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Zusammenfassung:

Das Hauptziel der interventionellen Wirbelsdulentherapie ist es, die schmerzgeplagten
Riickenpatientinnen und -patienten, die moglicherweise sogar vor einem operativen Eingriff stehen,
uber deren Schmerzspitzen hinwegzuhelfen. Spinalnervanalgesien, epidurale Injektionen,
Facettengelenk- und ISG-Infiltrationen wirken direkt am Ausgangspunkt der Nozizeption im
Bewegungssegment und fithren sehr hdufig mafigeblich zu einer Befundbesserung. Diese
Injektionen lassen sich sicher und effektiv anhand anatomischer Landmarken durchfiihren. Dies
geschieht vor allem strahlenfrei, ohne kostenintensiven apparativen Einsatz und mit einem
geringen organisatorischen und zeitlichen Aufwand.

Schliisselworter:
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Einleitung

Bei der interventionellen Therapie an
der Wirbelsdule wird durch die lokale
Injektion von Lokalandsthetika, ggf.
gemischt mit Kortikosteroiden, unmit-
telbar am Wirbelkanal oder im Wirbel-
kanal selbst behandelt. Aufgrund der
direkten Einwirkung an den Ausgangs-
punkt der Nozizeption in der Region
der Primdrstorung, gehort die inter-
ventionelle Therapie zu den gangigsten
und erfolgversprechendsten Therapie-
arten bei der Behandlung der degene-
rativen Wirbelsdulenerkrankungen. Es
handelt sich hierbei um minimalinva-
sive Vorgehensweisen als ,single-
shot“-Techniken in Form von epidura-
len Injektionen, Nervenwurzelblocka-
den und Facetten- sowie ISG-Infiltra-
tionen [9, 27, 29, 30, 31].
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Lokalandsthetika fithren nach Ge-
webeinfiltration zur reversiblen Aus-
schaltung der afferenten Fasern. Da
die Wirksamkeit der Lokalandsthetika
mit einer Vergroflerung des Faser-
durchmessers abnimmt, werden zu-
erst die sensiblen und bei hoherer Do-
sierung die motorischen Nervenfa-
sern blockiert. Angriffspunkt der in-
terventionellen Therapie sind die sen-
siblen Nervenfasern. Die Verwendung
hoherer Konzentrationen mit voll-
standiger Andsthesie und Paralyse ist
fiir die interventionelle Therapie
nicht erforderlich. Ziel ist eine Herab-
setzung der Erregbarkeit mit Herauf-
setzen der Reizschwelle. Die schmerz-
lindernde Wirkung halt ldnger an, als
von der Wirkdauer des Lokalandsthe-
tikums zu erwarten ist. Eine wieder-

holte Applikation ist ggf. erforderlich
[9, 31].

Hauptindikationen stellen lokale,
radikuldre und pseudoradikuldre Wir-
belsdulensyndrome mit einer Korrela-
tion zwischen klinischem und bild-
gebendem Befund dar.

In der interventionellen Therapie
unterscheidet man sog. ,landmarken-
gestiitzte“ Verfahren (ohne Unterstiit-
zung bildgebender Verfahren) von
Verfahren unter gleichzeitiger Kon-
trolle der Nadellage durch bildgeben-
de Verfahren. Diese sind tiblicherwei-
se die Sonografie, die Durchleuchtung
mittels eines Rontgenbildwandlers
und die CT-Steuerung [9, 30].

Bei den landmarkengestiitzten
Techniken werden die Injektionen
nach dem Aufsuchen der palpato-
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Spinal injection techniques without imaging

Summary: The main goal of interventional spine treatment is to help back pain patients, who may even think
about surgery, get over their pain peaks. Nerve root blocks, epidural injections, facet injections and sacroiliac
joint injections are procedures that influence the pathological process directly in the spine motion segment and
very often lead to a significant improvement in the findings. These spinal injections can be performed safely
and effectively using anatomical landmarks. Above all, this is done radiation free, without the use of expensive
equipment and with low organizational effort and time.
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risch-anatomischen Orientierungs-
punkten (Landmarken) nach be-
stimmten vorgegebenen Winkeln-
und Langenangaben durchgefiihrt.
Diese konnen zusdtzlich durch exakte
Messungen an den vorhandenen diag-
nostischen Bildern vor der Injektion
nochmal verifiziert und bestétigt wer-
den [30]. Diese prédinterventionelle
Planung macht eine landmarken-
gestiitzte Technik auch bei vorhande-
nen anatomischen Normabweichun-
gen sicher durchfiihrbar.

In der Tab. 1 werden verschiedene
Merkmale und Aspekte der landmar-
kengestiitzten Interventionen im Ver-

gleich zu Techniken unter Bildgebung
dargestellt (Tab. 1).

Der zeitliche und organisatorische
Aufwand der landmarkengestiitzten
Interventionen ist im Vergleich zu al-
len anderen Techniken deutlich kiir-
zer bzw. geringer. Das interventionelle
Handling erfolgt ohne grofiere hygie-
nische Risiken und Manipulationen
am Injektionsareal. Die Injektionen
werden v.a. strahlenfrei (fiir Patientin/
Patient und Arztin/Arzt) und ohne
kostenintensiven apparativen Auf-
wand durchgefithrt. Dadurch lésst
sich auch die in der Regel notwendige
Wiederholung der Injektionen in ei-

nem Behandlungszyklus in der Fach-
arztpraxis einfacher planen und ge-
stalten [30].

Indikationen fiir die Anwendung
eines bildgebenden Verfahrens erge-
ben sich z.B. bei fehlender Wirkung ei-
ner abgelaufenen Injektionsserie ohne
Bildgebung, aus besonderen anato-
mischen Verhéltnissen mit Schwierig-
keit spezielle Landmarken aufzufin-
den wie bei ausgeprdgten Skoliosen,
Ubergangsanomalien oder sehr adipo-
sen Patientinnen und Patienten [27,
30, 31]. Aber auch bei der interventio-
nellen Diagnostik ist immer ein bild-
gebendes Verfahren notwendig, wenn

Zeitlicher Aufwand kurz

Organisatorischer gering
Aufwand

Planung von Wieder-  kurzfristig
holungsinjektionen
Interventionelles einfach
Handling

Kostenintensitat gering
Strahlenexposition keine
Lernkurve lang
Qualifikation Arzt/Arztin

lang lang lang

mittel hoch hoch

kurz-/mittel- limitiert limitiert

fristig (Strahlenexposition) (Strahlenexposition)

aufwendig aufwendig aufwendig

hoch sehr hoch (C-Bogen, R6-Raum, sehr hoch
Schutzkleidung, Konstanzpriifun- (Radiologie)
gen, Dosimeter etc.)

keine Ja Ja/CT-Scan-Protokoll
Cave: Strahlenkumulation Cave: Strahlenkumulation

lang lang lang

Arzt/Arztin Arzt/Arztin mit Zusatzqualifikation  Arzt/Arztin fiir Radiologie

Interventionelle Verfahren

Tabelle T Merkmale und Aspekte der verschiedenen interventionellen Wirbelsaulentechniken
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Topografie der wichtigsten anatomischen Landmarken, die zur sicheren
und effizienten Durchfiihrung der landmarkengestiitzten Injektionstechniken an der

Wirbelsaule erforderlich sind.

z.B. eine Kontrastmitteldarstellung ei-
ner Nervenwurzel prdoperativ erfor-
derlich ist [9].

Alle Verfahren haben schlief8lich
eine lange Lernkurve und ein gemein-
sames Ziel. Neben der schnellen Be-
schwerdelinderung gilt es, die kompli-
kationstrachtigen offenen Operatio-
nen zu vermeiden, welche irreversible
Folgeerscheinungen hinterlassen kon-
nen. Dies ist bei einer sorgfaltig durch-
gefithrten Injektionstherapie nicht
der Fall [29].

Voraussetzung fiir die lokale Palpation
und das Aufsuchen der fiir die land-
markengestiitzte Interventionsthera-

pie wichtigen neuroanatomischen
Orientierungspunkte sind Kenntnisse
in der topografischen und morpholo-
gischen Anatomie. Das gezielte Ertas-
ten der konkreten Landmarken ge-
lingt oft erst nach dem Aufsuchen von
weiteren benachbarten und teilweise
fernen Leitstrukturen (Abb. 1) [22].

Die eindeutige Identifizierung des
Dornfortsatzes C7 und die topogra-
fische Differenzierung zu den benach-
barten Dornfortsdtzen des 6. Halswir-
bels (C6) und des 1. Thorakalwirbels
(Th1) sind fir die schmerztherapeuti-
schen Injektionstechniken an der
Hals- und Brustwirbelsdule dufierst re-
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levant. Weitere Landmarken fiir Inter-
ventionen an der Brustwirbelsdule sind
die Dornfortsdtze Th3 und Th7. In Ho-
he des Angulus medialis, des dreieck-
férmigen Beginns der Spina scapulae,
findet sich der Dornfortsatz Th3 und
in Hohe des Angulus inferior, der unte-
ren Begrenzung der Scapula, findet
sich der Dornfortsatz Th7 (Abb. 1) [30].

Die eindeutige Identifizierung der Be-
ckenkdmme, der Spina iliaca posterior
superior auf beiden Seiten (SIPS) und
der Dornfortsatze L3, L4, L5 und S1
sind fir alle Injektionstechniken an
der Lendenwirbelsdule duflerst rele-
vant.

Als ,intercrestal line“, auch be-
kannt als Tuffier "s line oder Jacoby s
line, bezeichnet man eine horizontale
Linie, die beide Darmbeinkdamme ver-
bindet. Sie durchquert in der Regel
den Dornfortsatz L4 (Abb. 1). Das
wird in der Literatur im Rahmen von
mehreren  klinisch-radiologischen
und anatomischen Studien verifiziert
[5, 14, 33].

Die Palpation erfolgt durch ein bi-
manuelles Aufsuchen der Beckenkdm-
me. Anschlieffend gleiten die Daumen
von lateral iber die hinteren Darm-
beinstacheln nach medial bis zur Spi-
na iliaca posterior superior (SIPS).

Nach der Palpation und korrekter
Ermittlung der Beckenkammhohe
und der SIPS erfolgt nun das Auf-
suchen der unteren lumbalen Dorn-
fortsdtze. Die Dornfortsdtze L1 bis L4
sind langlich geformt, dagegen ist der
Dornfortsatz LS kleiner und hat eine
eher rundlichere Form. Der Dornfort-
satz S1 findet sich in Hohe der SIPS
und ist selten tastbar (Abb. 1).

Nach Beendigung des Palpations-
vorgangs sollte man die ertasteten
Strukturen und deren Begrenzungen
auf die Patientinnen-/Patientenhaut
aufmalen. Anschlieflend erfolgt das
Aufsuchen der Einstichstelle entspre-
chend der Vorgaben und Messungen
fiir die jeweils geplante Injektions-
technik. Das Markieren der Einstich-
stelle erfolgt am einfachsten durch
Drehen eines Kugelschreibers mit ein-
gefahrener Mine auf der Haut. Da-
durch erhdlt man eine Markierungs-
stelle, die auch nach der prédinterven-
tionellen Desinfektion noch deutlich
sichtbar ist [27].



Injektion eines niedrigkonzentrierten
Lokalanasthetikums (z.B. 5 ml Mepi-
vacainhydrochlorid 0,5 %), ggf. ge-
mischt mit Kortikosteroiden (Off-La-
bel-Use) mit einer 6-8 cm langen Ka-
niile an der Austrittsstelle der zervika-
len Spinalnervenwurzel aus dem Fora-
men intervertebrale. Hauptindikatio-
nen sind die am haufigsten in diesem
Wirbelsdulenbereich vorkommenden
C6 und C7 Wurzelreizsyndrome mit
Irritation in den entsprechenden Seg-
menten C5/C6 und C6/C7 [30, 31].

Technik:

* Sitzende Position, Kopfvorneigung
ca. 30°-40°

» Palpation und Markieren der Dorn-
fortsatzspitzen C5, C6 und C7

¢ Senkrechter Einstich 3-4 cm lateral
der Medianlinie auf der halben
Distanz zwischen 2 Dornfortsatzen
bis zum Rand der Seitenmassen der
Halswirbelbogen

e Waurzel C6: 3,5-4 cm lateral bei
C5/6 (Abb. 2)

¢ Wurzel C7: 3,5-4 cm lateral bei
C6/7) (Abb. 3)

¢ Nach Knochenkontakt Stichrich-
tung nach kraniolateral oberhalb
der Knochenbegrenzung, Vorschie-
ben etwa 0,5-1 cm (Abb. 3)

Injektion eines niedrigkonzentrierten
Lokalandsthetikums (z.B. 5-10 ml Me-
pivacainhydrochlorid 0,5 %), ggf. ge-
mischt mit Kortikosteroiden mit einer
6-8 cm langen Kantile an den zervika-
len Wirbelgelenkkapseln. Hauptindi-
kationen sind das lokale und pseudo-
radikuldre Zervikalsyndrom sowie das
Zervikozephalsyndrom.

Technik:

* Sitzende Position, Kopfvorneigung
ca. 20°-30°

e Palpation und Markieren der Dorn-
fortsatzspitzen C5, C6 und C7

e Senkrechter Einstich 2 cm lateral
der Medianlinie auf der halben
Distanz zwischen 2 Dornfortsdtzen
bis zum jeweiligen Facettengelenk
(Abb. 4)

Medianlinie

Y

Interventionelle Therapie
an der HWS: Nadellage bei einer Wurzel-
infiltration C6 rechts. Zunachst senk-
rechter Einstich der 8 cm langen Kaniile
mit aufgesetzter Spritze (5 ml Lokalanas-
thetikum 0,5 %). Der Einstich erfolgt hier
3,5 cm lateral der Medianlinie und auf
der halben Distanz zwischen den Dorn-
fortsatzen C5 und Cé6. In der sagittal-
medianen Schnittebene in der Magnet-
resonanztomografie (MRT) der HWS fin-
det sich eine leichte Bandscheibenprotru-
sion (rote Pfeile) im Segment C5/6.

Topografie und Nadellage
bei einer Facetteninfiltration C5/6 rechts
am gleichen Patienten (Abb. 2) und am
Skelettmodell. Die zervikalen Facetten-
komplexe der unteren Halswirbelsaule
liegen 2 cm lateral zwischen den Dorn-
fortsatzen.

o

Endgiiltige Nadellage kra-
niolateral am Rand des lateralen Wirbel-
bogenanteils C7 bei einer zervikalen
Spinalnervenanalgesie C7 rechts am Ske-
lettmodell. Die Nervenwurzel C7 erreicht
man 3,5-4 cm lateral der Medianlinie
zwischen C6 und C7.

Interventionelle Therapie
an der BWS: Nadellage bei einer Facetten-
infiltration Th5/6 links am Patienten.
Senkrechter Einstich einer 8 cm langen
Kanule mit aufgesetzter Spritze (5 ml Lo-
kalanasthetikum 0,5 %). Der Einstich er-
folgt streng 1 cm lateral der Medianlinie
in Hohe der Dornfortsatzoberkante Th5.
Der Kapsel-Knochenkontakt ist in diesem
Fall nach 5 cm erreicht. In der sagittal-
medianen Schnittebene in der Magnet-
resonanztomografie (MRT) der BWS fin-
det man einen kleinen links paramedi-
anen intraspinalen Prolaps in Hohe Th5/6
(rote Pfeile), der iber 4 mm leichtgradig
auf die BWK 5-Hinterkante kranial dis-
loziert ist. Leichte Facettenhypertrophie
Th5/6. Steilstellung von Th7 bis Th12.
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Interventionelle Wirbelsaulentherapie ohne Zuhilfenahme bildgebender Verfahren
Spinal injection techniques without imaging

Klinische Relevanz der
landmarkengestiitzten
interventionellen Therapie
an der Halswirbelsaule

Im Mittelpunkt der landmarkengesttitz-
ten interventionellen Therapie an der
Halswirbelsdule steht eine Serie von zer-
vikalen Spinalnervanalgesien, erginzt
durch Facetteninfiltrationen. Okzipital-
nerv- und Triggerpunktinfiltrationen
erweitern, je nach Indikation und
Krankheitsauspragung, das Behand-
lungsprogramm. Beide Techniken stel-
len eine Alternative zu aufwendigen
Dekompressionsoperationen dar [31].

Thorakale Facetteninfiltration
(Fac. thorakal.)

Injektion eines niedrigkonzentrierten
Lokalandsthetikums (z.B. 5 ml Mepiva-
cainhydrochlorid 0,5 %), ggf. gemischt
mit Kortikosteroiden mit einer 6-8 cm
langen Kantile an den thorakalen Wir-
belgelenkkapseln. Hauptindikationen
sind das lokale- und pseudoradikuldre
Thorakalsyndrom [30, 31].

Technik:

* Sitzende Position, leicht kyphosier-
te BWS

e Palpation und Markieren der Dorn-
fortsatzspitzen C7, Th1, Th3, Th7
zur topografischen Orientierung
und anschliefiend Aufsuchen der
betroffenen Dorfortsdtze

¢ Senkrechter Einstich 1 cm lateral
der Dornfortsatzoberkante bis zum
jeweiligen Facettengelenk (Kno-
chen-Kapselkontakt) (Abb. 5)

Klinische Relevanz der
landmarkengestiitzten
interventionellen Therapie
an der Brustwirbelsaule

Mit der interventionellen Therapie an
den thorakalen Bewegungssegmenten
koénnen Irritationen von Nozizeptoren
in den Facettengelenken, den Kosto-
transversalgelenken und den thoraka-
len Spinalnerven behandelt werden. Es
besteht jedoch ein hohes Pneumotho-
raxrisiko. Insgesamt empfiehlt sich eine
weitgehende Zuriickhaltung bei der In-
jektionsbehandlung an der Brustwirbel-
sdaule, da lokale und radikuldre Thora-
kalsyndrome einen gutartigen selbst-
limitierenden Verlauf zeigen. Die thora-

A.._

Interventionelle Therapie an der LWS: Durchfiihrung einer lumbalen
Spinalnervenanalgesie (LSPA) in die foraminoartikuldre Region L5/S1 rechts. Ablenkung
der Patientin durch Hautkneifen auf der gegentiberliegenden Seite (gatecontrol), auch
bei der letzten Phase der LSPA. In der sagittal-medianen Schnittebene in der Magnetres-
onanztomografie (MRT) der LWS stellt sich ein breitbasiger, leicht kaudal sequestrierter
Prolaps im Segment L5/S1 dar.

Lumbale
Spinalnervenanalgesie (LSPA)
Posterolaterale Injektion eines nied-
rigkonzentrierten  Lokalandstheti-
kums (z.B. 10 ml Mepivacainhydro-
chlorid 0,5 %), ggf. gemischt mit Kor-
tikosteroiden (Off-Label-Use) mit ei-
ner 12 cm langen Kaniile an der Aus-
trittsstelle der lumbalen Spinalner-
venwurzel aus dem Foramen interver-
tebrale. Hauptindikationen sind die
am héaufigsten in diesem Wirbelsdu-
lenbereich vorkommenden L3-, L4-,
LS- und S1-Wurzelreizsyndrome mit
Irritation in den entsprechenden
Segmenten L3/4, L4/5 und L5/S1 [30,
31].

Technik:

* Sitzende Position

» Palpation und Markieren der Be-
ckenkdmme, der SIPS und der
Dornfortsitze L3, L4 und LS

* Ausgehend von einer Einstichstel-
le 8 cm lateral der Medianlinie in
Hohe der Beckenkdmme erfolgt
die Einstellung der 12 cm langen
Kantile auf 60° in der Horizontal-
ebene

* Abhiéngig von der Segmentirritati-
on gibt es 3 Stichrichtungen (Ein-
stich bis zum Knochenkontakt/fo-
raminoartikuldre Injektion):
- horizontaler Einstich: Wurzel L3

kale Facetteninfiltration ist von allen In- (Region L3/4)
jektionstechniken an der Brustwirbel- - kraniales Anwinkeln um 30°:
saule am sichersten [27, 30, 31]. Wurzel L4 (Region L4/5)
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- kraniales Anwinkeln um 50°:
Wurzel LS (Region L5/S1)
(Abb. 6)

Mit dieser schrdagen Einstichtechnik
erreicht man einen sicheren Kno-
chenkontakt im posterolateralen An-
teil des Lendenwirbels. Dies ist auch
der wesentliche Unterschied zu den
Techniken von Reischauer [23] und
Macnab und Dall [15].

Lumbale Facetteninfiltration
(Fac. Lumbal)

Injektion eines niedrigkonzentrier-
ten Lokalandsthetikums (z.B. 10 ml
Mepivacainhydrochlorid 0,5 %),
ggf. gemischt mit Kortikosteroiden
mit einer 6-8 cm langen Kaniile an
den lumbalen Wirbelgelenkkapseln.
Hauptindikationen sind das lokale-,
und pseudoradikuldre Lumbalsyn-
drom sowie das lumbale Facetten-
syndrom.

Technik:

¢ Sitzende Position

e Palpation und Markieren der Be-
ckenkdmme, der SIPS und der
Dornfortsiatze L3, L4 und LS

¢ Senkrechter Einstich 2 cm (Fac.
L3/4 u. L4/5) (Abb. 7) bzw. 2,5 cm
(Fac. L5/S1) lateral der Medianlinie
auf der halben Distanz zwischen 2
Dornfortsédtzen bis zum jeweiligen
Facettengelenk (Knochen-Kapsel-
kontakt)
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Ligamentare Infiltration am
lliosakralgelenk (ISG-Block)
Injektion eines niedrigkonzentrierten
Lokalandsthetikums (z.B. 10 ml Mepi-
vacainhydrochlorid 0,5 %), ggf. ge-
mischt mit Kortikosteroiden mit einer
6-8 cm langen Kaniile an den dorsa-
len Bandapparat der Sakroiliakalge-
lenke und an den Ansdtzen des
Lig. iliolumbale. Hauptindikationen
sind das ISG-Syndrom mit oder ohne
Blockierung, das lokale-, und pseudo-
radikuldre Lumbalsyndrom und ggf.
die Sakroiliitis [30, 31].

Technik:

* Sitzende Position

* Palpation und Markieren der Be-
ckenkdmme, der SIPS und der
Dornfortsiatze L3, L4, LS, Auf-
suchen und Markieren des Dorn-
fortsatzes S1

» FEinstich nach lateral in Hohe des
Dornfortsatzes S1 genau in der Mit-
tellinie zwischen der Medianlinie
und der gleichseitigen SIPS in
45°-Winkeleinstellung bis zum je-
weiligen ISG-Gelenk (Knochen-
kontakt/ligamentére Infiltration)

Epidurale dorsale Injektion

(Epi dorsal/Epi gerade)

Dorsale interlamindre Injektion eines
niedrigkonzentrierten Lokalandsthe-
tikums (z.B. 5-10 ml Naropin 2 mg/
ml) ggf. gemischt mit Kortikostero-
iden (Off-Label-Use) mit einer 7,5 cm
langen Spinocan-Kaniile in den dorsa-
len lumbalen Epiduralraum. Haupt-
indikationen sind das polyradikuldre
Lumbalsyndrom und die zentrale Spi-
nalkanalstenose [30, 31].

Technik:

* Sitzende Position

» Palpation und Markieren der Be-
ckenkdmme, der SIPS und der
Dornfortsiatze L3, L4 und L5

e Senkrechter Einstich einer mit phy-
siologischer Kochsalzlosung gefiill-
ten ,loss of resistance“-Spritze ge-
nau in der Medianlinie zwischen
den Dornfortsatzen, meistens zwi-
schen L3 u. L4 sowie L4 u. LS

* Langsames Vorschieben unter kon-
tinuierlichem Andruck am Sprit-
zenstempel bis ein schlagartiger
Widerstandsverlust entsteht (,,loss
of resistance“-Technik/Erreichen
des Epiduralraums)

Medianl

* Auswechseln der NaCl-Spritze ge-
gen die LA-Spritze, epidurale Injek-
tion

Epidurale perineurale Injektion
(Epi peri)

Dorsale schrdg-kontralaterale interla-
mindre Injektion eines niedrigkon-
zentrierten Lokalandsthetikums (z.B.
1 ml Naropin 2 mg/ml) ggf. gemischt
mit Kortikosteroiden (Off-Label-Use)
unter Verwendung eines Doppelna-
delsystems mit einer Fiihrungskaniile
und einer 12 cm langen 29-G-Spino-
can-Kaniile in den anterolateralen
Epiduralraum im Segment L5/SI.
Hauptindikationen sind das mono-
radikuldre Wurzelreizsyndrom L5 und
S1[27, 28, 30, 31].

Technik:

¢ Sitzende Position

e Palpation und Markieren der Be-
ckenkdmme, der SIPS und der

Abbildung 7 Interventionelle Therapie
an der LWS: Durchfiihrung einer
Facetteninfiltration L4/5 rechts am
Patienten. Senkrechter Einstich der 8 cm
langen Kaniile mit aufgesetzter Spritze
(10 ml Lokalanasthetikum 0,5 %). Der
Einstich erfolgt hier 2 cm lateral der
Medianlinie und auf der halben Distanz
zwischen den Dornfortsatzen L4 und L5.

Abbildung & Topografie und Nadellage
bei einer epiduralen-perineuralen Injek-
tion an einer Patientin und am Ske-
lettmodell. Endgiiltige Nadellage des
Doppelnadelsystems (Fiihrungskaniile:
gelb, 29G-Kaniile: rot) bei der epiduralen
perineuralen Injektion im Segment L5/S1
rechts. Der Zugang erfolgt von links
(kontralateral), die 29-G Feinkantile liegt
in der Tiefe im anterolateralen Epidural-
raum zwischen L5- und S1-Wurzel
rechts. Der Stichkanal weicht 15-20° von
der sagittalen Medianlinie ab. Der Ein-
stich erfolgt 1 cm kaudal und 1 ¢cm kon-
tralateral zur Dornfortsatzspitze L5.

Dornfortsiatze L3, L4 und LS5, Auf-
suchen und Markieren des Dorn-
fortsatzes S1

e Einstich einer 3,5 cm langen Fiih-
rungskaniile 1 cm unterhalb und
1 cm kontralateral des Dornfortsat-
zes LS

¢ in einem Winkel von 15-20° schrig
bis zum Lig. flavum [28]

e Einfiihren der 29-G Kaniile durch
die Fithrungskaniile. Vorschieben
der Kaniile bis zum anterolateralen
Epiduralraum L5/S1 (Abb. 8)

e Aufsetzen der 1 ml-Spritze, epidu-
rale-perineurale Injektion anterola-
teral

In einer Studie von Teske et al. [25]

wurden Voluminamessungen des

anterolateralen Epiduralraums

L5/81 durchgefiihrt. Dabei kam he-

raus, dass ganz geringe Volumina

ausreichen (ca. 1 ml) um beide Ner-
venwurzeln (L5 und S1) zu umflu-
ten.
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Die ,Wetterecken“ im lumbalen Bewe-
gungssegment sind der anterolaterale
Epiduralraum, die foraminoartikuldre
Region und die Kapseln der Wirbelge-
lenke. Diese erreicht man am besten
mit der epiduralen-perineuralen In-
jektion, mit der Spinalnervenanalge-
sie und mit der Facetteninfiltration.
Bei starken Schmerzen durch Nerven-
wurzelreizerscheinungen kénnen
lumbale Spinalnervenanalgesien so-
gar tdglich an mehreren Tagen durch-
gefiihrt werden. Epidurale Injektionen
sowie Facetten- und ISG-Infiltratio-
nen konnen diesen Teil des Behand-
lungsprogramms ergdnzen. Je nach
Schweregrad konnen die Injektionen
ambulant oder stationér durchgefiihrt
werden.

Es gibt zahlreiche Untersuchungen
uiber die Bedeutung der Wirbelgelenke
bei der Entstehung von Riicken-/Bein-
schmerzen [3, 8, 16, 17, 20, 24, 35].
Studien mit bildgesteuerten Injektio-
nen konnten nachweisen, dass bereits
geringe Mengen eines Lokalanéstheti-
kums (0,3-0,5 ml) ausreichen, um den
Ramus medialis an den Wirbelgelen-
ken sicher zu umfluten und zu anés-
thesieren [1, 7]. Eine Arbeit von Man-
chikanti [18] mit weiteren 54 Autoren,
die gleichzeitig die Guidelines der
American Association of Interventio-
nal Pain Physicians darstellt, weist ei-
ne gute Evidenz beziiglich der diag-

nostischen Blockaden an den Facet-
ten- und ISG-Gelenken sowie eine gu-
te Evidenz fiir die epidurale und trans-
foraminale Injektionstherapie zur Be-
handlung der Radikulopathie beim
Bandscheibenvorfall und eine befrie-
digende Evidenz bei der Spinalkanals-
tenose. Eine befriedigende bis gute
Evidenz findet sich bei den therapeu-
tischen Blockaden. Hingegen findet
sich nur eine limitierte Evidenz bei
den intraartikuldren Facetteninjektio-
nen und bei den diagnostischen Ner-
venwurzelblockaden. In dieser umfas-
senden Arbeit wurden insgesamt {iber
2400 Arbeiten aus den Jahren
1966-2012 beriicksichtigt und aus-
gewertet [30]. Zur Wirksamkeit epidu-
raler Injektionen beim lumbalen Wur-
zelkompressionssyndrom liegen wei-
tere Ergebnisse aus randomisiert-kon-
trollierten Studien vor [4, 6 10, 11, 12,
19, 32, 34]. Zur epiduralen-perineura-
len Injektionstechnik mit dem Dop-
pelnadelsystem gibt es insgesamt 3
Studien, alle mit einer positiven Evi-
denz. Untersucht wurde die Wirksam-
keit von Lokalandsthetika mit Steroi-
den [13], von Orthokin [2] (vom Ei-
genblut hergestelltes Protein mit an-
tiphlogistischer Wirkung) und vom
Lokalandsthetikum allein [21, 26].

Die interventionelle Therapie an der
Wirbelsdule ohne Zuhilfenahme bild-
gebender Verfahren stellt eine wichti-
ge Therapiemafinahme fiir schmerz-
geplagte Riickenpatientinnen und
-patienten dar. Dadurch, dass direkt
lokal im Bewegungssegment strahlen-
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frei und ohne wesentlichen zeitli-
chen, organisatorischen und apparati-
ven Aufwand behandelt wird, hat die-
se Therapieform vor allem in der Fach-
arztpraxis einen besonders hohen
Stellenwert. Lokale, radikuldre und
pseudoradikuldre  Wirbelsdulensyn-
drome mit einer Korrelation zwischen
klinischem und bildgebendem Be-
fund stellen meistens die Hauptindi-
kationen dar. Insgesamt zdhlt die in-
terventionelle Wirbelsdulentherapie
zu den sichersten und wirksamsten
Methoden der orthopddischen/un-
fallchirurgischen Schmerztherapie.
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