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Zusammenfassung:

Spinalnervanalgesien, epidurale Injektionen, Facettengelenk- und ISG-Infiltrationen wirken direkt
am Ausgangspunkt der Nozizeption im Bewegungssegment und fiihren hdufig zu der ,entscheidenden”
Befundbesserung schmerzgeplagter Riickenpatienten, die moglicherweise sogar vor einem operativen
Eingriff stehen. Diese Injektionen lassen sich sicher und effektiv anhand topografisch anatomischer
Orientierungspunkte durchfithren. Dies geschieht vor allem strahlenfrei, ohne kostenintensiven
apparativen Einsatz und mit einem geringen organisatorischen und zeitlichen Aufwand. Der vorliegende
Beitrag gibt eine Ubersicht iiber die wichtigsten neuroanatomischen Landmarken und vermittelt
praxisnahe Tipps und Tricks zur sicheren und effizienten Durchfiihrung der landmarkengestiitzten

Injektionstechniken an der Wirbelsdule.

Schliisselworter:

anatomische Landmarken, Wirbelsduleninjektionen, Spinalnervanalgesie, Facetteninjektionen,

ISG-Injektionen, epidurale Injektionen

Zitierweise:

Theodoridis T, Randel U, Georgallas C: Landmarkengestiitzte Injektionstechniken an der Wirbelsdule.

Die Injektionstherapie an der Wirbel-
sdule gehort zu den gdngigsten und
erfolgversprechendsten Therapie-
arten bei der Behandlung der degene-
rativen Wirbelsdulenerkrankungen.
Wer seinen Patienten mittels einer
Injektion von Schmerzen befreit hat,
weifl um die Wichtigkeit und hohe
Bedeutung dieser Therapieform. Es
handelt sich hierbei um minimalin-
vasive Vorgehensweisen als Single-
shot-Techniken, in Form von epidu-
ralen Injektionen, Nervenwurzelblo-
ckaden und Facetten- sowie ISG-Infil-
trationen. Die segmentnahe, lokale
Applikation von schmerzstillenden,
entztindungshemmenden und ab-
schwellenden Prdparaten an den Aus-
gangspunkt der Nozizeption in der
Region unmittelbar am Wirbelkanal
oder im Wirbelkanal selbst beein-
flusst direkt die Primérstorung [38].
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Bei den landmarkengestiitzten In-
jektionstechniken gelingt das Vor-
schieben der Kaniilen nach palpato-
risch-anatomischen  Orientierungs-
punkten, sogenannten anatomischen
Landmarken. Das bedeutet, dass wih-
rend der Intervention auf die Anwen-
dung bildgebender Verfahren ver-
zichtet wird. Diese sind iiblicherweise
die Sonografie, die Durchleuchtung
mittels eines Rontgenbildwandlers,
die CT-Steuerung und seltener die
MRT-Steuerung. Bei der prdinterven-
tionellen Vorbereitung einer land-
markengestiitzten Injektion wird die
Vorgehensweise anhand der bereits
vorhandenen Rontgen-, MRT- und
ggf. CT-Aufnahmen, die ohnehin zur
Diagnosesicherung erforderlich sind,
akribisch geplant. Die Injektionen
werden nach bestimmten vorgege-
benen Winkeln- und Langenangaben
durchgefiihrt. Diese kdonnen zusitz-

lich durch exakte Messungen an den
vorhandenen diagnostischen Bildern
vor der Injektion nochmal verifiziert
und bestdtigt werden. Im Grunde ge-
nommen ist nur bei der landmarken-
gestiitzten Technik aufgrund der Be-
schrankung auf den eigenen Tastsinn
das Augenmerk ausschliefdlich auf
den Injektionsbereich gerichtet, da
der behandelnde Arzt nicht durch die
Betrachtung eines Monitors ,abge-
lenkt” wird. Der zeitliche und organi-
satorische Aufwand der landmarken-
gestlitzten Intervention ist im Ver-
gleich zu allen anderen Techniken
deutlich kiirzer bzw. geringer. Das in-
terventionelle Handling erfolgt ohne
grofBere hygienische Risiken und Ma-
nipulationen am Injektionsareal. Die
Injektionen werden v.a. strahlenfrei
(far Patient und Arzt) und ohne Kkos-
tenintensiven apparativen Aufwand
durchgefiihrt. Dadurch ldsst sich
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Spinal injection techniques supported by anatomical
landmarks

Summiary: Nerve root blocks, epidural injections, facet and sacroiliac joint injections are procedures that influence
the pathological process directly in the spine motion segment. They often lead to the decisive improvement of

back pain patients, who may even think about a surgery. It is possible to perform these spinal injections considering
only topographic anatomical landmarks. That happens without ionizing radiation and expensive equipment and
with a low administrative and low time effort. The present article gives an overview on the important topographic
anatomical landmarks and presents practically oriented tips and tricks for an efficient and safe performance of spinal

injections without imaging.
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auch die in der Regel notwendige
Wiederholung der Injektionen in ei-
nem Behandlungszyklus bereits in
der Facharztpraxis zweifellos ein-
facher planen und gestalten.

Somit ist die Durchfithrung der
landmarkengestiitzten Injektionen in
der Hand des Erfahrenen genauso
sicher und wirkungsvoll wie die
Sonografie-, Bildwandler- oder CT-
-gesteuerten Techniken, konnen aber
im Vergleich ohne grofieren kosten-
intensiven apparativen und organisa-
torischen Aufwand strahlenfrei ange-
wandt werden. Indikationen fiir die
Anwendung eines bildgebenden Ver-
fahrens ergeben sich, z.B. bei fehlen-
der Wirkung einer abgelaufenen In-
jektionsserie ohne Bildgebung, aus
besonderen anatomischen Verhilt-
nissen mit der Schwierigkeit, speziel-
le Landmarken aufzufinden wie bei
ausgeprigten Skoliosen, Ubergangs-
anomalien oder sehr adiposen Pa-
tienten sowie bei einer prdoperati-
ven Diagnostik, wenn z.B. eine
Kontrastmitteldarstellung einer Ner-
venwurzel erforderlich ist. Alle Ver-
fahren haben schlieflich eine lange
Lernkurve und ein gemeinsames
Ziel. Neben der schnellen Beschwer-
delinderung gilt es, die komplikati-
onstrachtigen offenen Operationen
zu vermeiden, welche irreversible
Folgeerscheinungen  hinterlassen
konnen. Dies ist bei einer sorgfiltig
durchgefiihrten Injektionstherapie
nicht der Fall [36].

Hauptindikationen stellen lokale,
radikuldre und pseudoradikuldre Wir-
belsdulensyndrome mit einer Korrela-
tion zwischen klinischem und bild-
gebendem Befund dar. In den zervika-
len Segmenten C5/6 und C6/7 sowie
in den lumbalen Segmenten 14/5
und L5/S1 finden sich die starksten
Form- und Funktionsstérungen. Hier
findet sich eine besondere Belas-
tungssituation an den Biegungsstel-
len des zervikothorakalen Ubergangs
und der unteren Lendenwirbelsaule,
wo in unmittelbarer Nédhe die Spinal-
nerven mit ihren abgehenden Asten
liegen. Der Kopf-Hals-Ubergang im
Bereich der Atlantookzipitalgelenke,
der Atlas-/Axisgelenke sowie die
Kreuzbein-Darmbein-Fugen, die funk-
tionell zu den unteren lumbalen Be-
wegungssegmenten gehoren, sind
hédufig in das Schmerzgeschehen mit-
einbezogen. Dagegen betreffen ledig-
lich 2 % aller schmerzhaften Wirbel-
sdulensyndrome die Brustwirbelsdule
und spielen im Vergleich zu denen an
Hals- und Lendenwirbelsdule eine un-
tergeordnete Rolle. Dies gilt sowohl
fur die Frequenz als auch fir die
Schwere der Krankheitserscheinun-
gen [33].

Anatomische Landmarken

Voraussetzung fiir die lokale Palpati-
on und das Aufsuchen der fiir die In-
jektionstherapie wichtigen neuroana-
tomischen Orientierungspunkte sind
Kenntnisse in der topografischen und

morphologischen Anatomie. Die ana-
tomischen Gegebenheiten bzw. vor-
handene anatomische Normabwei-
chungen sollen vorab anhand von
Rontgen-, MRT- bzw. CT-Bildern
uberpriift werden. Das gezielte Ertas-
ten der konkreten Landmarken ge-
lingt oft erst nach dem Aufsuchen
von weiteren benachbarten und teil-
weise fernen Leitstrukturen sowie An-
wendung bestimmter Tricks. Bei dem
Palpationsvorgang selbst kommt es
sowohl auf den Palpationsdruck als
auch auf die Palpationstechnik an.
Als Anhaltspunkt fiir den Palpati-
onsdruck gilt: so viel Druck wie no-
tig, so wenig Druck wie moglich. Um
die Elastizitit wahrnehmen zu kon-
nen, priift man weich-elastische Ge-
webe langsam, harte Gewebe dagegen
mit einer schnellen Bewegung. Bei
der Palpation von Knochenkanten
(Crista iliaca, Proc. spinosus) sollte
man den palpierenden Finger immer
exakt rechtwinklig mit der Fingerspit-
ze gegen die Knochenkante einstel-
len. Mithilfe dieser Technik lassen
sich die dufieren kndchernen Begren-
zungen sehr genau darstellen [25].
Nach Beendigung des Palpations-
vorgangs sollte man die ertasteten
Strukturen und deren Begrenzungen
auf die Patientenhaut aufmalen. An-
schlieflend erfolgt das Aufsuchen der
Einstichstelle entsprechend der Vor-
gaben und Messungen fiir die jeweils
geplante Injektionstechnik. Das Mar-
kieren der Einstichstelle erfolgt am
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einfachsten durch Drehen eines Ku-
gelschreibers mit eingefahrener Mine
auf der Haut. Dadurch erhidlt man ei-
ne Markierungsstelle, die auch nach
der prédinterventionellen Desinfekti-
on noch deutlich sichtbar ist [34].

Nachfolgend werden relevante
anatomische Grundlagen sowie Tipps
und Tricks bei dem Aufsuchen von
neuroanatomischen Orientierungs-
punkten dargestellt, die zur sicheren
und effizienten Durchfiihrung der
landmarkengestiitzten  Injektions-
techniken an der Wirbelsdule erfor-
derlich sind.

Dornfortsatz C7/
Vertebra prominens
Der 7. Halswirbel ist der letzte Wirbel
der Halswirbelsdule und befindet sich
somit am zervikothorakalen Uber-
gang. Er hat einen besonders langen
Processus spinosus und ubertrifft da-
mit die anderen an Linge und Starke.
Normalerweise ist er am unteren En-
de der Nackenfurche durch die Haut
sichtbar und deswegen der erste der
Dornfortsdtze (von kranial nach kau-
dal), der sich gut durch die Haut er-
tasten ldsst (Vertebra prominens). Die
Dornfortsétze der Halswirbel 3-6 sind
dagegen kurz und gegabelt [27]. Auch
der Dornfortsatz von Thl ist oft
durch die Haut sichtbar. Die eindeuti-
ge Identifizierung des Dornfortsatzes
C7 und die topografische Differenzie-
rung zu den benachbarten Dornfort-
sdtzen des 6. Halswirbels (C6) und
des 1. Thorakalwirbels (Th1) sind fiir
die schmerztherapeutischen Injekti-
onstechniken an der Hals- und Brust-
wirbelsdule dufierst relevant und ma-
chen eine exakte Untersuchung erfor-
derlich.

Die Ermittlung des Dornfortsatzes
C7 erfolgt direkt prdinterventionell
am sitzenden Patienten mit leicht
flektierter Halswirbelsdule und he-
runterhdngenden Armen. Abhédngig
von der geplanten Injektionstechnik
variiert die Flexion der Halswirbelsdu-
le zwischen 30° und 45°. Der behan-
delnde Arzt muss auf die Schulter-Na-
cken-Region herunterblicken kon-
nen. Sauerstoffsdttigung und Herzfre-
quenz werden durch ein Pulsoxy-
meter tiberwacht. Vor dem Patienten
steht ein Assistent (Abb. 1). Nach der
optimalen Patientenpositionierung
legt der behandelnde Arzt beide Hin-

L = " o
Abbildung 1 Konstellation von Patient,
Behandler und Assistent. Prédinterven-
tioneller Ablauf bei einer zervikalen
Spinalnervanalgesie (CSPA). Der behan-
delnde Arzt sollte auf die Schulter-
-Nacken-Region herunterblicken konnen.
Sauerstoffsdttigung und Herzfrequenz
werden durch ein Pulsoxymeter tber-
wacht. Zusatzlich findet ein standiges ver-
bales Monitoring mit dem Patienten statt.

Abbildung 2a-b Zur Absicherung und Ermittlung der Dornfortsatze C6 und C7 wird

Abbildung 2 Bimanueller Handgriff zur
Orientierung und Ermittlung der Vertebra
prominens (C7): Wenn man beide Hande
auf die Schultern des Patienten legt, treffen
sich in der Regel die Daumen bei C7.

Reklination

i "

ein weiterer Test vorgenommen. Der linke Daumen ertastet zunédchst den vermuteten
Dornfortsatz C7 (a). Sowohl bei der anschlieRenden Kopfvorneigung als auch bei der
Kopfriickneigung (b) bleibt die Position des Dornfortsatzes C7 unverandert tastbar.

Fi

Abbildung 4a-b Palpation des vermuteten Dornfortsatzes C6 mit der linken Daumen-
beere (a). Bei der Kopfriickneigung verschiebt sich der Dornfortsatz C6 nach ventral
und ist somit nicht mehr unter der Daumenbeere zu tasten (b).
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HWS-Rontgenanatomie mit Darstellung der Abstande zwischen den
zervikalen Dornfortsatzspitzen im seitlichen Strahlengang in Inklination und

Reklination
C5 zu palpieren.

de auf die Schultern des Patienten. In
der Regel treffen sich die Daumen bei
C7 (Abb. 2). Dies gilt als erste Orien-
tierung zur Ermittlung des Dornfort-
satzes C7. In dieser Phase wird ein
weiterer Test empfohlen. Eine Dau-
menbeere bleibt weiterhin tiber dem
vermuteten Dornfortsatz Cc7
(Abb. 3a). Die freie Hand befindet
sich jetzt am Kopf des Patienten und
bringt eine Lordosierung der HWS
iiber eine Kopfriickneigung ein. Da-
bei ist es wichtig zu spiiren, ob der
unter der Daumenbeere tastbare
Dornfortsatz wahrend der komplet-
ten Kopfbewegung unverandert tast-
bar bleibt. Dies ist bei C7 der Fall. Der
Kopf wird erneut in die Ausgangsstel-
lung gebracht (Abb. 3b). Anschlie-
Rend gleitet der Daumen nach krani-
al und palpiert den hohergelegenen
vermuteten Dornfortsatz Co6
(Abb. 4a). Man wiederholt erneut die
Kopfriickneigung (Abb. 4b). Am Ende
der Lordose verschiebt sich der ver-
mutete Dornfortsatz C6 nach ventral.
Diese Verschiebebewegung wird deut-
lich als Wegtauchen des Proc. spino-
sus unter der Daumenbeere wahr-
genommen. Die gleiche Vorgehens-
weise erfolgt bei der Identifizierung
des Dornfortsatzes C5. In dieser Hohe
taucht sogar der Dorfortsatz CS5 be-
reits nach geringer Lordose weg
(Abb. 5a-b). Auf diesem Wege ist eine
zuverldssige Identifikation der Dorn-
fortsatzspitzen an der unteren HWS
moglich.

In der Literatur lassen sich einige
Untersuchungen finden, die sich mit

. Bei Reklination der HWS st es nicht moglich, die Dornfortsatze C6 und

der Genauigkeit und dem korrekten
Aufsuchen des Dornfortsatzes C7 be-
fassen. Das ,Department of Anesthe-
siology and Pain Medicine and Anes-
thesia and Pain Research Institute” in
der Yonsei University in Seoul/Korea
hat 2011 eine randomisierte Unter-
suchung bei 96 Schmerzpatienten
durchgefiihrt. Dabei wurde die Ge-
nauigkeit zweier Techniken zur Iden-
tifikation der Vertebra prominens ver-
glichen und anschlieBend unter ra-
diologischer Kontrolle tiberpriift. Bei
der konventionellen Palpationstech-
nik wurde der prominenteste Dorn als
der Dornfortsatz C7 definiert und ent-
sprechend vor der radiologischen
Kontrolle markiert. Bei der Kontroll-
gruppe wurde der Dornfortsatz C7
mithilfe der Flexion-Extension-Tech-
nik (s. oben) bestimmt und markiert.
Patientenalter, Geschlecht und der
BMI (body mass index) wurden bei
der Bewertung ebenfalls berticksich-
tigt. Der Dornfortsatz C7 wurde bei
77,1 % in der Flexion-Extension-
Gruppe korrekt identifiziert. Dagegen
lag bei der konventionellen Technik
die Trefferquote bei 37,5 %. Hier wur-
de filschlicherweise zu 47,9 % der
Dornfortsatz C6 als der prominentes-
te identifiziert. Somit war die Genau-
igkeit der Palpation des Dornfortsat-
zes C7 mithilfe der Flexion-Extensi-
on-Technik signifikant hoher als mit-
tels der konventionellen Technik [29].

In den ,Departments of Anesthe-
siology” dreier Universitédtskliniken
aus Thailand und dem ,Department
of Anaesthesia and Intensive Care” in

der ,Chinese University of Hong
Kong” wurde im Rahmen einer weite-
ren Studie im Jahr 2017 die Genau-
igkeit der Identifikation des Dornfort-
satzes C7 zwischen der bereits oben
beschriebenen  Flexion-Extension-
Technik und der ultraschallgestiitzten
Technik verglichen, v.a. im Hinblick
auf die Sicherheit des Einsatzes der
thorakalen Paravertebral- und Epidu-
ralanédsthesie in der Thorax- und
Oberbauchchirurgie. In dieser Studie
erfolgte, ebenfalls im Anschluss an
die Identifikation und Markierung
der vermuteten C7-Dornfortsitze, ei-
ne radiologische Kontrolle. Bei der
sonografisch-assistierten Technik
wurden sowohl die Transversal-
schnitttechnik (ultrasound transverse
scan/US-TS) als auch die Parasagittal-
schnitttechnik (ultrasound parasagit-
tal scan/US-PS) verglichen. In der Fle-
xion-Extension-Gruppe fand sich ei-
ne korrekte Identifizierung des Dorn-
fortsatzes C7 bei 72,5 %. Dagegen lag
bei der Transversalschnitttechnik
(UT/TS) die Trefferquote bei 52,5 %
und bei der Parasagittalschnitttech-
nik (US/PS) bei 30 %. In den meisten
Féllen wurde auch innerhalb dieser
Untersuchung in allen Gruppen der
Dornfortsatz C6 fdlschlicherweise als
der vermutete Dornfortsatz C7 identi-
fiziert. Die Ergebnisse zeigten ins-
gesamt, dass die Genauigkeit der Pal-
pation des Dornfortsatzes C7 mithilfe
der Flexion-Extension-Technik héher
ist als mittels beider sonografisch-ge-
steuerter (US-TS und US-PS) Tech-
niken. Statistisch signifikant hoher
war der Unterschied zwischen der
Palpationstechnik und der Parasagit-
talschnitttechnik (US/PS) [24].

Bei der Palpation und korrekten Er-
mittlung der Dornfortsdtze der Brust-
wirbelsdaule muss man die besonde-
ren anatomischen Merkmale der
Brustwirbelkorper  berticksichtigen.
Die thorakalen Dornfortsidtze stehen
in unterschiedlichen Winkeln zu ih-
ren Wirbelkorpern. Die Dornfortsatze
1, 2, 10 und 12 liegen fast horizontal
in der Sagittalebene, dhnlich wie bei
den Lendenwirbeln. Die restlichen
thorakalen Dornfortsdtze sind stark
nach kaudal angewinkelt.
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Die Palpation erfolgt direkt pra-
interventionell am sitzenden Patien-
ten mit leicht flektierter Halswirbel-
sdule und angelegten herunterhdn-
genden Armen. Sauerstoffsdttigung
und Herzfrequenz werden durch ein
Pulsoxymeter tiberwacht. Vor dem
Patienten steht ein Assistent. Die
Orientierung in diesem Wirbelsdu-
lenabschnitt beginnt mit der Be-
trachtung der topografischen Lage
der Scapula im Verhiltnis zur Brust-
wirbelsdule. Aufsuchen des Angulus
medialis an der Scapula. Das ist der
dreieckférmige Beginn der Spina
scapulae. Durch Einstellung der Fin-
ger in einer rechtwinkligen Position
gegen den medialen kndchernen
Rand des Schulterblatts ldsst sich in
diesem Bereich der Unterschied zwi-
schen der weich-elastischen Musku-
latur und der medialen Knochen-
kante der Scapula sehr gut differen-
zieren. In Hohe des Angulus media-
lis findet sich der Dornfortsatz Th3.
Anschlieflend wird von medial iiber
der Margo medialis der Scapula
nach auflen lateral bis zur unteren
Begrenzung der Scapula, dem Angu-
lus inferior, palpiert (Abb. 6). Auf
dieser Hohe findet sich der Dorn-
fortsatz Th7 (Abb. 7). Markieren des
Dornfortsatzes Th7 (Abb. 8). Zur Ab-
sicherung erneute Orientierung
nach kranial, Aufsuchen der Ver-
tebra prominens (s. oben) und Mar-
kieren der Dornfortsitze Thl, Th3,
C7 und C6 (Abb. 9). Auf diesem We-
ge ist eine zuverldssige Identifikati-
on der Dornfortsatzspitze Th3 und
Th7 moglich. Die anatomischen Ge-
gebenheiten sollten vorab anhand
von Rontgen-, MRT- bzw. CT-Bildern
uberpriift werden.

Das ,Department of Anesthesia“
in der University of Calgary in Kana-
da hat 2009 eine randomisierte Un-
tersuchung bei 210 Patienten durch-
gefiihrt. Dabei wurde die Genau-
igkeit der Identifikation des Dorn-
fortsatzes Th7 unter Zuhilfenahme
zweier anatomischer Landmarken,
der Vertebra prominens (C7) und des
Angulus inferior der Scapula, vergli-
chen. Nach entsprechender Palpati-
on und Markierung des vermuteten
Th7-Dornfortsatzes erfolgte eine
Uberpriifung unter radiologischer
Kontrolle. Patientenalter, Ge-
schlecht, Grofle, Gewicht und der

Abbildung 6 Palpatorische Orientierung
an der Scapula zur Ermittlung der thora-
kalen Dornfortsatze. In Hohe des Angulus
medialis findet sich der Dornfortsatz Th3
und in Hohe der unteren Begrenzung der
Scapula der Dornfortsatz Th7.

Abbildung 8 Markieren der Dornfort-
satzspitze Th7

BMI (body mass index) wurden bei
der Bewertung ebenfalls berticksich-
tigt. Dabei zeigte sich, dass bei Pa-
tienten mit einem BMI < 25, der
Dornfortsatz Th7 zuverldssig inner-
halb eines Segments in 78 % der Fal-
le, unter Zuhilfenahme des Dornfort-
satzes C7 (Vertebra prominens) als
Landmarke, korrekt identifiziert wer-
den konnte. Dagegen wurde fest-
gestellt, dass bei den untersuchten
Patienten mit einem BMI > 25 weder
der Angulus inferior noch der Dorn-
fortsatz C7 zuverldssige Landmarken
zur Identifikation des Dornfortsatze
Th7 waren [30].
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Abbildung 7 Bimanuelles Aufsuchen
der Dornfortsatzspitze Th7 in Hohe des
Angulus inferior der Scapula. Palpations-
technik und Palpationsdruck variieren
teilweise gleichzeitig in beiden Handen
abhdngig von den tastbaren Strukturen
(z.B. weiche Interspinalrdume, Knochen,
Knochenkanten).

Abbildung 2 Nach Palpation Markieren
der restlichen anatomischen Landmarken
zur besseren topografischen Orientierung
bei einer geplanten Injektionstherapie an
der Brustwirbelsaule

Beckenkamm (intercrestal line,
Tuffier’s line, Jacoby’s line),
Spina iliaca posterior superior
(SIPS)

Das Darmbein (Os ilium) besteht aus
dem Darmbeinkodrper und der Darm-
beinschaufel. Der obere Rand der
Darmbeinschaufel ist der Darmbein-
kamm (= Crista iliaca, Beckenkamm).
Das dorsale Ende des Beckenkamms
ist der obere hintere Darmbeinsta-
chel (Spina iliaca posterior superior/
SIPS). Die eindeutige topografische
Identifizierung sowohl der Becken-
kdmme als auch der SIPS ist fiir alle
Injektionstechniken an der Lenden-
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Abbildung 10 Ansicht der unteren
Lumbalregion aus Sicht des sitzenden
Behandlers. Die Haut muss intakt sein
und keine Infektionszeichen aufweisen.
Bimanuelle Palpation der Beckenkdmme
mit den Zeige- und Mittelfingern. Die
Daumen gleiten von kranial-lateral nach
kaudal-medial bis zu den SIPS. Eine hori-
zontale Verbindungslinie in Hohe der
Beckenkdamme (intercrestal line) durch-
quert in der Regel den Dornfortsatz L4.

Abbildung 17 Bimanuelles Aufsuchen
der Dornfortsatzspitzen L3, L4 und L5.
Beginn der Exploration in Beckenkamm-
héhe (L4). Palpationstechnik und Palpa-
tionsdruck variieren teilweise gleichzeitig
in beiden Handen abhangig von den
tastbaren Strukturen (z.B. weiche Inter-
spinalrdume, Knochen, Knochenkanten).

Abbildung 12 Nach Palpation Mar-
kieren der Dornfortsatze L3, L4 und L5 in
Relation zum Beckenkamm

wirbelsdule duflerst relevant. Beide
Orientierungspunkte lassen sich auch
bei sehr adiposen Personen gut ertas-
ten und dienen somit als wichtige
anatomische Landmarken im Be-
ckenbereich. Als ,intercrestal line”,
auch bekannt als Tuffier’s line oder
Jacoby’s line, bezeichnet man eine
horizontale Linie, die beide Darm-
beinkimme verbindet. Sie durch-
quert in der Regel den Dornfortsatz
L4. Das wird in der Literatur im Rah-
men von mehreren klinisch-radio-
logischen und anatomischen Studien
verifiziert 5, 15, 40].

Die Ermittlung der Beckenkdmme
und der SIPS erfolgt direkt prdinter-
ventionell am sitzenden Patienten.
Der Patient sollte auf einer hohen
Untersuchungsliege sitzen mit leich-
ter Oberkorpervorneigung und seine
Fiile auf einem Fufdtritt abstiitzen.
Dadurch ldsst sich einfacher, abhidn-
gig von der geplanten Injektionstech-
nik, die Flexion des Oberkorpers vari-
ieren. Der behandelnde Arzt sitzt so
hinter dem Patienten, dass er fast in
Augenhohe die Inspektion und Pal-
pation der unteren Lumbalregion
vornehmen kann. Der Riicken ist so
weit frei von Kleidungsstiicken, dass
unterer Rippenbogen, Taille, Becken-
kdmme und SIPS bequem untersucht
werden konnen. Sauerstoffsdttigung
und Herzfrequenz werden durch ein
Pulsoxymeter {iberwacht. Vor dem
Patienten steht ein Assistent.

Es folgt ein bimanuelles Auf-
suchen der Beckenkdmme. Bei der
Palpation sollte man idealerweise die
palpierenden Finger immer exakt
rechtwinklig mit der Fingerspitze ge-
gen die Darmbeinkante einstellen.
Anschlieffend gleiten die Daumen
von lateral tiber die hinteren Darm-
beinkdmme nach medial bis zur Spi-
na iliaca posterior superior (SIPS).
Dies ist der dorsal-kaudalste Punkt
der Crista iliaca. Sind Lendengriib-
chen vorhanden, befinden sich die
SIPS etwas kaudal davon. Abschlie-
fRend werden die Beckenkdimme und
die SIPS markiert (Abb. 10).

In der Literatur lassen sich einige
Untersuchungen finden, die sich mit
der Topografie der ,intercrestal line”
befassen. In dem ,Department of
Anesthesiology” in Seoul National
University Hospital in Korea wurden
2003 bei 103 Patienten angefertigte

Rontgen- und Funktionsaufnahmen
der LWS ausgewertet. Dabei wurde
festgestellt, dass die Verbindungslinie
zwischen beiden Beckenkdmmen den
Dornfortsatz L4 durchquert und so-
gar bei voller LWS-Flexion keine we-
sentliche Abweichung vorliegt [9].

Dornfortsatze L3, L4 und L5

Die 5 Lendenwirbel sind unter den
nicht miteinander verschmolzenen
Wirbeln am grofiten. Thre Korper sind
im Querdurchmesser grofler als von
vorne nach hinten. Ober- und Unter-
seite sind nierenférmig und stehen
nahezu parallel, mit Ausnahme des 5.
Lendenwirbelkorpers, der etwas keil-
formig ausgebildet ist. Die Lenden-
wirbel besitzen kurze und breite Bo-
genplatten, die sich in der Mittellinie
treffen und den 4-seitigen, nahezu
horizontal stehenden Dornfortsatz
bilden [22]. Die Dornfortsdtze L1 bis
L4 sind langlich geformt, dagegen ist
der Dornfortsatz LS kleiner und hat
eine eher rundlichere Form. Die ein-
deutige Identifizierung der Dornfort-
satze L3, L4 und LS sind fiir alle In-
jektionstechniken an der Lendenwir-
belsdule dufBerst relevant und ma-
chen eine exakte Untersuchung erfor-
derlich.

Nach der Palpation und korrekter
Ermittlung der Beckenkammhdhe
und der SIPS erfolgt nun das Auf-
suchen der unteren lumbalen Dorn-
fortsdtze. Man beginnt die Explorati-
on in Hohe der Beckenkdamme (Hohe
L4). Die Fingerkuppen des Zeige- und
Mittelfingers der einen Hand liegen
rechts und links neben der Dornfort-
satzreihe (Abb. 11). Mit dem Zeige-
oder Mittelfinger der anderen Hand
palpiert man gleichzeitig mit ab-
wechselndem Druck die Dornfort-
satzspitzen und die Interspinalrdume
von kranial nach kaudal. Der Dorn-
fortsatz L3 und L4 stellt sich palpato-
risch eher linglich geformt dar, im
Gegensatz zum Dornfortsatz L5, den
man eher als rundere Form ertastet
[33]. Anschliefiend erfolgt das Mar-
kieren der Dornfortsidtze L3, L4 und
LS (Abb. 12).

Spezielle neuroanatomische
Aspekte der Hals-, Brust-
und Lendenwirbelsaule
Neben der Palpation, Identifizierung
und Markierung der Landmarken
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sind bei der Durchfiihrung der Injek-
tionstechniken an der Wirbelsdule
noch weitere neuroanatomische As-
pekte zu berticksichtigen.

Die Halswirbelsdule besitzt
7 Halswirbel und 8 zervikale Rii-
ckenmarksegmente. Infolge der
Wachstumsverschiebung liegen die
Bewegungs- und Riickenmarksegmen-
te nicht immer auf gleicher Hohe. Die
Spinalnervenwurzeln von C4 an ab-
wadrts verlaufen kaudal und lateral, ab-
steigend zu ihrer Austrittsstelle, durch
das Foramen intervertebrale. Segmen-
tale Syndrome werden nach der be-
troffenen  Spinalnervenwurzel be-
zeichnet. An der Halswirbelsdule
kennzeichnet die Zahl dabei gleichzei-
tig den unteren Wirbelkorper des be-
troffenen Segments. Beim C6 Syn-
drom ist die Bandscheibe C5/6, beim
C7 Syndrom die Bandscheibe C6/7 be-
troffen. Die Wurzel C8 tritt durch das
Foramen intervertebrale C7/Th1 [38].

In der Brustwirbelsadule setzt
sich die bei der HWS beschriebene
Verschiebung der Riickenmarkseg-
mente gegeniiber den dazugehorigen
Bewegungssegmenten weiter fort.
Das topografische Verhdltnis zwi-
schen Dorn- und Querfortsidtzen der
Brustwirbelkoérper  fillt segment-
abhidngig unterschiedlich aus. In Zen-
timetern ausgedriickt variiert die La-
gebeziehung zwischen Dornfortsatz
und Querfortsatz von 2,5-3,5 cm. Au-
fBerdem liegt die Prominenz des
Querfortsatzes deutlich weiter dorsal
als die thorakale Facette, d.h., der
Knochenkontakt bei einer Infiltration
mit dem Querfortsatz liegt nicht tie-
fer als der Knochenkontakt mit der
thorakalen Facette [33].

In der Lendenwirbelsaule ist die
Verschiebung zwischen dem Riicken-
marksegment und dem entsprechen-
den Bewegungssegment am grofiten.
Das untere Ende des Riickenmarks mit
seiner Spitze streckt sich nur bis zum
1.-2. Lendenwirbelkorper. Die Spinal-
nerven verlaufen eine langere Strecke
im Subarachnoidalraum und treten
weiter kaudal in ihrem zugehorigen
Foramen intervertebrale aus dem Wir-
belkanal aus. Die Gesamtheit der lan-
gen kaudalen Spinalnerven, zusam-
men mit dem Filum terminale, dem
Endfaden des Riickenmarks, welcher
bis zum 2. Steiflbeinwirbel reicht,
nennt man Cauda equina [14].

An der Lendenwirbelsaule ist
die Gefahr einer bandscheibenbe-
dingten Kompression in den Segmen-
ten L4/5 und L5/S1 am grofiten, da
nur in den beiden unteren Segmen-
ten die lumbalen Nervenwurzeln
durch Bandscheiben tangiert werden.
Ein Bandscheibenvorfall der Band-
scheibe L4/5 bedriangt in erster Li-
nie die Wurzel L5. Bei einem gro-
fen lateralen bzw. kranial verschobe-
nen Prolaps in dieser Hohe kann
auch die L4-Wurzel komprimiert
werden, da diese oberhalb der Zwi-
schenwirbelscheibe 1L4/5 verlauft. Da-
gegen konnen im Segment L5/S1,
auch bei einem kleineren lateralen
Vorfall, die Wurzeln L5 und S1
gleichzeitig komprimiert sein, da die
Spinalnervenwurzel L5 im oberen
Abschnitt des Foramen intervertebra-
le direkt den dufleren Lamellen der
Bandscheibe aufliegt [38].

Injektionsstechniken

Neben der Indikationsstellung nach
Sicherung der Diagnose muss vor

Allgemeine Anamnese

Einleitung der Injektionstherapie im
betroffenen  Wirbelsdulenabschnitt
auch das Vorhandensein von Kontra-
indikationen {iberpriift werden. Dazu
tragen die eingehende Anamnese-
erhebung, die sorgfdltige ortho-
péadisch-neurologische und ggf. labor-
chemische Untersuchung sowie die
fiir den individuellen Fall erforderli-
chen bildgebenden Verfahren bei
(Tab. 1).

Zur Erginzung der vorgegebenen
Lingen- bzw. Tiefen- und Winkelan-
gaben konnen préinterventionell,
z.B. mittels verschiedener Messtools,
digital an den bereits vorhandenen
Bildern (Rontgen, MRT, CT) sdmtli-
che erforderliche Messungen exakt
vorgenommen werden.

Zervikale Spinalnerven-
analgesie (CSPA)

Injektion eines niedrigkonzentrier-
ten Lokalandsthetikums (z.B. 5 ml
Mepivacainhydrochlorid 0,5 %) ggf.
im Gemisch mit Steroiden (Off-label-
Use) mit einer 6-8 e¢m langen Kanii-

Einnahme blutverdiinnender Medikamente

Allergien
neurologische Anfallsleiden
Herz- Kreislaufstorungen

Diabetes etc.

Spezielle Anamnese

Schmerzanamnese (akut, chronisch)

alarmierende Symptome (,,red flags”, z.B. Gewichtsverlust, Fieber, Paresen etc.)

Risikofaktoren fiir Chronifizierung (,yellow flags”, z.B. berufliche Unzufriedenheit,

passive Grundeinstellung u.a.).

Klinische Untersuchung

orthopadischer Gesamtstatus (Inspektion, Palpation, Funktionspriifung),
neurologische/neuroorthopadische Untersuchung

Bildgebende Verfahren

Réntgen, Sonografie, MRT, CT etc.

Ggf. Laborchemische Untersuchung

Blutbild, Gerinnung, Entziindungsparameter etc.

Tabelle 1 Prainterventionelle Diagnostik und Ausschluss von Kontraindikationen vor
Einleitung einer Injektionstherapie an der Wirbelsdule
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Ergénzende préinterven-
tionelle digitale Lingenmessungen an der
a.p. Rontgenaufnahme der HWS: In den
unteren zervikalen Bewegungssegmenten
variieren die Abstdnde von der Median-
linie bis zum Rand der Seitenmassen der
Halswirbelbogen von 3,5-4 cm. Die
Messung beginnt in der Medianlinie auf
der halben Distanz zwischen 2 Dornfort-
satzen (Wurzel Cé6: 3,5 cm lateral bei
C5/6, Wurzel C7: 4 cm lateral bei C6/7,
Waurzel C8: 4 cm lateral bei C7/Th1)

Nadellage bei der zervi-
kalen Spinalnervenanalgesie zwischen C6
und C7 (Nervenwurzel C7) kraniolateral
am Rand des lateralen Wirbelbogenan-
teils. Eine Kanllenlange von mindestens
8 cm ist in den meisten Fallen erforderlich.

Ergdnzende préinterven-
tionelle digitale Lingenmessungen an
der seitlichen Réntgenaufnahme der
HWS: Zur Durchfiihrung sowohl einer
zervikalen Facetteninfiltration (Messung
60,1 mm) als auch einer Spinalnerv-
analgesie (Messung 70,1 mm) sind in der
Regel Kaniilen mit einer Lange von 8 cm
erforderlich.

le an der Austrittsstelle der zervika-
len Spinalnervenwurzel aus dem Fo-
ramen intervertebrale. Hauptindika-
tionen sind die am héufigsten in die-
sem Wirbelsdulenbereich vorkom-
menden C6-und C7-Wurzelreizsyn-
drome mit Irritation in den entspre-
chenden Segmenten C5/C6 und
C6/C7 [38].

e sitzende Position mit abgestiitzten
Fiilen, Kopfvorneigung ca. 30-40°

e Palpation und Markieren der Dorn-
fortsatzspitzen €5, €6 und C7

e senkrechter Einstich 3—4 c¢m late-
ral der Medianlinie auf der halben
Distanz zwischen 2 Dornfortsit-
zen bis zum Rand der Seitenmas-
sen der Halswirbelbogen (Wurzel
C6: 3,5-4 cm lateral bei C5/6,
Wurzel €7: 3,5-4 cm lateral bei
C6/7) (Abb. 13)

e nach Knochenkontakt Stichrich-
tung nach kraniolateral oberhalb
der Knochenbegrenzung, vorschie-
ben etwa 0,5-1 cm und LA-Injekti-
on (Abb. 14)

Injektion eines niedrigkonzentrierten
Lokalanasthetikums (z.B. 5-10 ml
Mepivacainhydrochlorid 0,5 %) ggf.
im Gemisch mit Steroiden mit einer
6-8 cm langen Kantile an den zervi-
kalen Wirbelgelenkkapseln. Haupt-
indikationen sind das lokale- und
pseudoradikuldre  Zervikalsyndrom
sowie das Zervikozephalsyndrom.

e sitzende Position mit abgestiitzten
Fiien, Kopfvorneigung ca. 20-30°

e Palpation und Markieren der Dorn-
fortsatzspitzen €5, €6 und C7

e senkrechter Einstich 2 em lateral
der Medianlinie auf der halben
Distanz zwischen 2 Dornfortsit-
zen bis zum jeweiligen Facettenge-
lenk (Erreichen des Knochen-Kap-
selkontakts nach 5-6 cm
(Abb. 15)), LA-Injektion

Mit der zervikalen Spinalnerven-
analgesie hat man eine komplexe
lokale Einwirkung auf das Schmerz-

ausgangsgeschehen an der Halswir-
belsdule, da bei der Infiltration an
der Austrittsstelle des Foramen in-
tervertebrale nicht nur der R. ven-
tralis des Spinalnervs erreicht wird,
sondern auch der R. dorsalis, der R.
meningeus sowie die sympathi-
schen Fasern tiber die Rr. communi-
cantes. Bei der Injektionstherapie
an der Halswirbelsdule steht eine
Serie von zervikalen Spinalnervena-
nalgesien ergdnzt durch Facettenin-
filtrationen im Vordergrund. Beide
Techniken stellen eine Alternative
zu aufwendigen Dekompressions-
operationen dar [38].

Injektion eines niedrigkonzentrierten
Lokalanasthetikums (z.B. 5 ml Mepi-
vacainhydrochlorid 0,5 %) ggf. im
Gemisch mit Steroiden mit einer
6 cm langen Kaniile an den thoraka-
len Wirbelgelenkkapseln. Hauptindi-
kationen sind das lokale- und pseu-
doradikuldre Thorakalsyndrom.

e sitzende Position mit abgestiitzten
Fiiflen, kyphosierte BWS

e Palpation und Markieren der
Dornfortsatzspitzen €7, Th3,
Th7 zur leichteren topografischen
Orientierung und anschliefiend
Aufsuchen der betroffenen Dorn-
fortsatze

e senkrechter Einstich 1 e¢m lateral
der Dornfortsatzoberkante bis
zum jeweiligen Facettengelenk
(Knochen-Kapsel-Kontakt)
(Abb. 16), LA-Injektion

Mit der Injektionstherapie an den
dorsalen thorakalen Bewegungsseg-
menten konnen Irritationen von No-
zizeptoren in den Facettengelenken,
den Kostotransversalgelenken und
den thorakalen Spinalnerven beein-
flusst werden. Es besteht jedoch ein
hohes Pneumothoraxrisiko. Ins-
gesamt empfiehlt sich eine weit-
gehende Zurtickhaltung bei der Injek-
tionsbehandlung an der Brustwirbel-
sdule, da lokale und radikuldre Thora-
kalsyndrome einen gutartigen selbst-
limitierenden Verlauf zeigen. Die tho-
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Medianlinie

Abbildung 16 Nadellage bei der thora-
kalen Facetteninfiltration am Skelett. Der
Facettenkomplex liegt in Hohe der Dorn-
fortsatzoberkante 1 cm lateral der Medi-
anlinie.

rakale Facetteninfiltration ist von al-
len Injektionstechniken an der Brust-
wirbelsdule am sichersten [38].

Lumbale Spinalnervenanal-
gesie (LSPA)

Posterolaterale Injektion eines nied-
rigkonzentrierten Lokalanastheti-
kums (z.B. 10 ml Mepivacainhydro-
chlorid 0,5 %) ggf. im Gemisch mit
Steroiden (Off-label-Use) mit einer
12 cm langen Kantile an der Aus-
trittsstelle der lumbalen Spinalner-
venwurzel aus dem Foramen interver-
tebrale. Hauptindikationen sind die
am hiufigsten in diesem Wirbelsdu-
lenbereich vorkommenden L3-, L4-,
LS- und S1-Wurzelreizsyndrome mit
Irritation in den entsprechenden Seg-
menten L3/4, L4/5 und L5/S1.

Technik

¢ sitzende Position mit abgestiitzten
Fiflen

e Palpation und Markieren der Be-
ckenkdmme, der SIPS und der
Dornfortsitze L3, L4 und L5

¢ ausgehend von einer Einstichstelle
8 cm lateral der Medianlinie
in Hohe der Beckenkdmme erfolgt
die Einstellung der 12 cm langen
Kantile auf 60° in der Horizon-
talebene (Abb. 17)

Abbildung 17 Ergdnzende préinter-
ventionelle digitale Langen- und Winkel-
messungen an der a.p. Rontgenauf-
nahme der LWS: Die intercrestal line
durchquert den Dornfortsatz L4. Ausge-
hend von einer Einstichstelle 8 cm lateral
der Medianlinie in Hohe der Becken-
kdamme erfolgt eine Winkelmessung bis
zum Austrittspunkt der Nervenwurzel L4
(oberhalb des Querfortsatzes L5) mit
einem Wert von 30,1° sowie einer Win-
kelmessung bis zum Austrittspunkt der
Nervenwurzel L5 (unterhalb des Quer-
fortsatzes L5) mit einem Wert von 49,9°.

e abhingig von der Hohe der Seg-
mentirritation gibt es 3 Stichrich-
tungen (Einstich bis zum Kno-
chenkontakt/foraminoartikuldre
Injektion):

- horizontaler Einstich:
Wurzel L3 (Region L3/4)

— kraniales Anwinkeln um 30°:
Wurzel L4 (Region 14/5)

— kraniales Anwinkeln um 50°:
Wurzel L5 (Region L5/S1)
(Abb. 18)

Mit dieser schragen Einstichtechnik
erreicht man einen sicheren Kno-
chenkontakt im posterolateralen An-
teil des Lendenwirbels. Dies ist auch
der wesentliche Unterschied zu den
Techniken von Reischauer [26] und
Macnab und Dall [16].

Lumbale Facetteninfiltration
(Fac. Lumbal)

Injektion eines niedrigkonzentrier-
ten Lokalandsthetikums (z.B. 10 ml
Mepivacainhydrochlorid 0,5 %) ggf.
im Gemisch mit Steroiden mit einer
6-8 cm langen Kantile an den lum-
balen Wirbelgelenkkapseln. Haupt-
indikationen sind das lokale und
pseudoradikuldre Lumbalsyndrom
sowie das lumbale Facettensyn-
drom.
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Abbildung 18 Einstichstelle und Nadel-
lage bei der Infiltration der Nervenwurzel
L5 in der foraminoartikuldren Region
L5/S1.Nach Einstellung der 12 cm langen
Kantile auf 60° in der Horizontalebene
dicht oberhalb des Beckenkamms erfolgt
ein Anwinkeln der Kaniile in der Vertikal-
ebene durch Anheben der Spritze um ca.
50°. Vor dem Einstich Ablenkung des
Patienten durch Hautkneifen auf der
gegeniberliegenden Seite.

Technik

e sitzende Position mit abgestiitzten
Fiien

e Palpation und Markieren der Be-
ckenkdmme, der SIPS und der
Dornfortsitze L3, L4 und L5

e senkrechter Einstich 2 cm
(Fac.L3/4 u. L4/5) bzw. 2,5 cm
(Fac. L5/S1) (Abb. 19) lateral der
Medianlinie auf der halben Dis-
tanz zwischen 2 Dornfortsédtzen
bis zum jeweiligen Facettengelenk
(Knochen-Kapselkontakt)
(Abb. 20), LA-Injektion

Ligamentire Infiltration am
lliosakralgelenk (ISG-Block)
Injektion eines niedrigkonzentrierten
Lokalanasthetikums (z.B. 10 ml Me-
pivacainhydrochlorid 0,5 %) ggf. im
Gemisch mit Steroiden mit einer
6-8 cm langen Kaniile an den dorsa-
len Bandapparat der Sakroiliakalge-
lenke und an den Ansitzen des Lig.
iliolumbale. Hauptindikationen sind
das ISG-Syndrom mit oder ohne Blo-
ckierung, das lokale und pseudoradi-
kuldre Lumbalsyndrom und ggf. die
Sakroiliitis.

Technik
e sitzende Position mit abgestiitzten
Filen



[ =5

Ubersicht der Distanzen
bei der lumbalen Facetteninfiltration am
Skelett. Die Facettengelenke L4/5 und
L5/S1 liegen jeweils 2 und 2,5 cm lateral
der Dornfortsatzreihe bei halftiger Dis-
tanz zwischen den Dornfortsatzen L4 und
L5 sowie L5 und S1.

e Palpation und Markieren der Be-
ckenkdmme, der SIPS und der Dorn-
fortsiatze L3, L4, L5, Aufsuchen und
Markieren des Dornfortsatzes $1

¢ Einstich nach lateral in Hohe
des Dornfortsatzes S1 genau in der
Mittellinie zwischen der Median-
linie und der gleichseitigen SIPS in
45°-Winkeleinstellung bis zum
jeweiligen ISG-Gelenk (Knochen-
kontakt/ligamentére facherformi-
ge Infiltration nach kranial und
kaudal), LA-Injektion

Dorsale interlamindre Injektion eines
niedrigkonzentrierten Lokalanésthe-
tikums (z.B. 5-10 ml Naropin 2 mg/
ml) ggf. im Gemisch mit Steroiden
(Off-label-Use) mit einer 7,5 ¢m lan-
gen Spinocan-Kaniile in den dorsa-
len lumbalen Epiduralraum. Haupt-
indikationen sind das polyradikuldre
Lumbalsyndrom und die zentrale Spi-
nalkanalstenose.

e sitzende Position mit abgestiitzten
Fiflen

e Palpation und Markieren der Be-
ckenkdmme, der SIPS und der
Dornfortsitze L3, L4 und L5

Ergdanzende prainter-
ventionelle digitale Langen- und Tiefen-
messung an der Transversalaufnahme in
Hohe L5/S1 im MRT der LWS: 2,5 cm
(25,1 mm) paravertebral in einer Tiefe
von 6 cm (60,1 mm) liegt der Facetten-
komplex L5/S1.

e senkrechter Einstich einer mit
physiologischer Kochsalzlosung
gefiillten , loss of resistance”-
Spritze genau in der Median-
linie zwischen den Dornfortsat-
zen, meistens zwischen L3 und
L4 sowie L4 und LS

e langsames Vorschieben unter kon-
tinuierlichem Andruck am Sprit-
zenstempel bis ein schlagartiger
Widerstandsverlust entsteht
(. loss of resistance”-Technik/
Erreichen des Epiduralraums)

e Auswechseln der NaCl-Spritze ge-
gen die LA-Spritze, epidurale In-
jektion

Dorsale schrdg-kontralaterale interla-
mindre Injektion eines niedrigkonzen-
trierten Lokalandsthetikums (z.B. 1 ml
Naropin 2 mg/ml) ggf. im Gemisch
mit Steroiden (Off-label-Use) mit einer
12 cm langen 29-G-Spinocan-Ka-
niile in den anterolateralen Epidural-
raum im Segment L5/S1. Hauptindi-
kationen sind das monoradikuldre
Waurzelreizsyndrom LS und S1.

e sitzende Position mit abgestiitzten
Fiflen

| Spinocan Kaniile

289G

Endgliltige Nadellage
des Doppelnadelsystems am Patienten
bei der epiduralen perineuralen Injektion
(Ansicht von kranial). Der Stichkanal
weicht etwa 15-20° von der sagittalen
Mittellinie ab.

e Palpation und Markieren der Be-
ckenkdmme, der SIPS und der
Dornfortsitze L3, L4 und LS5,
Aufsuchen und Markieren des
Dornfortsatzes $1

e Einstich einer 3,5 cm langen
Fithrungskaniile 1 cm unter-
halb und 1 cm kontralateral
des Dornfortsatzes L5 in einem
Winkel von 15-20° schrag bis
zum Lig. flavum [35]

¢ Einfithren der 29-G-Kaniile
durch die Fithrungskaniile. Vor-
schieben der Kantile bis zum ante-
rolateralen Epiduralraum L5/S1
(Abb. 21)

e Aufsetzen der 1-ml-Spritze, epidu-
rale-perineurale Injektion antero-
lateral

In einer Studie von Teske et al. [31]
wurden Voluminamessungen des an-
terolateralen Epiduralraums L5/S1
durchgefiihrt. Dabei kam heraus, dass
ganz geringe Volumina ausreichen
(ca. 1 ml), um beide Nervenwurzeln
(LS und S1) zu umfluten.

Bei den am héufigsten vorkommenden
L5- und S1-Wurzelreizsyndromen
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kann die komprimierte und ange-
schwollene Nervenwurzel am besten
im anterolateralen Epiduralraum mit
der epiduralen-perineuralen Injektion
sowie in der foraminoartikuldren Regi-
on mit der Spinalnervenanalgesie er-
reicht werden. Bei starken Schmerzen
durch Nervenwurzelreizerscheinungen
konnen lumbale Spinalnervenanalge-
sien sogar tdglich an mehreren Tagen
durchgefiihrt werden. Epidurale Injek-
tionen sowie Facetten- und ISG-Infil-
trationen konnen diesen Teil des Be-
handlungsprogramms ergidnzen. Je
nach Schweregrad konnen die Injek-
tionen ambulant oder stationédr durch-
gefiihrt werden.

Am héufigsten sind orthostatische
Reaktionen zu verzeichnen. Sympto-
me wie Blisse, Ubelkeit und kurzzei-
tige Bewusstseinseintriibung sind
meist harmlos und durch Hochlage-
rung der Beine rasch reversibel. Die
versehentliche Punktion der Pleura
pulmonalis, zerebrale und kardio-
vaskuldre Komplikationen durch in-
travasale Applikation, allergische Re-
aktionen, Infektionen, tiefe Blutun-
gen, Dura- oder Nervenwurzelta-
schenpunktionen sowie eine akzi-
dentelle intrathekale LA-Applikation
erlangen dagegen aufgrund der Na-
he zum ZNS, eine besondere Bedeu-
tung und konnen zu schwerwiegen-
den Komplikationen fiihren. Diese
konnen letztendlich unabhingig
von der technischen Durchfiihrung
der Injektionen auftreten. Die Kom-
plikationsrate bei der Injektionsthe-
rapie an der Wirbelsdule ist ins-
gesamt jedoch gering [37], insbeson-
dere im Vergleich zu anderen mini-
malinvasiven Verfahren wie Laser-
therapie, intradiskale Verfahren, en-
doskopische und offene Bandschei-
benoperationen.

Es gibt zahlreiche Untersuchungen
iber die Bedeutung der Wirbelgelen-
ke bei der Entstehung von Riicken-/
Beinschmerzen [3, 8, 17, 18, 21, 28,
42]. Studien mit bildgesteuerten In-
jektionen konnten nachweisen, dass
bereits geringe Mengen eines Lokal-
andsthetikums (0,3-0,5 ml) ausrei-
chen, um den Ramus medialis an
den Wirbelgelenken sicher zu umflu-

ten und zu andsthesieren [1, 7]. Eine
Arbeit von Manchikanti [19] mit
weiteren 54 Autoren, die gleichzeitig
die Guidelines der ,,American Asso-
ciation of Interventional Pain Physi-
cians” darstellt, weist eine gute Evi-
denz beziiglich der diagnostischen
Blockaden an den Facetten- und ISG-
Gelenken sowie eine gute Evidenz
fir die epidurale und transforamina-
le Injektionstherapie zur Behand-
lung der Radikulopathie beim Band-
scheibenvorfall und eine befriedi-
gende Evidenz bei der Spinalkanal-
stenose. Eine befriedigende bis gute
Evidenz findet sich bei den thera-
peutischen Blockaden. Hingegen fin-
det sich nur eine limitierte Evidenz
bei den intraartikuldren Facettenin-
jektionen und bei den diagnosti-
schen Nervenwurzelblockaden. In
dieser umfassenden Arbeit wurden
insgesamt tber 2400 Arbeiten aus
den Jahren 1966-2012 beriicksich-
tigt und ausgewertet. Zur Wirksam-
keit epiduraler Injektionen beim
lumbalen Wurzelkompressionssyn-
drom liegen weitere Ergebnisse aus
randomisiert-kontrollierten Studien
vor [4, 6 10, 11, 12, 20, 39, 41]. Zur
epiduralen-perineuralen Injektions-
technik mit dem Doppelnadelsystem
gibt es insgesamt 3 Studien, alle mit
einer positiven Evidenz. Untersucht
wurde die Wirksamkeit von Lokalan-
dsthetika mit Steroiden [13], von Or-
thokin [2] (vom Eigenblut hergestell-
tes Protein mit antiphlogistischer
Wirkung) und von Lokalandstheti-
kum allein [23, 32].

Die landmarkengestiitzte segmentna-
he Injektionstherapie an der Wirbel-
sdule hat einen besonderen Stellen-
wert bei der Behandlung der degene-
rativen Wirbelsdulenerkrankungen.
Abschwellende und entziindungs-
hemmende Medikamente werden si-
cher und effektiv, ohne grofieren
kostenintensiven apparativen und
organisatorischen Aufwand, direkt
an den Ausgangspunkt der Nozizep-
tion im Bewegungssegment appli-
ziert. Dies geschieht vor allem strah-
lenfrei und kann somit problemlos
wiederholt werden. Lokale, radikula-
re und pseudoradikuldre Wirbelsdu-
lensyndrome mit einer Korrelation
zwischen klinischem und bildgeben-
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dem Befund stellen meistens die
Hauptindikationen dar. Die sorgfalti-
ge Vorbereitung der Injektions-
behandlung hilft, Fehler und Kom-
plikationen zu vermeiden. Insgesamt
zahlt die Injektionstherapie zu den
sichersten und wirksamsten Metho-
den der orthopéddischen/unfallchi-
rurgischen Schmerztherapie.

Interessenkonflikte:
Keine angegeben.
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