
nen erlebt, die diesen Aufwand als
Routinevorsichtsmafnahme rechtfer-
tigen wiirden. Besondere Vorsichts-
mafnahmen wie ein intravendser
Zugang und EKG-Monitoring sind
nur dann zu treffen, wenn besondere
Risikofaktoren vorliegen, wie bei-
spielsweise Erregungsleitungsstorun-
gen nach Herzinfarkt, Kreislaufinsuf-
fizienz oder wenn 25 Prozent der Ma-
ximaldosis des Lokalanésthetikums
iiberschritten werden (1), was bei der
orthopédischen Schmerztherapie ge-
wohnlich nicht der Fall ist.

Kontraindikationen und
Komplikationen

Bei der Anwendung von Lokal-
anédsthetika und Steroiden gelten die
bekannten Kontraindikationen gegen
diese Mittel wie zum Beispiel schwere
Uberleitungsstorungen, Allergien
und Herzinsuffizienz. Injektionen in
den Wirbelkanal verbieten sich bei
neurologischen Anfallsleiden, Blut-
gerinnungsstorungen und Infektio-
nen am Injektionsort.

Postinjektionelle  Kopfschmer-
zen treten nach unbeabsichtigter Du-
rapunktion auf. Seit Verwendung der
29G-Kaniilen sehen wir diese Kom-
plikation jedoch wesentlich seltener
und wenn, dann in abgemilderter
Form. Nervenlédsionen und Blutungs-
komplikationen im Epiduralraum
wurden bisher nicht beobachtet.

Die Inzidenz von Epiduralab-
szessen nach Epiduralinjektion ist
sehr gering. Bei einer einzigen epidu-
ralen Injektion ist die Infektions-
gefahr 1 zu 30 000 (9).



Qualitétssicherung

Die Injektionstechnik selbst ins-
besondere fiir die wirbelsdulennahen
Injektionen erfordert eine spezielle
Ausbildung, die dem Orthopédden
wihrend seiner Weiterbildungszeit
zum Arzt fiir Orthopidie und in spezi-
ellen Injektionskursen vermittelt
wird. Standardisierung und Quali-
tédtssicherung der orthopédischen
Schmerztherapie mit lokaler Injekti-
onsbehandlung erfolgen in einer spe-
ziellen Arbeitsgruppe, die sich auch
am Projekt des Bundesgesundheits-
ministeriums zur Standardisierung
von Qualitédtssicherung und Schmerz-
therapie in der Medizin beteiligt. In
Zusammenarbeit von Orthopéiden,
Andisthesisten und Psychologen wer-
den unter anderem auch Standards
fiir die orthopiddische Schmerzthera-
pie aufgestellt, die zu einer fldchen-
deckenden adidquaten Schmerzbe-
handlung in Deutschland fiihren.

ZUR FORTBILDUNG/FUR SIE REFERIERT

Ahnlich wie bei den speziellen Opera-
tionsverfahren ist eine Aktualisierung
der Injektionstechnik und Injektions-
mittel sowie der Notfallvorsorge
durch Teilnahme an Seminarveran-
staltungen erforderlich, wie sie zum
Beispiel vom Berufsverband der Arz-
te fiir Orthopédie, der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Orthopéddie und Trau-
matologie sowie von der Internatio-
nalen Gesellschaft fiir Orthopédische
Schmerztherapie (IGOST) angebo-
ten werden.

Zitierweise dieses Beitrags:
Dt Arztebl 1996; 93: A-1961-1965
[Heft 30]
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Wie gut ist die laparoskopische Herniotomie?

In einer prospektiven randomi-
sierten Studie aus England wird die
laparoskopische Herniotomie mit
der konventionellen Herniotomie
verglichen.

125 Ménner mit Inguinalhernie
wurden als Tagesklinikpatienten mit
einer der zwei Methoden behandelt.
Untersucht wurden perioperative
Morbiditit, postoperative Schmer-
zen und Schmerzmittelverbrauch,
Lebensqualitdt sowie Operations-
kosten.

Die Zahl der Komplikationen
lag in der Gruppe der laparoskopi-
schen Herniotomie mit 12 Prozent
deutlich hoher als in der konventio-
nellen Gruppe (2 Prozent). Ebenso
waren in dieser Gruppe die Kosten
mit 850 Pfund mehr als dreimal hoher
als in der konventionell behandelten

Gruppe (268 Pfund).
Dagegen zeigten sich bei den
postoperativen Schmerzen, dem

Schmerzmittelverbrauch sowie der
Lebensqualitdt deutliche Vorteile
fiir das laparoskopische Vorgehen.
Die Arbeitsfihigkeit war in beiden
Gruppen gleich schnell wiederherge-
stellt.

Die Autoren folgern, dal wegen
der hoheren Komplikationsrate und
der hoheren Kosten abgewartet wer-
den sollte, bevor die laparoskopische
Herniotomie zum Standardverfahren
erkliart wird, insbesondere auch, da
noch keine Daten zu langfristigen

Chili schiitzt den Magen

Chili steht bei ,,magenempfind-
lichen“ Patienten auf der Verbotsliste
vieler didtetischer Empfehlungen. Das
Gegenteil ist offensichtlich richtig:
Capsaicin, der aktive Wirkstoff in Chi-
li, schiitzt die Magenschleimhaut vor
aggressiven Noxen. In einer Akutstu-
die an 20 freiwilligen Probanden, die
20 Gramm Chili in 200 Milligramm
Wasser zu sich nahmen, fanden sich
nach Einnahme von 600 Milligramm
Aspirin deutlich weniger Erosionen als
in einer Kontrollgruppe, wenn sechs
Stunden spéter endoskopiert wurde.

In einer retrospektiven Studie an
103 Ulkuspatienten konnte dariiber
hinaus gezeigt werden, daf3 die Ul-
kuspatienten in der Anamnese signifi-
kant weniger Chili zu sich genommen

Verldaufen vorliegen und somit zur
Rezidivhiufigkeit noch keine Aussa-
gen moglich sind. acc
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hatten als 87 gesunde Kontrollperso-
nen. Die unterschiedlichen Ulkus-
prédvalenzen bei der Bevolkerung von
Singapur, die sich vorwiegend aus
Chinesen, Malayen und Indern zu-
sammensetzt, werden auf differente
Erndhrungsgewohnheiten, beispiels-
weise die unterschiedliche Zufuhr von
Chili, zurtickgefiihrt und weniger auf
genetische Faktoren. w
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