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Richtlijnen voor de verwijzer bij aanvraag tot infiltratie: steeds verwijsbrief a.u.b. met:

(graag telefonisch overleg, indien hiervan afgeweken zou worden )

· Uw klinisch-anamnestische gegevens, met door U opgestelde medicatielijst 

· CT en/of NMR laten meebrengen, maar ook graag de foto’s zelf zo mogelijk !

· eventueel emg-resultaat 

· recente aPTT en INR voor cervicale peridurale infiltratie, adhesiolysis en zo antistollingsmedicatie: cfr. Richtlijnen infra pag.4

· eventueel al psychodiagnostische vragenlijst   uitprinten, door patiënten laten invullen en opsturen voor chronische pijnklachten

(Sub)acute been /armpijn ( enkele weken tot < 6 maanden) met DISCUS HERNIA

Lumbaal : Transforaminele infiltratie thv uittredende wortel, die het meest geïrriteerd is door discus hernia. (meestal een 2- tal na elkaar met een 2 tot 3-tal weken tussen, op voorwaarde dat er tenminste iets resultaat is, ook al is het kortstondig, na de eerste infiltratie).

Cervicaal : cervicale epidurale infiltratie aangewezen


INDIEN ECHTER GEEN HERNIA AANWEZIG, kunnen corticoiden toch alsnog overwogen worden, zo klinisch duidelijk radiculair beeld, of bij twijfel, bevestigd op EMG voor akute lijden bvb.

INDIEN WEL HERNIA maar vooral RUGKLACHTEN echter, in eerste instantie conservatieve behandeling, zo > 3 maanden, eerder diagnostische facetinfiltratie, dan wel corticoiden.

Zo postzonale  been/armklachten, wordt best contact opgenomen met één van de artsen ; eventueel kunnen corticoiden worden overwogen !

Chronisch ( > 6 maanden) been/armpijn : 

‘Selectieve diagnostische blokkade van het dorsaal ganglion van respectievelijke zenuwwortel’ ondanks bvb. aanwezigheid van discus hernia, met erna een ( gepulseerde )radiofrequente stroombehandeling( totaal van 3 tot 4 daghospitaalzittingen). Gezien de langdurige klachten, kunnen verschillende niveaus op verschillende wijze betrokken geraakt zijn in het pijnproces.

Het grote voordeel van deze benadering is enerzijds selectiever en veel veiliger ( met minder cortisonegebruik) dan een peridurale infiltratie, maar anderzijds ook mogelijk langer effect

Chronische lumbalgie ( > 6 maanden) of cervicalgie: 

Starten met medicatie, fysiotherapie. 
Graag uitgebreide consultatie aanvragen voor verdere oppuntstelling, zo nodig.Vermoedelijk zullen facetbezenuwinginfiltraties overwogen worden.

Idiopathische trigeminusneuralgie

Primair steeds medicamenteus ( carbamazepine, lioresal, gabapentine,) en zo onvoldoende verbetering na paar weken, maanden: Radiofrequente stroombehandeling van een Nervus Trigeminus-tak: hiervoor kan best ( dringend ) contact opgenomen worden met één van de artsen. ( RF Ganglion van Gasser )

Sympathisch gemedieerde pijn

‘Selectieve diagnostische blokkade van sympaticusstreng’ ( cervicaal, thoracaal, lumbaal ), ganglion van impar, hypogastrisch ganlion, splanchnische zenuwen ; zo meer dan 50 % verbetering van de pijnklachten: radiofrequente stroombehandeling ( eventueel een paar maal te herhalen, gezien zenuwkluwen), met al dan niet nalaten van fenol 8%.

FBSS ( failed back surgery-syndrome) met beenpijn

O.w.v. de comlexe pathologie  zien we patiënten  graag eerst op de consultatie hiervoor.

Medicamenteus beleid ‚(antineuropathica), TENS en neurostimulatie behoort tot de mogelijkheden.
In veel gevallen dienen proefwortels en/of ‘selectieve diagnostische blokkade zygoapofysaire gewrichten’ ( cervicaal, lumbaal ) in eerste instantie uitgevoerd te worden.

BOVENAL IS HET BELANGRIJK VOOR DE PATIËNT:

1. Om hem / haar multidisciplinair te benaderen; hiervoor is het belangrijk om aan de patiënt ook steeds een samenvattende brief uit het GMD ( globaal medisch dossier ) van de behandelende huisarts met de patiënt(e) mee te geven, zeker als hij op consultatie komt.
2. Om rughygiënische maatregelen aan te leren, voor een locomotorisch probleem van hals en/of rug. Hiervoor kan hij /zij lessen rugschool volgen hier in het KLINA onder leiding van de kinesisten die zich specifiek inzetten voor de pijnkliniek, ofwel in een korte sessie van een paar lessen ( RUG-NEKschool ) ofwel veel intensiever, maar ook efficiënter op langere termijn via de MDR ( multidisciplinaire rugrevalidatie ).
3. Niet te immobiliseren voor acute / chronische lumbalgien. Tot voor enkele jaren was het de gouden regel om patiënten bedrust voor te schrijven voor zuivere lumbalgie (met eventuele korte uitstraling unilateraal of beiderzijds ), maar recent is gebleken dat dit meer kwaad dan goed doet en dat je met een vlugge mobilisatie ( met pijnstillers en eventuele manipulatie ) vanaf dag 2-3 na de lumbago-aanval, patiënt(e) veel sneller terug aan het werk krijgt.
4. Een snelle diagnostische uitwerking, zowel voor lumbalgie als cervicalgie, maar zeker voor brachialgien en ischialgien, is van kapitaal belang, om patiënten juist te informeren naar de mogelijke behandelingen.

RADIOFREQUENTE STROOM : 

Het werkingsmechanisme van de al dan niet gepulseerde radiofrequente stroombehandeling is nog niet volledig opgehelderd.
We gaan dmv geïsoleerde naalden hoogfrequente stroom aanbrengen in de omgeving van zenuwbanen ( wortels, of de ramus dorsalis van de gemengde wortel, of bijvoorbeeld een sympathisch zenuwkluwen, het trigeminusganglion,…). Door de stroominductie hopen we na enkele weken een verandering in de geleiding via de pijnvezels te bereiken, t.t.z. een vermindering van de pijn. Als de proefblokkades meer dan de helft verbetering brachten in de pijn, dan zijn er goede argumenten om een effect van de stroombehandeling te mogen verwachten.

De risico’s zijn mineur, tenminste indien veiligheidsregels ( stolling bvb. ) gerespecteerd worden.

‘selectieve blokkade dorsaal ganglion’  en radiofrequentie = >  >2x  daghospitaal
’ selectieve diagnostische blokkade zygoapofysaire gewrichten ‘  en radiofrequentie = 2x daghospitaal / zijde

Indien de patiënt te veel vragen heeft, verzoeken wij beleefd om hem / haar eerst naar de raadpleging te laten komen, samen met een verwijsbriefje ( voorgeschiedenis en volledige medicatielijst) en een begeleidend schrijven i.v.m. het GMD. Op deze manier kunnen we de beperkte tijd die we hebben voor invasieve behandelingen meer optimaal benutten !

Nieuwe richtlijnen voor stoppen antistollingsmedicatie :  
Infiltraties voor chronische pijn, zijn HOOG RISICO wat bloedingen betreft.

Acetylsalicylzuur tot max. 300 mg is GEEN probleem echter.

Ticlopidine (Ticlid): 10 dagen stoppen

Clopidogrel ( Plavix): 7 dagen stoppen

Marcoumar/sintrom :

stoppen tot INR < 1.4 en PT >60%; aPTT max.1-2 seconden boven bovengrens)   en Bloedplaatjes > 80000/mm3

Glycoproteine IIa/IIIb receptorantagonisten ( Aggrastat, Reopro,..) : 

48 uren op voorhand stoppen en normale aPTT/ INR

aggrenox : 

Enkel > 10 dagen stoppen voor cervicale peridurale infiltratie, Gasser-infiltratie/sphenopalatinuminfiltratie !

Er dienen in sommige gevallen toch nog best  LMWH ( low molecular weight heparines) gestart te worden.  Deze dienen 24 uren op voorhand gestopt te worden.
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