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Einleitung

|. Einleitung

1. Historischer Abriss

Abb. 1

~LAmputation
im Unterarm
nach Lorenz
Heister 1743

aus Botta &
Baumgartner,
1997

i

Bereits vor 3.500 Jahren wurden in Agypten Amputationen vorgenommen.
Mumienfunde aus Theben-West beweisen eine von &gyptischen Arzten
vorgenommene Zehenamputation an einer 55-jahrigen Frau (Nerlich A. et al.,
2001). Spatere Untersuchungen an dieser Mumie haben gezeigt, dass die
Amputation aufgrund von Arteriosklerose stattfand.

Eine Amputation war im Mittelalter, als es weder Narkose- noch andere
Betaubungsmittel gab, mit erheblichen Schmerzen verbunden. Substanzen, die
Schmerzen lindern kénnen, fehlten. Es standen lediglich Extrakte aus Mohn,
Mandragora und Alkohol zur Verfiigung (Brand L., 1997). Jedoch pragte sich
der Schmerz unausloschlich in das Gedachtnis ein. Spater wurden die
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Patienten bei geplanten Amputationen narkotisiert. Allerdings berichteten die
betroffenen Patienten immer wieder, dass ein nicht mehr vorhandener Finger,
eine nicht mehr vorhandene Hand oder ein nicht mehr vorhandenes Bein immer
noch Schmerzen erzeugen kénnen.

Phantomschmerz wurde erstmals 1551 vom franzésischem Militararzt Ambroise
Paré (1510-1590) beschriecben (Keil G., 1990). Er hatte zwischen
Praamputationsschmerzen und nach der Amputation auftretenden
Phanomenen unterschieden. Paré beschrieb verschiedene Verlaufe, die
intermittierend, verzégert oder auch protrahiert sind. Auch kannte er Faktoren,
die die Phdnomene verstarken (das Wetter) oder mildern (Massage) konnten.
Erklarungen fir die Entstehung des Phantomschmerzes hatte Paré auch. Er
ging von einem Zusammenziehen von Muskeln, Sehnen und Bandern aus. Keil
beschreibt in seiner Veroffentlichung von 1990 einen zweiten Erklarungsansatz:
Das Einbrennen eines starken Schmerzes kénne auch Phantomempfindungen

und Schmerzen auslosen.

_;E. = W' 1 DR -\_‘Iﬁ" —-'-_..-
R

Abb. 2 Ambroise Paré Abb. 3 Silas Weir Mitchell
Der Begriff Phantomgliedmal3en stammt von dem amerikanischen Neurologen
Silas Weir Mitchell (1829 — 1914). Er unterschied zwischen schmerzlosen und
schmerzvollen Phantomgliedmal3en (Wartan S.W. et al., 1997). Diese
Phanomene beschrieb er in seinem Buch ,injuries of nerves and their
consequences von 1872, welches er aufgrund seiner Erfahrungen mit
Verwundeten aus dem Burgerkrieg schreiben konnte. Friher wurde aufgrund
von Kriegsverletzungen haufig amputiert.

Nach einer Amputation gab es schon im 2. und 3. Jahrhundert vor Christus das
Bestreben, das amputierte Glied zu ersetzen. Eine der berihmtesten Personen
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der deutschen Geschichte, die mit einer Prothese versorgt worden sind, ist der
frankische Ritter G6tz von Berlichingen (1480 — 1562). Seine Prothese wird
heute noch im Museum zu Jagsthausen aufbewahrt und kann dort besichtigt
werden. Er hatte die rechte Hand wahrend einer Belagerung verloren. Die
Glieder der Prothese waren beweglich und konnten in gewissen Positionen
fixiert werden, sodass er sogar damit kampfen konnte (Karpinski O.,1881). Die
frihesten Aufzeichnungen von kinstlichen Handen existieren wohl tber die
Schmuckhand eines agyptischen Tempelpriesters (300 v. Chr.) (Lo6ffler L.,
1984) und die eiserne Hand des Rémers Marcus Sergius aus dem 2. Punischen
Krieg (218 — 201 v. Chr.) (Fritze H.E., 1842). C. Plinius Sekundus der Altere
berichtet dartiber (23 - 79 n. Chr.) als ersten Handersatz in Europa (Loffler L.,
1984). Heute gibt es myoelektrische Prothesen, die mittels Elektrizitat betrieben
werden (Baumgartner R. und Botta P., 1997). Der schon erwahnte A. Paré war
der Erste, der Prothesen ausfuhrlich beschrieben hat (Gurlt E., 1898).

Heute sind notwendige Extremitdtenamputationen in Deutschland in 90% der
Falle Folge der arteriellen Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus und durch
bdsartigen Neubildungen bedingt. Ein geringer Teil der heutigen Amputationen
sind traumatischer Genese. In Saudi Arabien ist die Amputation auf3erdem als
Bestrafung erlaubt und wird auch durchgefiihrt. Die Zahl der Amputationen in
Deutschland wird auf 35.000 pro Jahr geschatzt (Miller M., 2004/05).

2. Empfindungen nach Amputation

2.1 Phantomschmerzen

Der Phantomschmerz wird definiert als Schmerz in einem amputierten
Kdrperteil. Phantomschmerzen treten nach Amputationen oder
Teilamputationen von GliedmalRen auf. Jedoch wurden auch Uber
Phantomschmerzen nach Brustamputation, Penisamputation, Darmentfernung
oder Zahnextraktion berichtet. Auch Phantomschmerzen nach Entfernung der
Harnblase sind beschrieben worden (Biley F.C., 2001). Phantomschmerzen
treten mit einer Haufigkeit von 51% bis 82% auf (Kooijman C.M. et al., 2000;
Shukla G.D. et al., 1982). Siehe dazu Tabelle 1.
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2.2 Phantomempfindungen

Phantomempfindungen sind nicht-schmerzhafte Wahrnehmungen in einem
amputierten  Korperteil. Telescoping ist eine besondere Art von
Phantomempfindungen. Bei dieser Wahrnehmung handelt es sich um eine
subjektive Verkirzung des Phantomglieds, sodass die Hand oder der Ful
naher am Rumpf empfunden wird (Katz J. und Melzack R., 1990). Weitere
Phantomempfindungen kénnen spontane Bewegungen, abnorme Haltungen
des Phantomglieds, Beriuhrungsempfindungen, Druck oder Jucken des
Phantomglieds sein. Phantomempfindungen mussen nicht zwingend stérend
sein. Der Patient kann sich daran gewOhnen und sie kaum noch mehr
wahrnehmen. Das Phantomglied kann sich in einer festen Position befinden, die
entweder einer nattrlichen Haltung oder einer unnattrlichen Haltung, wie zum
Beispiel die Haltung des Glieds bei dem Unfall, entspricht. Es kann sich aber
auch bewegen. Es kommt zu Spontanbewegungen, Willkirbewegungen oder
Mitbewegungen (Sherman R.A., 1997; Frank B. und Lorenzoni E., 1992). Die
Inzidenz von Phantomempfindungen betragt bis zu 76% (Kooijman C.M. et al.,
2000).

2.3 Stumpfschmerzen

Stumpfschmerzen sind Schmerzen aufgrund von lokalen Veranderungen am
Stumpf der amputierten Gliedmafe. Ursachlich an der Entstehung beteiligt sind
Hautveranderungen, Durchblutungsstérungen, Infektionen der Haut, Knochen
oder des Bindegewebes, kleine bis winzige Knochensplitter, die nicht bei der
Amputation entfernt wurden, Narbenschmerzen, Fehlbelastung, mangelhafter
Prothesensitz, Neurome  oder neuropathische  Schmerzen nach
Nervenverletzungen. Diese Ausloser erregen auch nozizeptive Afferenzen. Wie
beim Phantomschmerz kénnen sie als Dauerschmerz oder als
belastungsabhangige Schmerzen auftreten. Es wird zwischen einem akuten
und einem chronischen Stumpfschmerz unterschieden. Zu Stumpfschmerzen
kommt es in bis zu 49% der Félle (Kooijman C.M. et al., 2000).
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2.4 Stumpfempfindungen

Stumpfempfindungen sind nicht-schmerzhafte Empfindungen am Stumpf wie
Kribbeln, Jucken, Warme, Kalte, Zucken, Ziehen oder Driicken (Jensen T.S.
und Rasmussen P., 1995). Zum Auftreten von Stumpfempfindungen liegen

bisher noch keine konkreten Zahlen vor.

3. Pathophysiologie und Atiologie

3.1 Schmerzverarbeitung

Der Weg des Schmerzsignals geht von den zustandigen freien
Nervenendigungen (Nozizeptoren) in der Haut, Muskeln, Sehnen und Knochen
Uber die peripheren Nerven (Ad-Fasern, C-Fasern und AB-Fasern) zu den
Hinterhornneuronen im Rickenmark. Durch hemmende und erregende
Interneurone wird hier der Schmerz moduliert. Im Rickenmark (Substantia
gelantinosa) wird er umgeschaltet und Uuber zentrale Bahnen (Tractus
spinothalamicus) zu den schmerzverarbeitenden Zentren im Gehirn geleitet.
Der Gyrus postcentralis im Kortex ist fur die Einordnung der sensiblen Reize
zustandig. Er enthalt zustéandige Zellgruppen fur jedes Korperareal, welche eine
somatotope Ordnung aufweisen. Es entsteht ein projiziertes Abbild des
Menschen — der Homunculus (Penfield W. und Rasmussen T., 1950), da fur
manche Bereiche mehr Zellgruppen zur Verfigung stehen. Nach der
Verarbeitung im Kortex wird der Schmerz bewusst. Im limbischen System wird

der Schmerz emotional verarbeitet und bewertet.
3.2 Periphere Sensibilisierung

Eine Amputation fuhrt unweigerlich zu einem Gewebeschaden. Es kommt zur
Ausschittung einer Vielzahl von Substanzen wie ATP, Protonen und Kalium.
Mastzellen setzen Histamin frei, und Arachidonsaure aus den verletzen Zellen
wird durch verstarkte Exprimierung der Cyclooxygenase in Prostaglandin E;
umgewandelt. Bradykinin entsteht aus Kininen, die aus verletzten

Endothelzellen freigesetzt werden. Durch Bildung von NO, ausgelost durch

10
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Entzindungsmediatoren, kommt es zur Vasodilatation. Daraus ergibt sich eine
erhohte GefaRpermeabilitat, die die Odembildung begiinstigt. Die Mediatoren
haben eine Erregung von peripheren Nozizeptoren zu Folge (Millan M.J., 1999).
Das wiederum fihrt zu einem sogenannten neuronalen Reflex, bei dem der
Nervenwachstumsfaktor (NGF) ausgeschittet wird. Der NGF hat eine
Aussprossung von Nervenfasern, die auch ins umliegende Gewebe wachsen,
zur Folge, welche zur Sensibilisierung des umliegenden Gewebes fihrt (Levi-
Montalcini R., 1987). Bei der Aussprossung kann es zur Bildung von
.Nervenfaserknoten®, sogenannten Neuromen kommen, die fur die Auslosung
von Stumpf- sowie Phantomschmerzen mitverantwortlich gemacht werden
(Coderre T.J. und Katz J., 1997). Durch die Mediatoren werden auch
sogenannte stumme Nozizeptoren (,silent nociceptors®) aktiviert, die ihrerseits
als C-Fasern an der Schmerzweiterleitung beteiligt sind. Dadurch kommt es zur
vermehrten Aktivierung von Hinterhornneuronen (Michaelis M. et al., 1996).

Als Auswirkung der oben genannten Prozesse kann es zur Hyperalgesie
(gesteigertes Empfinden von Schmerzreizen) oder zur Ausbildung einer
Allodynie (schmerzhaftes Empfinden auf einen nicht-schmerzhaften Reiz)
kommen. Es wird unterschieden zwischen der primaren Hyperalgesie, die zu
einer Verstarkung des Schmerzes aufgrund von Reizung im Gebiet der
entsprechenden Hautnerven fuhrt, und der sekundaren Hyperalgesie, bei der es
zu einer VergroBerung des schmerzauslosenden Areals kommt (Calford M.B.
und Tweedale R., 1988).

3.3 Zentrale Sensibilisierung

Dauerhaft erhohte Aktivierung und damit dauerhafter Schmerz fihren zu
strukturellen und funktionellen Veranderungen an den peripheren Nozizeptoren,
an den spinalen Hinterhornneuronen und an supraspinalen Zentren wie
Thalamus und Cortex (Suzuki R. & Dickenson A.H., 2000). Es kommt zu
Veréanderungen der Expression von Transmittern und deren Rezeptoren. Diese
waren reversibel, wenn weiterhin eingehende Signale aus Rezeptorzellen der
betreffenden Region kommen wirden, denn dann waren die Hinterhornneurone

in der Lage den Schmerz auch wieder zu ,vergessen® (Télle T.R. und Baron R.,

11
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2002). Bei einer Amputation ist das nicht der Fall. Das heil3t, dass die Neuronen
im veranderten Zustand bleiben und dem Gehirn einen Schmerz melden, den
es in Wirklichkeit nicht mehr gibt. In diesem Zusammenhang steht die
sogenannte Kortikale Reorganisation. Visuelle, auditive, motorische und
sensorische Areale im Gehirn kénnen sich nicht nur wahrend der Entwicklung,
sondern auch im Erwachsenenalter verandern, wie tierexperimentelle
Untersuchungen gezeigt haben (Ersland L. et al., 1996;Chen H.S. et al., 1992;
Pons T.P. et al., 1991; Kaas J.H. et al., 1990). Aber auch beim erwachsenen
Menschen konnten neuere Untersuchungen die Verédnderbarkeit des
somatosensorischen und motorischen Kortex zeigen (Flor H., 2004). Durch
Amputation werden die peripheren Nerven zwangsweise durchtrennt. Dem
Gehirn fehlen Afferenzen aus dem amputierten Gebiet. Je grol3er das
Amputationsareal ist, desto grof3er ist auch das deafferenzierte kortikale Gebiet.
Das adulte Gehirn besitzt die Fahigkeit, sich nach Verletzungen
umzuorganisieren. Dieser Vorgang wird kortikale Reorganisation genannt
(Birbaumer N. et al., 1997). Das hei3t, es kommt zur ,Verschiebung*
benachbarter Areale in der Amputationszone und zur Aussprossung neuer
axonaler Verbindungen (Florence S.L. et al.,, 1998). Schon die kurzzeitige
Anasthesie eines Fingers fuhrt zu einer temporaren Verschiebung der
Reprasentationsgebiete der angrenzenden Finger (Buchner H. et al., 1995;
Rossini P.M. et al., 1994). Diese Veranderungen haben Einfluss auf die
Entwicklung von Phantomschmerzen sowie Tinnitus oder Dystonie (Flor H.,
2000). Ursachlich far die Verdnderungen wird eine Stimulation durch
andauernden exzessiven neuronalen Einstrom, der durch Schmerz
hervorgerufen wird. (Flor H., 2000).

Fur die kortikale Reorganisation nach peripheren Nervenlasionen spielt der
NMDA-Rezeptor eine wichtige Rolle (Garraghty P.E. und Muja N., 1996). Der
NMDA-Rezeptor hat mehrere Bindungsstellen fir unterschiedliche Substanzen
wie zum Beispiel Glutamat, Aspartat, Glycin, Magnesium und andere. Diese
Liganden koénnen die Struktur des Rezeptors verandern und dadurch zu einer
veranderten Funktion fuhren. Im Ruhezustand sind an einer zentralen

Ligandenstelle Magnesiumionen gebunden. Damit ist der Kanal blockiert und es

12
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findet kein lonenfluss statt. Erst durch Andocken von Glutamat und Glycin an
der entsprechenden Bindungsstelle wird der NMDA-Rezeptor aktiviert (Ascher
P. und Nowak L., 1988; Mayer M.L. und Westbrook G.L., 1987). Wenn der
NMDA- Rezeptor geoffnet ist, dauert es Tage, bis er wieder durch
Magnesiumionen blockiert werden kann. Nach Aktivierung des Kanals kdnnen
die Natrium-, Kalium- und Kalziumionen flieRen. Es kommt zur Depolarisierung
der Zelle. Die Kalziumionen haben Funktionen als ,second messenger® und
sind fur eine Reihe von Signaltransduktionswegen verantwortlich. Der
exzitatorische Transmitter Glutamat stammt aus Hinterhornneuronen, die
diesen durch Reize aus einer Korperregion mit Gewebetraumatisierung
ausschutten (Coderre T.J. et al., 1993).

Der NMDA-Rezeptor ist noch an einem weiteren Mechanismus bei der
Entstehung der zentralen Sensibilisierung beteiligt: dem sogenannten ,wind
up“-Ph&nomen. Unter ,wind-up® versteht man die Sensibilisierung multimodaler
Hinterhornneurone nach wiederholten Schmerzreizen oder nach einer
Durchtrennung afferenter Nerven wie bei einer Amputation (Eide P.K., 2000).
Das fuhrt zu einer erniedrigten Reizschwelle der Hinterhornneurone. Dann
fuhren nicht nur Reize aktivierter C-Fasern zur Weiterleitung und damit zu
Schmerzen, sondern auch Impulse der aktivierten Ap-Fasern konnen
Schmerzen verursachen. Diesen Mechanismus nennt man Allodynie
(Koltzenburg M. et al., 1994). Uber AB-Fasern werden unter physiologischen
Bedingungen nicht-schmerzhaften Reize wie Druck (Merkel-Rezeptoren),
Berihrung  (Meil3ner-Tastkorperchen) und  Vibration  (Pacini- und

Rufinikdrperchen) erfasst und weitergeleitet.

4. Therapie und Prophylaxe

Zur Therapie von Phantom- und Stumpfschmerzen existiert eine Vielzahl von
unterschiedlichen Behandlungsmethoden. Diese reichen von invasiven
Behandlungsmoglichkeiten  bis hin  zur lokalen und systemischen
Pharmakotherapie. Neben einer kausalen und symptomatischen Therapie ist fur
den Patienten auch eine psychotherapeutische Betreuung wichtig, um mit
dieser tiefgreifenden Verédnderung leben zu kdnnen. Die Beeintrachtigung des

13



Einleitung

Patienten durch die Amputation beeinflusst die Lebensqualitat (Troidl H. et al.,
1993).

4.1 Nicht-invasive Behandlungsverfahren

Physikalische Malhahmen wie Krankengymnastik, Bader, Massagen,
Elektrotherapie, Warme- oder Kalteanwendungen, Vibrationen, Bestrahlungen
und Ultraschall finden Anwendung in der Therapie von Phantomschmerz. Die
Wirksamkeit ist allerdings noch nicht durch Studien bewiesen worden.

In der Therapie finden Gegenirritationsverfahren wie Akupunktur und TENS
ebenfalls ihre Anwendung. Der Einsatz der Akupunktur bewirkt eine Modulation
der deszendierenden, schmerzhemmenden Bahnen sowie die Ausschuittung
endogener Opioide (Pothmann R., 1996). Die transkutane elektrische
Nervenstimulation (TENS) aktiviert zum einen durch nicht-schmerzhafte
elektrische Reizung der AB-Fasern inhibitorische Mechanismen im Rickenmark
und hemmt zum anderen die C-Fasern, die ebenfalls den Schmerz weiterleiten
konnen.

Ein weiterer Behandlungsansatz beinhaltet eine Anpassung einer Prothese. Es
gibt aktive und passive Prothesen. Die passiven Prothesen sind zum Beispiel
kosmetische Prothesen. Sie kbnnen von der gesunden Hand in eine Position
gebracht werden, damit der Patient greifen oder etwas festhalten kann. Aktive
Prothesen brauchen einen elektrischen Impuls, der von den Muskeln erzeugt
wird. Die erste Prothese mit Greiffunktion wurde durch einen elektrischen Motor
angetrieben, konnte eine Volumenédnderung des Muskels erfassen und mit
einer Greifbewegung darauf reagieren. Diese Technik wurde von dem
Schweizer E. Wilms entwickelt. Ernst Ferdinand Sauerbruch (1875-1951)
entwickelte 1915 eine Prothese, die durch Muskelzug gesteuert wurde. Zur Zeit
werden ,bionische* Prothesen entwickelt, wie zum Beispiel am Institut fur
angewandte Informatik des Forschungszentrums Karlsruhe. Diese Prothesen
sollen mehr Funktionen haben, leichter sein, natirlicher aussehen und eine

sensorische Ruckkopplung besitzen.
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4.2 Pharmakotherapie

Als Vertreter der Nichtopioidanalgetika sind zunachst die NSAR (nichtsteroidale
Antiphlogistika) zu nennen. Sie fihren zu einer irreversiblen Blockade des
Schlusselenzyms  der  Prostaglandinsynthese, der  Cyclooxygenase.
Prostaglandine sind Entzindungsmediatoren, die die Reizschwelle der
Nozizeptoren fur physikalische und chemische Reize senken und so zu einer
Schmerzverstarkung fuhren. Durch die Beseitigung der Entzindung kommt es
zu einer Schmerzlinderung. Bedeutsam fir ihren Einsatz ist also das Vorliegen
einer entzundlichen Komponente der Phantomschmerzen. In manchen Studien
sind Hinweise auf einen zentralen Wirkort in Rickenmark, Hirnstamm und
GroRRhirn gefunden worden (Fabbri A. et al., 1992; Willer J.C. et al., 1989;
Yaksh T.L., 1982; Ferreira S.H. et al., 1978). Insbesondere kommen Metamizol
und intravents appliziertes Paracetamol in Betracht. Jedoch konnte ein
Therapieerfolg bisher noch nicht bewiesen werden.

Opioide werden ebenfalls bei neuropathischen Schmerzen eingesetzt.
Allerdings ist deren Wirksamkeit umstritten. Opioide stimulieren absteigende
hemmende Bahnen Uber verschiedene Opioidrezeptoren im Ruckenmark. Sie
werden eingeteilt in mittelstarke Opioide (WHO Stufe Il) wie Tramadol und
Tilidin/Naloxon sowie starke Opioide (WHO Stufe 1lI) wie Morphin,
Buprenorphin, Levomethadon, Hydromorphon und Fentanyl. Fur Fentanyl
wurde ein transdermales System entwickelt, welches den Wirkstoff gleichmaflig
abgibt. Methadon hat einen zusatzlichen Wirkmechanismus am NMDA-
Rezeptor und konnte schon erfolgreich bei Phantomschmerzen eingesetzt
werden (Bergmans L. et al., 2002).

Einen hohen Stellenwert fir die Behandlung der Phantomschmerzen haben
Antidepressiva. Es ist schon seit langem bekannt, dass Antidepressiva wie zum
Beispiel Amitriptylin auch eine analgetische Wirkung haben. Ihre Wirkung
kommt Uber eine Wiederaufnahmehemmung von Serotonin und Noradrenalin
zustande (McQuay H.J. et al., 1996).

Ebenfalls zur Schmerztherapie konnen Antikonvulsiva eingesetzt werden.
Carbamazepin blockiert am Natriumkanal die Spontanaktivitat, beeinflusst aber

nicht die normale Reizweiterleitung. Gabapentin wirkt Uber
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spannungsabhéngige, prasynaptische Kalziumkanale. Es zeigt eine
schmerzreduzierende Wirkung bei Phantomschmerzen (Bone M. et al., 2002).
Pregabalin wirkt ebenfalls an spannungsabhéngigen, préasynaptischen
Kalziumkandlen und reduziert dort die Ausschittung des Transmitters
Glutamat. Gleichzeitig wirkt es anxiolytisch und schlafverbessernd. Bisher ist es
jedoch nur in einer Studie von J. Rosenstock et al. (2004) zur Behandlung von
Schmerzen im Rahmen einer diabetischen Neuropathie eingesetzt worden, in
der es jedoch zu einer Schmerzlinderung gefuhrt hat.

Bei Phantomschmerzen fihrt die Infiltration von Botulinumtoxin in die
Triggerpunkte der Stumpfmuskulatur zu einer deutlichen Reduktion der
Schmerzen (Kern U. et al., 2003; Kern U. et al., 2004).

Weiterhin kommt eine medikamentdse Therapie mit dem NMDA-Antagonisten
Ketamin in Betracht, welches durch Hemmung der durch chronische Opiatgabe
induzierten Hyperalgesie und Blockierung der zentralen Hyperexzitabilitat wirkt
(Nikolajsen L. et al., 1996). Das S-Ketamin ist aufgrund seiner neuroprotektiven
Effekte von Bedeutung, durch deren Schutz vor Calciumuberladung und
pathologischer NO-Produktion. Auch in anderen Studien wird Uber einen
Behandlungserfolg mit NMDA-Antagonisten berichtet (Knox D.J. et al., 1995;
Stannard C.F. und Porter G.E., 1993). Aul3er Ketamin sind noch andere NMDA-
Rezeptorantagonisten bekannt, wie zum Beispiel Memantine und Amantadin.
Memantine wurde in einer Studie von K. Wiech et al. (2001) unmittelbar
postoperativ und bei langer bestehenden Phantomschmerzen eingesetzt.
Hierbei zeigte sich verminderte Phantomschmerzauspragung bei der Gruppe,
die direkt postoperativ Memantine fur 4 Wochen eingenommen hat, im
Vergleich zu der Gruppe mit den schon langer bestehenden
Phantomschmerzen. Es gibt jedoch keinen Beleg fur einen gunstigen Einfluss
auf die Intensitat chronischer, langjahriger Phantomschmerzen und die kortikale
Reorganisation (Wiech K. et al., 2004).

4.3 Invasive Behandlungsverfahren

Bei der Amputation kommt es durch einen veranderten Muskelzug zu

myofaszialen Schmerzsyndromen, die durch Triggerpunkte ausgelost werden
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konnen. Als Triggerpunkt werden lokal begrenzte Verspannungen der
Muskulatur, aber auch Punkte in Bandern und Gelenkkapseln bezeichnet, die
zu Schmerzen fuhren. Man unterscheidet aktive Triggerpunkte, die bei
Bewegungen und in Ruhe Schmerzen verursachen, und passive Triggerpunkte,
die nur bei Druck auf den Triggerpunkt Beschwerden hervorrufen (Travell J. und
Simons D.G., 1992). Die Therapie der Triggerpunkte wird durch Injektion von
Lokalanasthetika durchgefiihrt (Rachlin E.S. und Rachlin I.S., 1994; Hamerhoff
S.R. et al., 1981). Auch die Injektion von Kochsalz statt Lokalanasthetika flihrt
zum Erfolg wie F.A. Frost et al. 1980 in seiner Studie beschreibt.

Sind Neurome die Ursache fur anhaltende Stumpfschmerzen, kann der
Therapeut mit Lokalanasthetika das Neurom umspritzen und so zur Linderung
beitragen. Die chirurgische Exzision des Neuroms ist umstritten, da die erneute
Neurombildung und die vermehrte Bildung von Narbengewebe nicht
ausgeschlossen werden kann und somit nur kurzfristig zu einer Linderung fihrt.
Nervenblockaden kénnen peripher und zentral durchgefuhrt werden. Zu den
peripheren Nervenblockaden zahlen auch die Plexusblockaden. Zu den
zentralen Blockaden gehoren die Spinal- und die Epiduralanésthesie. Die
Nervenblockaden werden entweder einmalig (single shot) oder mit Anlage eines
Katheters zur zeithahen erneuten Injektion von Lokalanasthetika durchgefuhrt.
Allerdings eignen sich die Nervenblockaden tUberwiegend nur zu kurzfristigen
Therapieserien.  Vorwiegend werden die Nervenblockaden in der
Akutschmerztherapie eingesetzt (Wulf H. et al., 1997).

Durch eine Nervenblockade mittels Lokalanasthetika kann der Therapeut Uber
die gesamte Wirkdauer die Unterbrechung der Schmerzimpulse erzielen. Der
Patient verspirt wahrend dieser Zeit eine Schmerzreduktion. Dieser Effekt wird
durch die praoperativ angelegten Nervenblockaden genutzt, mit dem Ziel, die
Weiterleitung der afferenten noxischen Informationen der Peripherie zum
Ruckenmark zu verhindern. Anderenfalls kann es zu einem langanhaltenden
Zustand der zentralen Sensibilisierung und Ubererregbarkeit (Hyperexzitabilitat)
des zentralen Nervensystems und infolge dessen zu einer verstarkten
Weiterleitung von Impulsen aus der amputierten Region kommen (Katz J.,

1997). Die Unterbrechung der Schmerzweiterleitung wird  Uber
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spannungsabhangige Natrium-Kanale vermittelt. Eine dauerhafte Blockade
kann mit neurolytisch wirkenden Substanzen wie Alkohol oder Phenol
durchgefiihrt werden und I6st so die sympathischen, sensiblen und motorischen
Nervenanteile in diesem Areal auf. Vor einer solchen Neurolyse sollte eine
diagnostische Blockade durchgefuhrt werden, durch die der Patient nach
eigener Aussage Beschwerdefreiheit oder zumindest Schmerzreduktion auf ein
ertragliches Mal3 erfahrt (Hogan Q.H. und Abram S.E., 1997; Gross D., 1972).

Charakteristika, die zu einer Indikation fur eine Sympathikusblockade fuhren,
sind Schmerzen mit brennendem Charakter, Hyper- oder Dyséasthesie,
Hyperalgesie und Allodynie, trophische Stérungen und die Stérung der
Temperaturregulation. Zuerst sollte eine diagnostische Sympatikusblockade
durchgefiihrt werden, ob die Blockade zu einer signifikanten Linderung der
Schmerzen fuhrt. Die Blockade wird mit Lokalanasthetika, Guanethidin, Clonidin
und Phentolamin durchgefiihrt. Die Substanzen werden in die Nahe von
Ganglien injiziert, wie zum Beispiel dem Ganglion stellatum. Die
Sympatikusblockade kann als Einzel- oder Dauerblockade durchgefihrt
werden. Selten wird auch eine chemische oder thermische Destruktion als

Therapie erwogen.
4.4 Psychologische Therapie

Der Umgang mit Phantomschmerz wird beeinflusst durch die psychische
Belastbarkeit. Erganzend zu den oben bereits genannten Therapieoptionen
sollte eine psychologische Betreuung stattfinden. Die Erlernung von
Entspannungsverfahren, wie die progressive Muskelentspannung nach
Jacobson und autogenes Training, nimmt eine zentrale Stellung im
Therapiekonzept ein. Das Biofeedback ist eine Methode der
Verhaltenstherapie.  Physiologische  Prozesse wie Puls, Blutdruck,
Atemfrequenz, Hautwiderstand und Muskelspannung koénnen bei dieser
Methode in akustische oder optische Signale umgesetzt werden. Der Patient
erlernt die Beeinflussung von spezifischen Korperreaktionen und somit auch

eine gewisse Entspannung zu induzieren. Biofeedback wurde auch schon
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speziell bei Phantomschmerz eingesetzt (Schwartz M., 1995; Dougherty J.,
1980).

Hypnose wurde ebenfalls schon erfolgreich eingesetzt (Revenstorf D. und Peter
B., 2000; Sthalekar H.A., 1993). Dabei wurden Entspannung, positive
Suggestion und Imagination eingesetzt. Der Erfolg wird der Veranderung der

kognitiv-emotionalen Schmerzkomponente zugeschrieben.
4.5 Prophylaxe

Phantomschmerzen sind zum Teil kurzfristig reversibel. So konnte gezeigt
werden, dass sich unter Plexusanasthesie der oberen Extremitat die kortikale
Reorganisation im somatosensorischen Kortex (S1) zurtickbildet (Birbaumer N.
et al., 1997). Fur die Phantomschmerz-Prophylaxe kommen deshalb Patienten
in Betracht, die zur Amputation an der oberen Extremitat vorgesehen sind. Sie
sollten mdoglichst eine kontinuierliche Plexusblockade mit langanhaltender
Analgesie erhalten.

Die perioperative, riickenmarksnahe Regionalanasthesie zwei Tage vor der
Amputation, kombiniert mit der Gabe von Opioiden, wird als wirksamste
Prophylaxe von Phantomschmerzen vorgeschlagen (Gehling M. und Tryba M.,
2003). S. Bach et al. (1988) beschrieb in seiner Studie die erfolgreiche
Verminderung von Phantomschmerzen nach perioperativer lumbaler epiduraler
Anasthesie bei Patienten mit Amputationen an der unteren Extremitat aufgrund
diabetischer Gangran. Spéatere Studien (Nikolajsen L. et al., 1997; Hayes C. et
al., 2004) konnten jedoch eine erfolgreiche Prophylaxe von Phantomschmerzen
durch diese Vorgehensweise flr dieses Patientenkollektiv nicht wiederholen.
Fur Patienten, die eine Amputation an der unteren Extremitat bekommen sollen,
ist dieses Verfahren grundséatzlich sehr gut geeignet. Leider gibt es vielfaltige
Kontraindikationen  fir  ein  regionales  Verfahren. Dazu  z&hlen
Gerinnungsstorungen, Antikoagulationstherapie, Sepsis, Infektionen an der
vorgesehener Punktionsstelle und die Ablehnung durch den Patienten (Haines
D.R. und Gaines S.P., 1999).

Hier stehen andere Methoden im Vordergrund, wie zum Beispiel eine Therapie
mit NMDA-Rezeptorantagonisten. Wie auch K. Wiech et al. (2001) in ihrer
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Studie mit Memantine gezeigt haben, ist der Zeitpunkt des Therapiebeginns
entscheidend. Je friher die adaquate Therapie beginnt, desto geringer sind die

Phantomschmerzen.

5. Ziele der Studie

Ziel der Studie war, die Pravalenz, die Inzidenz und die Faktoren, die mit
Phantomschmerz, Phantomsensationen, Stumpfschmerz und
Stumpfsensationen einhergehen, bei Patienten in Deutschland mit einer

Amputation an der oberen Extremitat festzustellen.
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Tabelle 1

Inzidenz (%), Pravalenz (%) und Anzahl (n) von Phantomschmerzen in
bisherigen Studien
1) erworbene Amputation

2) Gesamtheit von erworbenen Amputationen und Dysmelie

%) Dysmelie
[Swde — Jinzidenz (%) [Pravalenz (%) [Anzahl () |
Kooijman CM et al., 2000 51t 99
Wilkins KL et al., 1998 292 60
491 33
43 27
Wartan SW et al., 1997 55 525
Montoya P et al.,1997 50 32
Jones und Davidson,1995 59 27
Houghton et al., 1994 78 338
Pohjolainen, 1991 59 124
Sherman et al., 1984 78 2750
Jensen et al., 1983 76 58
Steinbach et al., 1982 73 43
Shukla et al., 1982 82 Arm 34
54 Bein 28
Carlen et al., 1978 67 73
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[I. Material und Methoden

1. Probanden

Fur die Teilnahme an der Studie galten folgende Einschlusskriterien: Patienten
mit Amputationsverletzungen an der oberen Extremitét in der Zeit von 1997 bis
2003. Als Ausschlusskriterien galten: Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre und
Erwachsene ab 70 Jahre. Patienten mit akuten schwerwiegenden
Erkrankungen oder/und schwerwiegenden, schmerzhaften Erkrankungen waren
ebenfalls ausgeschlossen. Die Personalien und Adressen der Patienten
stammen aus dem Archiv der Berufsgenossenschatftlichen Unfallklinik in

Tlbingen. Das Einverstandnis wurde telefonisch eingeholt.

2. Messmethoden

2.1 Fragebogen Phantomschmerz und Stumpfschmerz

Als Instrument zur Datenerfassung diente ein eigens daflr entwickelter
Fragebogen. Um einen mdglichst hohen Standardisierungsgrad bei der
Befragung zu erreichen, wurde bei der Erarbeitung des Fragebogens darauf
Wert gelegt, hauptséchlich geschlossene Fragen zu verwenden. Zum einen
wurden dichotome Fragen gestellt, die der Patient mit ,ja“ oder ,nein“ zu
beantworten hatte, zum anderen konnte der Patient bei Katalogfragen zwischen
mehreren vorgegebenen Antwortmdoglichkeiten wahlen. Zuséatzlich wurden bei
einzelnen Parametern offene Fragen gestellt, die der Patient mit einem
Stichwort beantworten konnte. Zur Feststellung der Schmerz- bzw.
Empfindungsintensitat wurden visuelle Analogskalen (VAS) verwendet, bei
denen der Patient aufgefordert wurde, auf einer 10 cm langen horizontalen Linie
mit den Begrenzungen ,kein Schmerz" / ,keine Empfindung“ und ,unertraglicher
Schmerz* / ,unertrdgliche Empfindung“ eine Markierung zu setzen, die der
empfundenen Schmerz- bzw. Empfindungsintensitat entsprochen hat.

Insgesamt wurde bei der Entwicklung des Fragebogens darauf geachtet, die
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Fragen moglichst prazise, klar verstandlich und ohne Verwendung von

Fremdwdrtern zu stellen (siehe Fragebogen im Anhang).

2.2

2.3

2.4

Inhalt: Fragebogen Phantomschmerz und Stumpfschmerz
1.Teil: Soziodemographische Daten

Soziodemographische und allgemeine Daten

Dieser Teil bestand aus Fragen zum Alter und Geschlecht, sowie
Datum und Handigkeit.

Verlauf der Erkrankung

Dieser Abschnitt erfasste Zeitpunkt, Grund und Ausmald der
Amputation, sowie Auskunft Uber Replantationsversuche der
entsprechenden GliedmalRen. Weiterhin wurde der Patient gebeten,

Uber eventuelle Prothesen Auskunft zu geben.

2.Teil: Pravalenz, Dynamik und Intensitat der Schmerzen/

Empfindungen

Stumpfschmerzen

In diesem Teil wurden erstmaliges Auftreten, der Verlauf,
beeinflussende Faktoren, die Schmerzintensitat und die eigens
angewandten Behandlungsstrategien ermittelt.

Stumpfempfindungen

Dieser Teil erfasste erstmaliges Auftreten, den Verlauf, beeinflussende
Faktoren, die Empfindungsintensitat und die eigens angewandten
Behandlungsstrategien.

Phantomschmerzen

In diesem Abschnitt wurden erstmaliges Auftreten, der Verlauf,
beeinflussende Faktoren, die Schmerzintensitat und die eigens

angewandten Behandlungsstrategien erfasst.
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+ Phantomempfindungen
Es wurde nach erstmaligem Auftreten, dem Verlauf, beeinflussenden
Faktoren, der Empfindungsintensitdt und den eigens angewandten

Behandlungsstrategien gefragt.
2.5 3.Teil: Therapeutische Versorgung

+ Fragen zur schmerztherapeutischen Versorgung
Hier wurde nach Narkoseverfahren, Schmerztherapie und
Behandlungserfolg gefragt.

+ Fragen zum eventuellen Behandlungswunsch
Es wurde gefragt, ob ein Therapiewunsch besteht und eine Betreuung

in der Schmerzambulanz angeboten wird.

3. Studiendurchftihrung

Die Patientendaten stammen aus dem Archiv der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Tdbingen, Klinik fir Hand-, Plastische, Rekonstruktive und
Verbrennungschirurgie (Prof. Dr. med. Schaller). Im Telefonat mit den Patienten
wurde die Studie vorgestellt. Die Patienten wurden nach einer Erklarung tber
Sinn und Zweck der Studie gefragt, ob sie bereit waren, daran teilzunehmen.
Bei bestehender Bereitschaft wurde ihnen der Fragebogen zugesandt. Die
Patienten wurden gebeten, den Fragebogen zuerst selbstdndig so weit wie
maoglich auszufillen und mit der Beantwortung ihnen unklarer Fragen zu
warten. Es wurde ein telefonischer Kontrolltermin vereinbart, bei dem diese
Fragen besprochen werden konnten. Nach Eingang des Fragebogens wurde er
von der Untersucherin auf Vollstandigkeit und adaquate Beantwortung der
Fragen Uberpruft. Im Falle unklarer, widersprichlicher oder fehlender Angaben
wurde erneut mit dem Patienten Kontakt aufgenommen, um die Angaben
zusatzlich, soweit moglich, zu vervollstandigen oder richtig zu stellen. Allen
Teilnehmern wurde eine Behandlung in der Schmerzambulanz angeboten,

sofern sie dies winschten.
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Die Antworten wurden in eine Datenbank eingegeben und auf ihre Korrektheit

Uberpruft. Alle Daten wurden anonymisiert verarbeitet.
4. Datenauswertung und statistische Methoden

Das Statistikprogramm Statistica 5.1 (SatSoft Inc., Tulsa, OK, USA) wurde fur
die Analyse verwendet. Deskriptive Statistiken wurden errechnet, um die
Teilnehmer zu beschreiben. Die Univariate X* und der Fischer-Genauigkeitstest
wurden fir die Analyse der Assoziationen zwischen dichotomen Variablen
benutzt. Der T-Test wurde fur unabhangige Stichproben genutzt. P-Value <0,05

wurde als statistisch signifikant erachtet.
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lll. Ergebnisse

1. Demographische Daten

Tabelle 1:  Alter, Geschlecht, Amputationsausmal3, betroffene Seite und die
Handigkeit

Gesamt 45
Weliblich 41 13,4
Mannlich 46 15,3
[Geschlecht [ Aznl %
Weiblich 5 7,69
Méannlich 60 92,31
[Amputatonsavsmal [ ]
Teil 1 Fingers 27 41,54
1 Finger im Grundglied 17 26,15
Mehr als 1 Finger 16 24,62
Handgelenk 1 1,54
Unterarm 2 3,08
Ellbogen 0 0
Oberarm 1 1,54
Schulter 0 0
Unbekannt 1 1,54

Rechts 27 41,54
Links 37 56,92
Unbekannt 1 1,54

Rechtshander 59 90,78
Linkshander 4 6,15
Unbekannt 2 3,08
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Bei den Altersangaben wird der Mittelwert (MW) und die Standardabweichung
(SD) angegeben. Beim Geschlecht, Ausmald der Amputation, der betroffenen

Seite und der Handigkeit wird die absolute Anzahl (Prozent) angegeben.
2. Ursachen und Pravalenz der Amputation

Tabelle 2.1: Ursachen der Amputation

Unfall 64 98,5
Infektion 1 15
Vaskulare 0 0
Andere 0 0

Tabelle 2.2: Pravalenz von schmerzhaften und nicht-schmerzhaften Phantom-

und Stumpfsensationen

Pravalenz | 29 (44,6) | 35 (53,8)| 40 (61,5) | 51 (78,5)
95% K 31-45 55-63 41-56 55-61

Phantomschmerzen (PS), Phantomempfindungen (PE), Stumpfschmerzen (SS)
und Stumpfempfindungen (SE). Es sind die Absolutzahlen und das 95%-

Konfidenzintervall (%) angegeben.
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3. Jetziges Alter, Follow-up-Alter und Alter bei A

Tabelle 3.1: Unterteilung der Gruppen mit und ohne Phantomsensationen in

mputation

Bezug auf jetziges Alter, Follow-up-Alter und Alter bei Amputation

Phantomschmerzen

Alter
Follow-up
Alter bei Amputation

Phantomempfindungen

Alter
Follow up
Alter bei Amputation

MW  SD
n=29
48 154
3 1,0
44 15,6
n=35
44 14,6
3 1,0
41 14,7

MW  SD
n =36
43 149
2 0,9
41 15,0
n=30
47 15,8
2 0,9
44 16,0

0,51
0,69
0,71

0,48
0,55
0,19

Es sind die Absolutzahlen in Jahren sowie der Mittelwert (MW) und die
Standardabweichung (SD) angegeben. Follow-up ist der Zeitraum in Jahren

zwischen Amputations- P-Wert

und Erhebungszeitpunkt.

Irrtumswabhrscheinlichkeit des angegebenen Alters.
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Tabelle 3.2: Unterteilung der Gruppen mit und ohne Stumpfsensationen in

Bezug auf ihr jetziges Alter, Follow-up-Alter und Alter bei

Amputation
] = ] Nem [P-wen
MW SD | MW  SD

Stumpfschmerzen n =40 n=25

Alter 42 158| 50 13,2 | 0,22

Follow-up 3 0,9 3 1,0 0,69

Alter bei Amputation | 40 15,7 47 13,6 0,48
Stumpfempfindungen n=>51 n=14

Alter 43 150| 52 144 | 0,19

Follow up 3 1,0 3 0,9 0,77

Alter bei Amputation | 41 152 | 49 144 0,38

Es sind die Absolutzahlen in Jahren sowie der Mittelwert (MW) und die
Standardabweichung (SD) angegeben. Follow-up ist der Zeitraum in Jahren
Der P-Wert ist die

zwischen Amputations- und Erhebungszeitpunkt.

Irrtumswabhrscheinlichkeit des angegebenen Alters.
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4. Auftretenshaufigkeit, Schmerzdynamik und Schmer zintensitat

Tabelle 4.1: Auftretenshaufigkeit schmerzhafter und nicht-schmerzhafter

Phantom- und Stumpfsensationen

n=29 n =35 n =40 n=>51
Immer 2 (69| 5 (143) 5 (@125 14 (27,5
Mehrmals taglich 4 (138)| 7 (20) 8 (20) 7  (13,7)
Mehrmals wéchentlich 6 (20,79 5 (@423 7 (@75 5 (9,98
6 8 6
9 6

Mehrmals monatlich (20,7) (22,9) (15) | 12 (23,5
< Einmal pro Monat (31) (17,1)| 12 (30) 8 (15,7)
Unbekannt 2 (69| 4 (114 2 (5) 5 (9,9

Phantomschmerzen (PS)/ Phantomempfindungen (PE) und Stumpfschmerzen

(SS)/ Stumpfempfindungen (SE) nach Amputation in absoluten Zahlen

(Prozent).
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Tabelle 4.2: Schmerzdynamik  schmerzhafter und  nicht-schmerzhafter

Phantom- und Stumpfsensationen unmittelbar nach der

Amputation
[Pynamik ———[PS (%) [PE 0§ [S5 06 [SE 04 |
n=29 n =35 n =40 n=>51
Weniger geworden 5 (17,2)| 4 (114)| 6 (15) 5 (9,8
- Innerhalb von Stunden 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
- 1 Woche spater 1 B4 |1 (29 |1 (25 (1 (2)
- 1 Monat spater 2 69 |1 29 (5 @25 |5 (998
- 6 Monate spater 4 (138)| 2 ((B,7) |3 (75 |1 (2)
- 12 Monate spater 2 69 |1 29 |3 (75 (o0 (0)
- > 12 Monate spéater 2 69 |6 @y 1 (@25 |4 (@9
Gleich geblieben 9 (31) (16 (45,7) |12 (30) |22 (431
Mehr geworden 2 69 |1 (29 |0 (0) 0 (0)
- Innerhalb von Stunden 0 (0) 0 (0) 1 (25 |1 (2)
- 1 Woche spater 0 (0) 0 (0) 1 (25 (0 (0)
- 1 Monat spater 0 (0) 0 (0) 1 (@25 |0 (0)
- 6 Monate spater 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (3,9
- 12 Monate spater 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (2)
- > 12 Monate spéater 0 (0) 0 0) 0 (0) 1 (2)
Unbekannt 2 (69 | 3 (86) | 6 (15) 8 (15,7)

Phantomschmerzen (PS)/ Phantomempfindungen (PE) und Stumpfschmerzen
(SS)/ Stumpfempfindungen (SE) nach Amputation in absoluten Zahlen
(Prozent).
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Tabelle 4.3: Erstes Auftreten schmerzhafter und nicht-schmerzhafter Phantom-

und Stumpfsensationen nach der Amputation

Sofort

1 Monat spater

Unbekannt

1 Woche spéter

6 Monate spéater

> 12 Monate spater

8
1
2
3
12
3

(27,6)
(3,4)
(6,9)

(10,3)

(41,4)

(10,3)

5
2
3
3
19
3

(14,3)
6.7)
(8.6)
(8.6)

(54,3)
(8,6)

12
4
5

16
1

(30)
(10)
(12,5)
(5)
(40)
(2,5)

9
2
6
7

22

5

(17,6)
(3.9)
(11,8)
(13,7)
(43,1)
(9.8)

Phantomschmerzen (PS)/ Phantomempfindungen (PE) und Stumpfschmerzen

(SS)/ Stumpfempfindungen (SE) nach Amputation

(Prozent).

in absoluten Zahlen

Tabelle 4.4: Intensitdt schmerzhafter und nicht-schmerzhafter Phantom- und

Stumpfsensationen zum Erhebungszeitpunkt

VAS aktuell
VAS maximal

VAS minimal

VAS durchschnittlich

17
37
24
12

(23)
(27)
(20)
(14)

18 (19)
41 (13)
18 (15)
9 (4

23
43
31
16

(26)
(22)
(20)
(16)

22
36
25
14

(21)
(23)
(18)
(16)

Phantomschmerzen (PS)/ Phantomempfindungen (PE) und Stumpfschmerzen

(SS)/ Stumpfempfindungen (SE) nach Amputation. Es werden die Mittelwerte

und die Standardabweichung (SD) angegeben. VAS= Visuelle Analog Skala.
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5. Inzidenz von Phantomschmerzen

Tabelle 5:  Zusammenhang zwischen Entstehungszeitpunkt der

Phantomschmerzen und Ausmalfd der Amputation

(n) friht (n) |spatz (n) |nie (n) p
Teil eines Fingers 27) |74 (2) 1185 (5) |74 (29) <0,01
Finger ab der Fingerbasis (16) [31,3 (5) |25 4) (43,7 (7) 0,69
Mehr als ein Finger (22) (18,2 (4) (40,9 (9) [40,9 (9 <0,01

1) Erstes Auftreten innerhalb von 3 Monaten

2) Erstes Auftreten nach 12 Monaten
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V. Diskussion

Schmerzhafte und nicht-schmerzhafte Empfindungen sind ein bekanntes
Phanomen nach Amputation an der oberen Extremitat. Diese Empfindungen
sind keinesfalls einheitlich in ihrer Auspragung, haben verschiedene
Eigenschaften und eine unterschiedliche Auftretenshaufigkeit. Die Ergebnisse
dieser Untersuchung enthalten den Zeitpunkt des erstmaligen Auftretens, den
Verlauf der Haufigkeit, die Dauer, die Intensitdt und das Ende der
schmerzhaften und nicht-schmerzhaften Phantomsensationen und/oder
Stumpfsensationen. Das Kollektiv der untersuchten Personen wies folgende
charakteristische Merkmale auf:

+ jung (mittleres Alter von 45 Jahren)

+ Nachuntersuchungszeitpunkt innerhalb von 3 Jahren nach Amputation

+ fast ausschliel3lich unfallbedingte Amputation

+ Finger-dominierte Amputation

+ hauptsachlich mannliches Geschlecht der Teilnehmer
Keiner der Teilnehmer benutzte eine Prothese. Bei den meisten
Studienteilnehmern (98,5%) fihrte ein Unfall zur Amputation. Nur bei einem
Teilnehmer musste aufgrund einer Infektion die Entscheidung zur Amputation

getroffen werden.

1. Pravalenz von schmerzhaften und nicht-schmerzha ften Phantom-

und Stumpfsensationen

In unserer Stichprobe von seit kurzem, unfallbedingten Amputierten ist die
Pravalenz von Phantomschmerzen 44,6%. Das ist die niedrigste Pravalenz im
Vergleich zu bisherigen epidemiologischen Studien die Langzeitamputierte
untersucht haben. Bei einer Studie von C.M. Kooijman et al. (2000) ergab die
Pravalenz von Phantomschmerzen nahezu 51%. Bei dieser untersuchten
Gruppe von Amputierten flhrten verschiedene Grinde zur Amputation. Bei 78%
kam es durch einen Unfall zur Amputation. Eine maligne Erkrankung fuhrte in

15% und andere Gegebenheiten fuhrten in 7% zur Amputation. Kooijman
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beschreibt eine Gruppe von Amputierten mit einer medianen
Nachuntersuchungszeit (Follow-up-Zeit) von 19,1 Jahren und einem mittleren
Patientenalter von 44,2 Jahren. In unserer Untersuchung erfolgte
durchschnittlich die Nachuntersuchung nach 3 Jahren und das durchschnittliche
Alter der Teilnehmer war 45 Jahre. Die ermittelte Pravalenz weicht doch von
anderen Studien zu diesem Thema ab. Das hat verschiedene Grinde. Zum
einen gibt es eine unterschiedliche Anzahl an Studienteilnehmer bei den
einzelnen Studien, die von 27 bis 2750 Untersuchten reicht. Weiterhin variieren
die Grunde fir die Amputation bei den Betroffenen: Kriegsveteranen, die bei
einem der beiden Weltkriegen oder bei Kriegs- und Militareinsatzen im Nahen
Osten verletzt wurden, Amputierte aufgrund von vaskularen Erkrankungen und
Amputierte aufgrund diabetischer Folgeerkrankungen. Abweichungen kommen
auch bei der Anzahl der Prothesennutzer und bei der Bertcksichtigung von
Amputierten an der unteren Extremitat zustande (Steinbach T.V. et al., 1982,
Sherman R.A. et al.,, 1984; Wartan S.W. et al., 1997; Houghton A.D. et al.,
1994; Wilkins K.L. et al., 1998).

Bei den Phantomsensationen zeigte sich bei unserer Stichprobe eine Pravalenz
von 53,8%, wohingegen Kooijman et al. (2000) Uber eine Pravalenz von 76%
fur Phantomsensationen berichten.

Im weiteren fanden wir eine hdhere Pravalenz von Stumpfschmerzen (61,5%)
und Stumpfempfindungen (78,5%). In dieser Studie zeigte sich, dass
Stumpfschmerzen und -empfindungen bei seit kurzem amputierten Patienten
vorherrschend sind. Phantomschmerzen und Phantomempfindungen sind

dagegen bei seit langem amputierten Patienten dominierend.

2. Haufigkeit von schmerzhaften und nicht-schmerzh aften Phantom-

und Stumpfsensationen

Es war bisher nicht bekannt, ob bei allen Amputierten die schmerzhaften oder
nicht-schmerzhaften  Phantom- und  Stumpfsensationen  durchgehend
vorhanden sind. Ein verhaltnismafig geringer Anteil der Patienten gibt einen
dauerhaften Schmerz oder eine dauerhafte Empfindung an. Zwischen den
Schmerzattacken bzw. Sensationen lasst sich eine Diskontinuitat feststellen,
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oder es liegt zwischen den einzelnen Schmerz- oder Empfindungszeitraumen
ein vollkommen schmerz- oder empfindungsfreies Intervall unterschiedlicher
Lange. Bei unseren seit kurzem Amputierten sind dauerhaft vorhandene
Sensationen seltener als bei seit langem Amputierten:

+ Phantomschmerzen 6,9% versus 24%

+ Phantomsensationen 14,3% versus 40%

+ Stumpfschmerzen 12,5% versus 17%
Die meisten Amputierten erleben schmerzhafte oder nicht-schmerzhafte
Phantom- oder Stumpfsensationen zwischen ein paar Mal pro Tag und ein paar
Mal pro Jahr (Kooijman C.M. et al. 2000; Borsje S. et al., 2004).

3. Inzidenz und Entwicklung von Phantomschmerzen

Phantomschmerzen treten erstaunlicherweise schon in der unmittelbaren
postoperativen Phase auf. Amputierte sind in dieser Zeit in einem Zustand, in
dem sie Stumpf- und Phantomschmerzen in der Phase des akuten Schmerzes
sehr wohl deutlich unterscheiden kénnen (Shukla G.D. et al., 1982). Ein erstes
Auftreten von Phantomschmerzen sofort nach der Amputation war bei 27,9%
der Falle festzustellen. Bei 41% der Falle traten die Phantomschmerzen zum
ersten Mal ca. ein Jahr nach der Amputation auf. Interessanterweise gab es
eine hohe Anzahl der Patienten, die Phantomschmerzen,
Phantomempfindungen, Stumpfschmerzen und Stumpfempfindungen zum
ersten Mal erst ein Jahr nach der Amputation verspurten. In der perioperativen
Zeit hatte diese Thematik fir diese Patienten keine besondere Bedeutung
gehabt.

In einigen wenigen Fallen hatten die schmerzhaften und nicht-schmerzhaften
Sensationen nach Amputation einen zunehmenden Charakter. In den meisten
Fallen jedoch erlebten die Patienten eine abnehmende bis gleichbleibende
Dynamik ihrer Schmerzen und Empfindungen. In Ubereinstimmung mit
bisherigen Untersuchungen konnte festgestellt werden, dass
Phantomschmerzen und -empfindungen nach ihrer Entstehung eher die

Tendenz besitzen geringer zu werden, um nach etwa einem Monat nach
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Amputation eventuell ganz zu verschwinden (Wilkens K.L. et al., 2004; Wartan
S.W. etal., 1997).

Jedoch berichtete in unserer Erhebung eine betrachtliche Anzahl von
Amputierten Uber Phantomschmerzen (37,9%), Phantomempfindungen
(45,7%), Stumpfschmerzen (30%) und Stumpfempfindungen (43,1%) mit einem
gleichbleibenden, stabilen Charakter. Unklar bleiben jedoch die Faktoren, die zu
einer zunehmenden, gleichbleibenden oder abnehmenden Dynamik der
Beschwerden filhren. Aus diesem Grund sollten Patienten nach einer
Amputation in den ersten beiden Jahren nach der Amputation regelmafdig und

engmaschig untersucht werden.

4. Aufrechterhaltung und Hemmung von Phantom- und
Stumpfsensationen
Deafferenzierungsschmerzen sind nicht alleine Folge von

Extremitatenamputationen, sondern treten auch nach Mastektomie (Krgner K.
et al., 1992; Rothemund Y. et al., 2004), Entfernung des Auges (S6ros P. et al.,
2003), abdominaler Rektumresektion (Ovesen P. et al., 1991) und nach
Extraktion von Zahnen (Klausner J.J., 1994) auf. Bei all diesen chirurgischen
oder traumatischen Interventionen ist es unvermeidlich, dass es zu L&sionen
von peripheren Nerven und Geweben kommt.

Es existieren Beweise fur Veranderungen der neuronalen Prozesse in der
Schmerzverarbeitung nach  peripheren  Nervenlasionen, die  durch
unterschiedlichste Mechanismen zustande kommen konnen. Funktionelle
Kernspinuntersuchungen des Gehirns haben plastische Verdnderungen im
primaren somatosensorischen Kortex des Gehirns nach Amputation an der
oberen Extremitat zeigen konnen (Flor H. et al., 1995). Ebenso konnte bei
Phantomschmerzpatienten eine gesteigerte zentrale (Visuelle Evozierte
Potentiale) und periphere (Elektromyographie) Verarbeitung nachgewiesen
werden (Larbig W. et al., 1996). AuRerdem haben Patienten mit angeborenem
Fehlen der oberen Extremitdt (Extremitatenagenesie) keine kortikale
Reorganisation und keine feststellbaren Phantomsensationen (Flor H. et al.,
1998). Im Gegensatz dazu weisen Amputierte eine erhebliche kortikale
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Reorganisation auf. Es kommt zu einer funktionellen ,Invasion* kortikaler
benachbarter Hirnregionen hin zur Zone des deafferenzierten Korperteils
(Montoya P. et al., 1998). Alle diese Ergebnisse aus unterschiedlichen Studien
lassen den Rickschluss zu, dass eine traumatische Amputation zu einer
Verdnderung des anatomisch-funktionellen Substrats im Gehirn fuhrt. Diese
Verdanderung fuhrt ihrerseits zur Auslosung eines multidimensionalen
Prozesses im zentralen und peripheren Nervensystem (Melzack R., 1999).

Die Patienten unserer Studie waren fast ausschlie3lich ménnlich (92%) und
mittleren Alters. Die Zeitspanne zwischen Amputation und Erhebungszeitpunkt
war relativ kurz (im Mittel 2,5 Jahre). Die Patienten konnten sich noch sehr gut
an die schmerzhaften und nicht-schmerzhaften Ereignisse unmittelbar nach der
Amputation erinnern. Fast alle erlitten eine Amputation eines Fingers oder
mehrerer Finger. Keiner benutzt eine Prothese. Bei den meisten Teilnehmern
hat ein Unfall zum Verlust eines Fingers oder mehrerer Finger gefuhrt. Aus
diesem Grund fehlen auch die langanhaltenden schmerzgedéachtnisbildenden
Wundschmerzen (Praamputationsschmerzen), wie sie zum Beispiel beim
diabetischen  Gangran  vorkommen, vollig. Die  durchschnittlichen
Schmerzintensitditen waren sehr moderat. Spezifische Therapien zur
Behandlung von unertraglichen Phantom- und Stumpfschmerzen wurden in
unserer Erhebung keine benannt. Daher war es nachvollziehbar, dass kein
befragter Patient unser Angebot angenommen hat, eine Behandlung in der
Schmerzambulanz in Anspruch zu nehmen.

Weiterhin wurden in unserer Studie die Faktoren untersucht, die mit
schmerzhaften und nicht-schmerzhaften Phantomsensationen assoziiert sind.
Auch andere Autoren fanden in ihren Studien ein erhdhtes Risiko,
Phantomsensationen zu entwickeln, bei denjenigen Patienten, die gleichzeitig
auch unter Stumpfschmerzen litten, verglichen mit denen, die keine
Stumpfschmerzen hatten (Montoya P. et al., 1997; Kooijman C.M. et al., 2000;
van der Schans C.P. et al., 2002).

Praamputationsschmerzen sind ein gut untersuchter Pradiktor fur
Phantomschmerzen (Jensen T.S. et al., 1985). Jedoch ist die Identifizierung der

Phantomschmerzen als ehemalige Praamputationsschmerzen nur bis etwa 6
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Monate nach der Amputation ein entscheidender Einflussfaktor. Die
.Erinnerung“ des Nervensystems an die Schmerzen vor der Amputation
beeinflusst die Entstehung und Aufrechterhaltung von Phantomsensationen nur
kurzfristig.

Studien haben Geschlecht oder Amputationslevel als Determinante von
Phantomschmerz untersucht. Neueste Daten weisen auf einen Einfluss des
Geschlechts auf die Triggerpunkte bei Phantomschmerzen hin (Wilkins K.L. et
al., 2004). In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen von Kooijman C.M. et al.
(2000) lassen auch unsere Daten einen Trend zur Assoziation zwischen der
Pravalenz von Phantomschmerzen und dem Amputationslevel zu. Der
Uberwiegende Teil der amputierten Patienten ohne Phantomschmerz hat

lediglich einen Finger verloren.
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V. Zusammenfassung

Schmerzhafte und nicht-schmerzhafte Phantomsensationen und
Stumpfsensationen bei traumatisch Amputierten sind weit verbreitet,
wohingegen nicht-schmerzhafte Sensationen in der Phase nach der Amputation
am haufigsten sind. Das Auftreten von Phantom- und Stumpfschmerzen
unterliegt einer vom zeitlichen Verlauf abhangigen Dynamik. Es konnten zwei
zeitliche Inzidenz-Spitzen identifiziert werden: eine Spitze nach einem Monat
und eine zweite Spitze nach etwa zwolf Monaten nach der Amputation. In der
unmittelbaren postoperativen Phase kénnen Phantomschmerzen dominieren
und mussen als solche erkannt werden. Die Dynamik der Intensitat und Qualitat
der schmerzhaften Sensationen &ndert sich in der Zeit nach der Amputation
und sollte innerhalb der ersten beiden Jahre regelméafiig dokumentiert werden.
Eine effektive Schmerztherapie der Phantom- und Stumpfsensationen in der

unmittelbaren Phase nach der Amputation ist von gro3er Bedeutung.
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