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Minimal-invasive Therapie 
bei Zervikalsyndromen

Leitthema

Hintergrund

Die Schulter-Nacken-Kopf-Region ist 

von vielfältigen, höchst unterschied-

lichen Beschwerdebildern betroffen. Da-

her ist grundsätzlich eine differenzialdi-

agnostische Abgrenzung von Nöten, um 

solche Erkrankungen abzugrenzen, die 

primär extravertebragenen Ursprungs 

sind. Die Schwierigkeit dieser interdis-

ziplinären Abklärung liegt insbesondere 

darin, dass auch ursächlich vertebragene 

Beschwerden multiple Auswirkungen zei-

gen, beispielsweise vestibulookulär, vaso-

gen oder sympathomimetisch. Zudem 

führen chronische Störungen durch ei-

ne quasi „Überstimulierung“ der nozi-

zeptiven Afferenzen zu einer neuropa-

thischen Schmerz entwicklung mit verän-

derter Schmerzempfindlichkeit.

In den letzten Jahren hat die intensive 

Forschungsarbeit zu Schmerzentstehung 

und -verarbeitung viele neue Aspekte zu 

unserem biopsychosozialen Schmerz-

verständnis beigetragen. Dies hat einer-

seits unidirektionale Handlungsansät-

ze nach einem „Wenn-dann-Schema“ 

in die Schranken verwiesen, anderer-

seits die Grundlage für eine multimodale 

Schmerztherapie gelegt, die ein kontinu-

ierliches Beschwerdeassessment und eine 

entsprechende Anpassung der multimo-

dalen Schmerztherapie erfordert.

Auf Grundlage der vielfältigen Arbei-

ten von Krämer [10, 11] zu den Behand-

lungskonzepten bei Wirbelsäulensyn-

dromen ist zur multimodalen Schmerz-

therapie der OPS-Code 8–918 ausgear-

beitet worden. Für die Beschreibung der 

Schmerzlokalisation und -ausstrahlung 

haben sich die Terminologie der DGOOC 

und die Therapieempfehlungen der Arz-

neimittelkommission der deutschen 

Ärzteschaft (2. Aufl. 2000) bewährt. Da-

nach wird das Zervikalsyndrom wie folgt 

gegliedert:

F  lokales Zervikalsyndrom,

F  zervikobrachiales Syndrom,

F  zervikozephales Syndrom.

Akute Beschwerdebilder, auch akut post-

traumatische nach Verletzungsausschluss 

oder lokale Zervikalsyndrome, sind Do-

mäne der ambulanten Behandlung. Zer-

vikalsyndrome mit Schmerzfortleitung 

nach zephal oder brachial, bei denen ei-

ne intensive, ambulante Behandlung er-

folglos war, oder akute und chronische 

Zustände mit Ausfallerscheinungen, al-

so vorwiegend radikulärer Symptomatik, 

sind die Domäne der stationären Kran-

kenhausbehandlung. Die minimal-inva-

sive Therapie ist dabei die Alternative zur 

offenen Operation.

Zugrunde liegende strukturelle Verän-

derungen sind v. a. degenerativer (disko-

gen, vertebragen) oder postoperativer Art. 

Bei diskogenen Veränderungen handelt es 

sich v. a. um intradiskale Massenverschie-

bungen nach dorsal bzw. dorsolateral und 

Bandscheibensinterungen, die den Über-

gang zu degenerativen vertebragenen 

Veränderungen mit Facettensyndromen 

kennzeichnen. Bei vertebragenen Alte-

rationen stehen Rezessusstenosen durch 

Hypertrophie der arthrotisch veränderten 

Wirbelgelenke oder unkovertebrale Os-

teophyten im Vordergrund. Auch Dis-

kusprotrusionen mit Bulging-Phänomen 

können eine zusätzliche Einengung bedin-

gen. Postoperativ finden sich zervikal v. a. 

Instabilitätssyndrome, Reprolapse und 

Verwachsungen, durch die die Wurzeln 

narbig eingemauert sind und der Zugreiz

bei jeder Bewegung die ödematöse 

Schwellung der Wurzeln unterhält.

Auch bei vordergründig somatischen 

Veränderungen ist stets die differenzial-

diagnostische Abklärung der Schmerz-

symptomatik und -ausprägung erforder-

lich. Eine eingehende Darstellung fin-

det sich in dem Lehrbuch von Krämer 

u. Nentwig [11]. Entsprechend der allge-

meinen Grundsätze der Schmerzthera-

pie wird mit dem Patienten die Zielset-

zung der Behandlung besprochen und 

der persönliche Aufgabenbereich des Pa-

tienten bei den aktivierenden Therapien 

festgelegt.

Maßnahmenkatalog

Im Zentrum der minimal-invasiven The-

rapie stehen gezielte Injektionen, um eine 

Wirkung am Ort der Schmerzentstehung 

zu entfalten und damit den Circulus vi-

tiosus von Schmerz – Fehlhaltung – Ver-

spannung – Schmerz zu durchbrechen. 

Auf Einzelheiten wird im Nachfolgenden 

ausführlich eingegangen.

Zu den adjuvanten Maßnahmen gehö-

ren neben den aktivierenden Verfahren 

Verhaltenstherapie/Psychotherapie, Ent-

spannungsverfahren, medizinische Trai-

ningstherapie, gezielte Physiotherapie 

auch passive wie Extensionsbehandlung 

und myotonolytische Maßnahmen bzw. 

Wärmeanwendung und Elektrotherapie. 

Bei den aktivierenden Therapien erlernt 

der Patient ein Übungs- und Entspan-

nungsprogramm, das er auch nach der 10-

tägigen stationären Behandlung zur wei-

teren Muskelkräftigung und Wirbelsäu-

lenstabilisierung fortführen muss.

Die Wirksamkeitsbewertung der ver-

schiedenen Verfahren im Rahmen der 
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„evidence based medicine“ ist ein guter 

Ansatz für klare Studienkonzepte, lässt 

aber derzeit noch keine zuverlässige Aus-

sage zu, da für die zahlreichen Untersu-

chungen in der Vergangenheit die heu-

tigen Erkenntnisse der differenzialdi-

agnostischen Abklärung der Beschwer-

debilder fehlten, wie wir diese erst in den 

letzten Jahren im Zuge der Fortschritte 

der Schmerzforschung analysiert haben. 

So können uns die Arbeiten von van Tul-

der et al. [16], Goldie u. Landquist [5], Saal 

et al. [14], Hayden et al. [7] und Heymans 

et al. [8] nur orientierende Anhaltspunkte 

liefern. Außerdem sind Untersuchungen 

zur Wirksamkeit der adjuvanten Thera-

pien bei Zervikalsyndromen vergleichs-

weise selten. Es kann allenfalls allgemein 

festgestellt werden, dass sich ein Erfolg 

eines gezielten, zusätzlichen kranken-

gymnastischen Aktivierungsprogramms 

bei zervikalen Radikulopathien anneh-

men lässt, wobei kurzzeitige, mittelfristige 

und langfristige Effekte der Schmerz- und 

Funktionsbesserung nicht klar zu quanti-

fizieren sind.

Für die Patientenunterweisung und 

Maßnahmen der Rückenschule finden 

sich unter den adjuvanten Therapien die 

deutlichsten Wirksamkeitsbelege. Ins-

gesamt darf als positiv bewertet werden, 

dass bei den in der Regel kombinierten 

Verfahrensweisen bei der weit überwie-

genden Zahl von Patienten eine operative 

Intervention vermieden werden konnte.

Indikation und spezifische 
Komplikationen

Die Indikation zur minimal-invasiven In-

jektionstherapie (MIT) als Kernstück der 

multimodalen Schmerztherapie stellt sich 

bei ambulant therapieresistenten fortge-

leitenden Zervikalsyndromen, vorzugs-

weise mit radikulärer Symptomatik, bei 

denen keine absolute Operationsindika-

tion besteht. Sie ist somit als Alternative 

zum operativen Vorgehen zu sehen, ver-

mindert also die Anzahl der HWS-Opera-

tionen und damit auch die Zahl der unbe-

friedigenden postoperativen Ergebnisse. 

Ganz grundsätzlich gilt, dass im Zweifels-

fall nicht operiert werden sollte. Es dürfen 

keine Verlegenheitsoperationen durchge-

führt werden!

Die Indikation findet ihre Bestätigung, 

wenn ein „Ansprechen“ auf die Thera-

pie in den ersten 5 Tagen durch entspre-

chende Schmerzreduktion im Schmerz-

tagebuch und ein Funktionsgewinn deut-

lich werden. Eine Indikation zur MIT ist 

auch bei Risikofaktoren der Chronifizie-

rung (yellow flags) gegeben. Analgetika 

werden, soweit möglich, abgesetzt, um 

die Schmerzausprägung klar zu identifi-

zieren, den Effekt der einzelnen Injekti-

onen abschätzen zu können und den Pati-

enten ohne zusätzlichen Analgetikabedarf 

zu entlassen.

Mit den gezielten Injektionen können 

auch bei indikationsgerechter Anwendung 

und technisch korrektem Vorgehen spe-

zielle Komplikationen verbunden sein. Es 

liegt in der Natur der minimal-invasiven 

Therapie mit der gezielten Applikation 

und Wirkung der Substanz vor Ort, dass 

radikuläre Beschwerdesyndrome am bes-

ten angegangen werden können und zwar 

auch bei Patienten, die >50 Jahre sind, also 

degenerative Veränderungen aufweisen, 

während primär myofasziale Schmerz-

syndrome und motorische Schwächen 

ungünstiger zu behandeln sind [3]. Ergän-

zend zu der grundsätzlichen Darstellung 

der spezifischen Komplikationen der mi-

nimal-invasiven Therapie im Beitrag von 

Linhardt (s. Beitrag in diesem Heft) sollen 

die Besonderheiten für den HWS-Bereich 

im Einzelnen angesprochen werden:

Mit dem Vorteil der Wirkung vor Ort 

ist an der HWS wegen der sehr komplexen 

und komplizierten anatomischen Struk-

turgeflechte zugleich die Gefahr einer un-

günstigen Wirkung oder bedrohlicher Re-

aktionen verbunden, deren man sich be-

wusst sein muss. Neben orthostatischen 

Reaktionen ist insbesondere gegen ernste 

Zwischenfälle Vorsorge zu treffen. Bei Lo-

kalanästhetikaapplikation im Bereich vas-

kularisierter Gewebe oder ZNS-nah müs-

sen alle Voraussetzungen für eine kardio-

pulmonale Reanimation gegeben sein. 

Insbesondere bei schnellem Serumspie-

gelanstieg kommt es zu zentralnervösen 

Symptomen:

F  Unruhe,

F  Erbrechen,

F  Rededrang,

F  Schwindel,

F  akustische und visuelle Störungen,

F  Verlust der Orientierung,

F  Kribbeln perioral,

F  verwaschene Sprache.

Zentrale Wirkungen mit Muskelzuckun-

gen und Krämpfen können bis zu einem 

Krampfanfall, Koma und zentraler Atem-

lähmung führen.

Am Herzen zeigen Lokalanästhetika 

chinidinartige Wirkung:

F  Arrhythmien,

F  Frequenzabnahme bis zum Herzstill-

stand,

F  verminderte Erregbarkeit,

F  verminderte Kontraktionskraft.

Bei zervikalen Injektionen muss die Ge-

fahr eines Pneumothorax aufgeklärt wer-

den, auch wenn in vielen Fällen keine wei-

teren Maßnahmen erforderlich sind und 

nur extrem selten ein behandlungsbedürf-

tiger Spannungspneumothorax auftritt.

Die in dem Beitrag von Linhardt et 

al. (in diesem Heft) beschriebenen Aus-

wirkungen der intrathekalen Lokalanäs-

thetikaapplikation mit zentraler Ausbrei-

tung haben im Bereich zervikaler Injekti-

onen noch größere Bedeutung als lumbal. 

Während eine Infiltration im Bereich der 

Wurzeltaschen an der Lendenwirbelsäule 

Abb. 1 9  Zervika-
le Spinalnervenanaly-
se: Bei Orientierung an 
den Dornfortsätzen in 
leichter Inklination des 
Kopfes, Eingang 3,5–
4,0 cm paramedian
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(LWS) lediglich zeitweise Ausfallserschei-

nungen der peripheren Wurzeln hervor-

rufen, hat die Wurzeltascheninfiltration 

im zervikalen Bereich durch den hohen 

Wirkort vitale Bedeutung [6]. Ebenso ist 

bei epiduralen Injektionen das postpunk-

tionelle Syndrom zu bedenken, wobei die 

Gefahr unter Bildwandler und Kontrast-

mittel minimiert wird. Zu den generellen, 

aber gravierenden Komplikationen gehö-

ren Infektionen, weswegen mit peinlicher 

Sorgfalt vorzugehen ist.

Der Patient ist eingehend über Chan-

cen und Risiken sowie mögliche Kompli-

kationen aufzuklären. Am günstigsten er-

folgt dies mit einer ausführlichen Darstel-

lung des Behandlungskonzepts und ent-

sprechender Dokumentation des Einver-

ständnisses der Patienten.

Technisches Vorgehen

Neben den oben genannten Maßnahmen 

zum Komplikationsmanagement sind die 

Vorgaben des Arbeitskreises „Kranken-

haus und Praxishygiene“ der AWMF zu 

intraartikulären Punktionen und Injekti-

onen zu berücksichtigen.

Bei Injektionen ist grundsätzlich dar-

auf zu achten, dass der Patient sicher und 

entspannt sitzt oder liegt. Bei den nachfol-

genden Injektionen, die keine Bildwand-

lerdarstellung verlangen, sitzt der Pati-

ent auf einem Stuhl mit Rückenlehne be-

quem nach hinten angelehnt und hat die 

Arme entspannt auf den Armlehnen ab-

gelegt. Alternativ ist die sitzende Positio-

nierung im „Kutschersitz“ mit entspannt

im Schoß liegenden Unterarmen bei leicht 

nach vorne gebeugtem Oberkörper auf ei-

ner Behandlungsliege möglich. Vorteil der 

Durchführung auf der Liege ist die er-

leichterte Schocklagerung des Patienten 

bei Auftreten von Komplikationen, ins-

besondere auch orthostatischer Reakti-

on. Aufgrund der fehlenden Armstützen 

beim Sitzen auf der Liege empfiehlt sich 

vor und während der Injektion die zu-

sätzliche Sicherung des Patienten durch 

das neben dessen Gesäß positionierte 

Knie des Arztes, um dem Patienten eine 

zusätzliche Stütze zu bieten. Der Kopf des 

Patienten ist leicht nach vorne geneigt, da-

durch ist die Nackenregion entspannt und 

ohne störende muskuläre Anspannung.

Die gesamte Umgebung des Patienten 

sollte beruhigend wirken. Auf keinen Fall 

sollte der Patient erschrecken oder gar bei 

Platzierung der Nadel vertieft atmen, was 

bei Injektionen im unteren Zervikalbe-

reich die Gefahr eines Pneumothorax ver-

größern würde. Der Arzt sollte versuchen, 

dem Patienten die Angst zu nehmen. In 

der Regel ist es hilfreich, wenn der Arzt 

dem Patienten das Vorgehen erklärt.

Da insbesondere der Einstich der In-

jektion schmerzauslösend ist, sollte die 

Haut selbst schnell penetriert werden. 

Sodann kann die Nadel, ggf. unter ste-

tem weiteren Vorspritzen, in die Zielregi-

on vorgeführt werden. Während der ge-

samten Injektion stützt die freie Hand des 

Arztes die Injektionshand an der Nacken-

Schulter-Region des Patienten ab, um bei 

plötzlichen Bewegungen des Patienten, 

z. B. beim Auftreten von Schmerzen, eine 

unkontrollierte tiefe Penetration der In-

jektionskanüle zu vermeiden.

Injektionstechniken

Zervikale Spinalnerven-
analgesie (CSPA)

Insbesondere bei radikulären Beschwer-

debildern wird mit der gezielten Lokalan-

ästhetikaapplikation in die foraminoarti-

kuläre Region der selektive Effekt des Lo-

kalanästhetikums für die Blockierung der 

Kalium-Natrium-Pumpe zur Repolarisa-

tion und Stabilisierung der Membran der 

Wurzel genutzt. Die Injektion erfolgt bei 

Orientierung am a.-p.-Röntgenbild unter 

palpatorischer Kontrolle, gemessen von 

der Vertebra prominens (C7) nach krani-

al. Entsprechend der betreffenden Wurzel 

liegt die Zielregion jeweils unter der Bo-

genwurzel des numerisch vorangehenden 

Wirbelkörpers, also bei C5 unter dem Ab-

gangsbereich des Processus transversus 

C4. Eine erhöhte Gefahr des Pneumotho-

rax besteht bei Infiltrationen der Wurzel 

C8 unter dem Abgang des Querfortsatzes 

C7.

Entsprechend der oben genannten 

Orientierung erfolgt die satte Benetzung 

der Haut mit dem Desinfektionsmittel, 

sodass auch nach der Mindesteinwirkzeit 

von 1 min noch ein Flüssigkeitsfilm ver-

bleibt. Der Einstich wird 3,5 cm, bei kräf-

tigen Männern 4 cm, paramedian gewählt 
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Zusammenfassung

Bei Zervikalsyndromen hat die minimal-in-

vasive Therapie im Rahmen der multimoda-

len Schmerztherapie eine Schlüsselfunkti-

on. Durch die gezielten, spezifischen Injekti-

onstechniken kann die Schmerzsymptoma-

tik durchbrochen werden. Die Indikation ist 

bei anhaltender, vertebragener Beschwer-

desymptomatik zu stellen und stellt eine Al-

ternative zum operativen Vorgehen dar, so-

fern keine absolute Operationsindikation ge-

geben ist.

Die aufwändige Injektionstechnik ver-

langt entsprechende Erfahrung und Exper-

tise. Das gezielte Vorgehen und spezifische 

Komplikationen werden im einzelnen dar-

gestellt.

Schlüsselwörter

Zervikalsyndrom · Zervikale Injektionen · 

Komplikationen der Injektionstherapie · Mul-

timodale Schmerztherapie · Prolaps

Minimal-invasive injection 
therapy for cervical syndromes

Abstract

The specific minimal-invasive injection ther-

apy is a key-procedure for cervical spine syn-

dromes when performing a multimodal pain-

therapy. Due to the exactly placed injections 

pain can be overcome. Indication is given in 

cases of continuing spine pain and is an alter-

native to operative procedure, as for as no ab-

solute indication for operation is given.

The complex injection technique affords 

knowledge and expertise. The exact applica-

tion and the specific complications are pre-

sented in detail.

Keywords

Cervical syndrom · Cervical injections · Injec-

tion specific complications · Multimodal pain-

therapy · Prolapse
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und die Kanülenspitze (0,6×80 mm/23 G) 

senkrecht zur Haut vorgeschoben. Nach 

ca. 3 cm erfolgt der knöcherne Kontakt 

mit der Facettenregion (. Abb. 1). Erst 

dieser Kontakt ermöglicht die sichere 

Platzierung der Nadel, da sich die forami-

noartikuläre Region ca. 1 cm ventral der 

Facettengelenke befindet.

Nach Aspiration und Applikation von 

ca. 2 ml Lokalanästhetikum zur Betäu-

bung des Periostschmerzes infolge des 

Nadelkontaktes und zur Behandlung des 

Facettengelenks erfolgt daher zunächst 

das Zurückziehen der Nadel. Der Flüssig-

keitsfilm des Desinfektionsmittels hinter-

lässt dabei auf der Kanüle einen gut sicht-

baren „Ring“. Dieser dient beim erneuten 

Vorschieben der Kanüle mit Stichrichtung 

leicht nach kranial und lateral am Kno-

chen vorbei als Tiefenmarkierung. Zirka 

1 cm nach Verschwinden des „Ringes“ in 

der Haut wird die Zielregion erreicht und 

der Rest der insgesamt 10 ml Lokalanäs-

thetikum langsam appliziert. Bei der vor-

ausgehenden Aspiration ist zu beachten, 

dass bei Verbiegung der Kanüle, z. B. in-

folge der Verdrängung durch knöchernen 

Kontakt, die Kanülenspitze bei der 360°-

Aspiration einen mehr oder minder gro-

Abb. 4 8  N.-suprascapularis-Blockade: Palpati-
on der Spina scapulae an der Incisura. Einführen 
der Kanüle von kranial mit knöchernem Schutz

Abb. 2 8 Zervikal epidurale Injektion. a Lagerung des Patienten mit Erhöhung des oberen Thoraxbereiches, damit die HWS in 
Inklination erweitert ist. Sodann chirurgische Desinfektion und sterile Abdeckung. b Seitliche Bildwandleraufnahme, die die 
Nadellokalisation nach Überwindung des Lig.-flavum-Widerstands mit Kontrastmittelstreifen im dorsalen Epiduralraum zeigt

Abb. 3 8  Facetteninfiltration. a Unter a.-p.-Bildwandlerkontrolle, vorschieben der Kanülen zu den Facetten. 
b Bildwandlerdarstellung der Platzierung aller 4 Kanülen. c Applikation der Lösung

Abb. 5 9  N.-occipita-
lis-major-Infiltration: 
entsprechend palpa-
torischer Orientierung 
Vorbringen der stark 
gebogenen Kanüle un-
terhalb des Haaran-
satzes
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ßen Kreisbogen beschreibt, der zur Verlet-

zung von Strukturen führen kann.

Während der Injektion empfiehlt es 

sich, den Patienten nach seinem Gefühl 

der Ausbreitung des Mittels nach peri-

pher oder zum Kopf hin zu fragen, eben-

so wie nach einer Veränderung des Ge-

schmacks im Mund, wobei insbesonde-

re „metallisch“ oder „bitter“ Alarmzei-

chen sind. Aufgrund der Applikation von 

10 ml Lokalanästhetikum wird mitunter, 

insbesondere bei den unteren 2 Wurzeln, 

auch eine Auswirkung auf das Ganglion 

stellatum erreicht.

Wir sehen keine Indikation zur Ver-

wendung von Steroiden bei dieser Infilt-

ration. Hier steht ganz die Blockade der 

Natrium-Kalium-Kanäle zwecks Repo-

larisation der Nervenmembran im Vor-

dergrund, während die Kompression 

der Wurzel im Spinalkanal nicht erreicht 

wird. Man muss sich dessen bewusst sein, 

dass auch vom transforaminalen Zugang 

aus eine intravasale Applikation auftreten 

kann. Baker et al. [2] berichten über ei-

nen Fall der zervikalen transforaminalen 

Injektion zur Kortikosteroidapplikation, 

bei dem das Kontrastmittel eine radiku-

läre Arterie füllte, die zum Rückenmark 

verlief. Bei einer ähnlichen Technik der 

zervikalen transforaminalen Injektion 

wie bei uns praktiziert geben Rathmehl et 

al. [12] eine Besserungsrate im Vergleich 

verschiedener Studien zwischen 53% und 

90% an.

Slipman et al. [15] berichten über die 

selektive zervikale Nervenwurzelblocka-

de bei radikulärer Symptomatik aufgrund 

spondylophytärer Kompression. Diese 

retrospektiven Studie mit unabhängigen 

Reviewern zeigte bei 20 Patienten, die seit 

einem halben Jahr behandlungsbedürftige 

Symptome hatten, nach durchschnittlich 

2,2 Injektionen bei einem Follow-up nach 

21,2 Monaten eine signifikante Schmerz-

reduktion. Die Ergebnisse wurden in 60% 

als sehr gut und gut bewertet. Vor allem 

jüngere Patienten profitierten. 6 Patienten 

mussten operativ versorgt werden.

Zervikal-epidurale Injektion

Die zervikale Applikation ist völlig dif-

ferent von der lumbalen. Während lum-

bal ein breites epidurales Lumen vorhan-

den ist und auch eine Penetration der 

Dura – mit Ausnahme der Gefahr eines 

Postpunktionssyndroms – unproblema-

tisch ist, wird der Spinalkanal zervikal bis 

auf einen hauchdünnen Epiduralraum 

vom Rückenmark ausgefüllt. Lumbal ist 

die Loss-off-resistance-Technik wegen 

der großen Druckminderung bei Passa-

ge des dicken Lig. flavums einfach durch-

zuführen, während zervikal die seitliche 

Bildwandlerkontrolle der Nadelspitze die 

Übereinstimmung mit dem Widerstands-

verlust beim Vorschieben der Kanüle zei-

gen muss.

Die Injektion wird im Operationssaal – 

bei Bedarf unter Stand-by der Anästhesie – 

mit venösem Zugang unter Kreislaufmo-

nitoring durchgeführt. Der Patient ist auf 

dem Bauch gelagert mit erhöhtem Tho-

raxbereich und Inklination des Kopfes. 

In dieser Position ist mittels Palpation 

die Identifizierung und Markierung der 

Dornfortsätze von C5–C7 auch bei adi-

pösen Patienten üblicherweise ohne Bild-

wandlerkontrolle möglich. Höhere Eta-

gen müssen in der Regel nicht aufgesucht 

werden, da die radikulären Schmerzsyn-

drome sich üblicherweise auf die unteren 

4 Wurzeln beschränken [11]. 

Nach vorgenommener Desinfektion 

und steriler Abdeckung erfolgt der Ein-

stich (Spinalnadel mit Quinke-Schliff, 

0,7×88 mm/22 G) entsprechend der Mar-

kierung exakt in der Mittellinie zwischen 

den angrenzenden Dornfortsätzen des 

gewählten interlaminären Fensters. Die 

Stichrichtung erfolgt dabei senkrecht bo-

denwärts, bezogen auf den inklinierten 

Hals des Patienten also nach kranial und 

somit parallel zu den Dornfortsätzen ge-

richtet. Die Nadel wird bis zum Erreichen 

des Lig. supraspinale vorgeschoben, so-

dass die Stichrichtung fixiert ist (bei nur 

subkutaner Platzierung ist sonst die Ge-

fahr des seitlichen Abweichens nach er-

folgter Röntgenkontrolle gegeben). Es er-

folgt jetzt die a.-p.-Bildwandlerkontrolle 

der Nadellage, auf die zeitaufwändige und 

strahlenbelastende kraniokaudale Einstel-

lung des Bildwandlers parallel zur HWS 

kann dabei verzichtet werden.

Die a.-p.-Darstellung soll nur die mit-

tige Lage der Nadelspitze in Bezug auf 

die Dornfortsatzlinie dokumentieren. 

Bei Schrägstellung der Nadel, z. B. infol-

ge Kopfrotation des Patienten, droht eine 

Fehlplatzierung z. B. zum Rezessus. So-

  
  

  



dann erfolgt die seitliche Einrichtung des 

Bildwandlers und die Überprüfung der 

Nadellage in Bezug auf den dorsalen Epi-

duralraum sowie die Etagenkontrolle un-

ter Zuhilfenahme der vorhandenen seit-

lichen HWS-Röntgenaufnahme. Bei kor-

pulenteren Patienten und Wahl eines un-

teren interlaminären Fensters müssen 

durch eine Hilfskraft beide Arme an den 

Handgelenken, ohne Gegenspannen des 

Patienten, fußwärts gezogen werden, da-

mit der untere HWS-Bereich für die Bild-

wandlerdarstellung frei projiziert ist. Ge-

legentlich ist bei stiernackigen Patienten 

dennoch die Platzierung der Nadel ober-

halb der gewünschten Etage notwendig.

Nach Entfernung des Mandrins aus 

der Kanüle wird eine 10-ml-Spritze mit 

Luer-Lock-Ansatz, gefüllt mit NaCl 0,9%, 

aufgesetzt. Anschließend wird die Kanü-

le entsprechend des Bildwandlerbefundes 

in Loss-of-resistance-Technik in den dor-

salsten Anteil des Epiduralraums vor-

geschoben. Dabei ist auf die sichere Ab-

stützung der Injektionshand durch die 

freie Hand zu achten, da bei akzidenteller 

Punktion des Rückmarks einschießende 

Schmerzen zu heftigen Bewegungen des 

Patienten führen können.

Sobald palpatorisch und unter Bild-

wandlerkontrolle die korrekte Platzierung 

der Kanüle erreicht ist, erfolgt der Aus-

tausch der NaCl-Spritze gegen Kontrast-

mittel. Bei Verwendung eines dünnflüs-

sigen Kontrastmittels und ausreichender 

Expertise ist die Durchführung der Loss-

of-resistance-Technik auch direkt mit der 

Kontrastmittelspritze möglich. Nach Ga-

be von 1–2 ml Kontrastmittel zeigt der 

Bildwandler bei korrekter Lage der Injek-

tionskanüle in seitlicher Projektion einen 

dünnen Streifen, der den dorsalen Epidu-

ralraum kennzeichnet (. Abb. 2). In a.-

p.-Projektion stellt sich der seitliche Ab-

fluss dar, der oft um mehrere Bogenwur-

zeln zu den Wurzelabgängen fließt. Nach 

Bestätigung der epiduralen Verteilung er-

folgt die Applikation von 8 ml NaCl 0,9% 

mit Kortisonzusatz (z. B. 40 mg Triamci-

nolon, bei Diabetikern 20 mg). Aufgrund 

der Flüssigkeits- und Kortisonmenge ist 

eine ausreichende Dosis an der betrof-

fenen Wurzel, auch bei Zugang über ei-

ne der benachbarten Etagen, gegeben. 

Anschließend wird der Patient auf die 

schmerzhaften Seite gelagert, damit die 

kristallinen Kortisonanteile der Schwere 

nach seitlich zu den Wurzeltaschen ver-

teilt werden.

Die epidurale Injektion ist auch bei 

hartnäckigen radikulären Symptoma-

tiken aufgrund diskogener Kompressi-

on sehr erfolgreich. Die Arbeit von Row-

lingson u. Kirschenbaum [13] zeigt als ei-

ne der ersten den überragenden Effekt der 

anhaltenden Besserung bei Patienten, bei 

denen eine operative Intervention erfor-

derlich gewesen wäre. Die oben darge-

stellte Injektionstechnik ist eine wesent-

liche Verbesserung der damaligen, unsi-

cheren Vorgehensweise, bei der noch dazu 

ein Lokalanästhetikumzusatz erfolgte.

Furman et al. [4] berichten über eine 

prospektive klinische Studie der epidu-

ralen Steroidinjektion über einen trans-

foraminalen Zugang. Bei Platzierung 

der 25-G-Kanüle unter biplanarer Bild-

wandlerkontrolle fanden sie bei 504 In-

jektionen bei 337 Patienten in 19,4% ei-

nen intravasalen Kontrastmittelabfluss. 

Mit dieser Studie zeigten sie zugleich, 

dass eine fehlende Blutaspiration keine 

zuverlässige Aussage über die nicht-in-

travasale Nadelapplikation erlaubt. Ih-

re Technik der transforaminalen epidu-

ralen Injektion muss als unsicher einge-

stuft werden.

Facetteninfiltration

Insbesondere bei den degenerativen 

Veränderungen im unteren HWS-Be-

reich (oft mit nicht klar radikulärer, 

sondern eher diffuser Ausstrahlung, 

Bandscheibenhöhenminderung und 

Reklinationsschmerz) ist die Facetten-

infiltration hilfreich. Ebenso wie an der 

LWS ist es hierbei nicht erforderlich, 

den Gelenkspalt anzuspritzen. Die ar-

thrographische Darstellung ist also hin-

fällig. Die Darstellung mit Bildwandler 

hat sich durchgesetzt, wobei es unter-

schiedliche Möglichkeiten der Einstel-

lung der Facetten gibt [9]. Wegen der 

beidseitigen Infiltration bevorzugen wir 

die strenge a.-p.-Darstellung.

Der Patient ist in Bauchlage mit er-

höhtem Thoraxbereich und leicht inkli-

niertem Kopf positioniert, um die HWS-

Lordose aufzuheben. Die Richtung des 

Bildwandlers für die a.-p.-Projektion ist 

von deckenwärts leicht kranial nach kau-

dal eingerichtet. In dieser Position wer-

den die Kanülen gesetzt (0,6×80 mm/

23 G), deren Positionierung unter Bild-

wandlerkontrolle geschieht (. Abb. 3). 

Wie im Bereich der LWS wird die Kap-

sel von den Ausläufern der Rr. dorsales 

der kranial und kaudal abgehenden Wur-

zeln innerviert. Die durch die Injektion 

erreichte Schmerzausschaltung ist zu-

gleich als Beleg der Mitbeteiligung der 

Facetten an der Beschwerdesymptoma-

tik zu werten.

N.-suprascapularis-Blockade

Bei anhaltenden Zervikobrachialsyndro-

men kann während der Injektionsserie 

auch eine Blockade des N. suprascapularis 

zur Ausschaltung von dadurch bedingten 

Schulterbeschwerden durchgeführt wer-

den. Die Fasern des N. suprascapularis 

entstammen den Wurzeln C4–C6.

Für die Injektion sitzt der Patient in 

der vorangehend beschriebenen Wei-

se auf einem Stuhl oder einer Behand-

lungsliege. Die Spina scapulae wird vom 

Acromion ausgehend am oberen Rand 

nach medial abgetastet. Die Zielregi-

on findet sich in der Fossa supraspina-

ta am Übergang von der schlanken Spi-

na scapulae zum kräftigeren Acromion. 

Bei Druck auf den N. suprascapularis 

gibt der Patient den typischen Schmerz 

mit Ausstrahlung hauptsächlich in den 

dorsalen Anteil des Schultergelenks an. 

Der Nervenaustrittspunkt liegt in der 

Incisura scapulae am Margo superi-

or der Skapula. Die Führung der Kanü-

le (0,7×30 mm) ist ausgehend vom oben 

genannten Zielpunkt von kranial gegen 

die Spina scapulae gerichtet. Bei nicht 

adipösen Patienten ist der Knochenkon-

takt der Skapula bei ca. 1,5 cm Tiefe ge-

geben (. Abb. 4). Bei diesem knöcher-

nen Schutz wird die Hauptkomplikati-

on eines Pneumothorax vermieden. Die 

Aspiration vor Gabe des Lokalanästhe-

tikums beugt der akzidentellen intrava-

salen Injektion vor.

N.-occipitalis major-Infiltration

Bei zervikozephalem Syndrom mit Hin-

terhauptkopfschmerz kann zusätzlich zu 

den Injektionen im Zervikalbereich ei-

ne Infiltration des N. occipitalis major 

64 | Der Orthopäde 1 · 2007

Leitthema



zur Schmerzreduktion beitragen. Die Be-

schwerdeangaben der Patienten sind recht 

unterschiedlich. Die besten Erfolgsaus-

sichten bestehen bei einer Schmerzaus-

strahlung am Hinterhaupt bis retroauri-

kulär.

Nach palpatorischer Orientierung wird 

unterhalb des Haaransatzes eine fast recht-

winklig gebogene Kanüle (0,6×80 mm 

23 G) streng oberflächlich vorgeschoben, 

sodass die Nadelspitze in dem druckemp-

findlichen Bereich oberhalb der Hinter-

hauptschuppe ca. 2 Querfinger parame-

dian der Protuberantia occipitalis exter-

na zu liegen kommt (. Abb. 5). Es ge-

nügt eine Infiltration von etwa 3 ml Lo-

kalanästhetikum. Bei der Durchführung 

ist streng darauf zu achten, dass keine in-

travasale Applikation erfolgt, wie dies auf-

grund der Nähe von A. und V. occipitalis 

auftreten kann. Man muss auf jeden Fall 

mehrfach aspirieren und auf Prodromie 

achten!

Fazit für die Praxis

Die minimal-invasive Therapie mit ihren 

gezielten lokalen Injektionen ist ein we-

sentlicher Bestandteil der multimoda-

len Schmerztherapie bei Zervikalsyndro-

men. Sie ist zum einen auf die unmittel-

bare Schmerzlinderung gerichtet, zum 

anderen auf den Langzeiteffekt der Nor-

malisierung der Schmerzschwelle und 

der konsequenten Fortführung der akti-

vierenden Maßnahmen durch den Pati-

enten. In der Schwierigkeit der diagnos-

tischen Abklärung hilft der probato-

rische Effekt der verschiedenen Injekti-

onen. Das Schmerzassessment zeigt die 

Wirksamkeit der einzelnen Injektionen. 

Die Unterbrechung des Circulus vitiosus 

ermöglicht es, die aktivierenden Maß-

nahmen voranzutreiben und bei einer 

schnellen und guten Schmerzlinderung 

eine frühe Rehabilitation und somit Wie-

dereingliederung des Patienten in das 

Alltagsleben mit seinen üblichen Bean-

spruchungen zu erreichen.
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Computer testet neues 
Kniegelenk
Numerisches Testverfahren mit 

Forschungspreis prämiert

Da künstliche Gelenke (Endoprothesen) im 

menschlichen Körper erheblichen Belas-

tungen ausgesetzt sind, müssen diese vor 

der Erstimplantation eingehend getestet 

werden. Einer Arbeitsgruppe gelang nun die 

Entwicklung eines Testverfahrens, das mittels 

Computersimulation die Belastung eines 

neuen künstlichen Kniegelenks aus Keramik 

bestimmen kann. 

Mediziner können daraus Rückschlüsse über 

die ideale Art der Verankerung des Implan-

tats im menschlichen Körper ziehen. Die 

Entwicklung des Testverfahrens wurde jetzt 

mit dem Forschungspreis der Deutschen Ge-

sellschaft für Orthopädie und Orthopädische 

Chirurgie ausgezeichnet.

Ein neu entwickeltes künstliches Kniegelenk 

besteht aus einer neuartigen Mischkeramik, 

die eine erheblich höhere Festigkeit als bis-

herige Keramiken für Kunstgelenke erwarten 

lässt. Mit diesem Werkstoff könne eine deut-

lich bessere Abriebfestigkeit unter Belastung 

erzielt werden. 

Quelle: Universitätsklinikum Rostock
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