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4.1

Kapitel 4 - Invasive Schmerztherapie

Uberblick iiber die invasiven Therapie-
verfahren

== |nvasive Medikamentenapplikation
== | okalandsthesie
Regionalanasthesie
Sympathikusblockade
Neurodestruierende Verfahren

Stimulationsverfahren

Invasive Medikamenten-
applikation

4.1

.1 Subkutane oder intravenose

Medikamentenapplikation

Indikationen:

Dosisfindung bei hohem Dosisbedarf,

Titration

Unmoglichkeit der enteralen Medikamen-

tenzufuhr:

- Bei Ubelkeit und Erbrechen, z. B. im
Rahmen von Chemotherapie oder Sub-
ileus

- Bei Unmoglichkeit der oralen Appli-
kation durch Schluckschwierigkeiten,
z. B. bei einem Tumor im Oropharynx
oder bei Strahlentherapie im Halsbe-
reich

Bei langfristig hohem Dosisbedarf,

z. B. in der Tumorschmerztherapie,

auch mit PCA-(»patient-controlled

analgesia«-)Pumpe iiber implantierten

Port-a-cath

Vorteile

== Sichere und zuverldssige Applikation

== Keine Resorptionsverzogerung

== Bej intravendser Applikation: schnelle
Anschlagzeit, dadurch gute Steuerbar-
keit

Nachteile

== Personell und apparativ aufwandig

4.1.2 Epidurale Medikamenten-
applikation

Die epidurale Medikamentenapplikation eignet
sich fiir die voriibergehende Therapie, da der Epi-
duralkatheter wegen Infektionsgefahr nur einige
Tage bis wenige Wochen belassen werden kann.
Héufig wird eine Kombination aus Lokalanésthe-
tikum und Opioid verwendet. Zur Dauertherapie,
z. B. Tumorschmerztherapie, wird die intrathekale
Applikation durch Pumpen bevorzugt, Lokalans-
thetika werden dabei nicht eingesetzt.
Indikationen:

Postoperative Schmerztherapie (» Kap. 6)

Hoher Dosisbedarf

Unméglichkeit der enteralen Medikamen-

tenzufuhr

Vorteile

== Sichere und zuverldssige Applikation

== Keine Resorptionsverzégerung

== Keine Beeinflussung der Motorik bei niedrig
dosierter Gabe von LA

== Einsparung von Opioiden, dadurch Reduk-
tion von Nebenwirkungen

== Kontinuierliche Applikation Uber eine
Pumpe mit Basalrate mdglich, zusatzliche
Bolusgaben als PCEA (»patient-controlled
epidural analgesia«) zur individuellen Dosie-
rung moglich

Nachteile

== Personell und apparativ aufwandig

== Beij der langfristigen Anwendung von
Lokalandsthetika kann ein Wirkungsverlust
(=Tachyphylaxie) eintreten

Beispiele fiir Medikamentenmischungen

== Bupivacain 0,125 % + Sufentanil
0,75 pg/ml*
== Herstellung:
- 25 ml Bupivacain 0,25 % (= 62,5 mg)
- 7,5 ml Sufenta epidural (= 37,5 pg Suf-
entanil)
- 17,5 mI NaCl 0,9 %

v - Initialbolus: 8-15 ml



4.1 - Invasive Medikamentenapplikation

== PCEA-Basisrate: 6-10 ml/h
== PCEA-Bolus: 4 ml, max.alle 20-30 min
== Ropivacain 0,16-0,17 % + Sufentanil
0,75-1 pg/ml*
= Herstellung:
- 40 ml Ropivacain 0,2 % (=80 mg)
- 7,5-10 ml Sufenta epidural (=
37,5-50 pg Sufentanil)
- (2,5 ml NaCl 0,9%)
Initialbolus: 8-12 ml
PCEA-Basisrate: 5-10 ml/h
PCEA-Bolus: 4 ml, max. alle 20-30 min
Sufentanildosierung nur geeignet fiir

Uberwachung auf Intensivstation oder
fiir Patienten mit zuvor hoher systemi-
scher Opioiddosierung
== Ropivacain 0,2 % + Fentanyl 2,5 ug/ml*
= Herstellung:
— 40 ml Ropivacain 0,2 % (= 80 mg)
- 2 ml Fentanyl (= 100 pg Fentanyl)
- 8mlNaCl 0,9 %
== |nitialbolus: 8-12 ml
= PCEA-Basisrate: 5-10 ml/h
== PCEA-Bolus: 4 ml, max. alle 20-30 min
* Keine Zulassung zur epiduralen Anwendung

Intrathekale
Medikamentenapplikation

4.1.3

Eine AWMF-Leitlinie »Intrathekale Medikamen-
tenapplikation zur Therapie chronischer Schmer-
zen« der DGAI, der DGN und der DGSS ist in
Vorbereitung und soll Ende 2011 erscheinen.

Medikamentenapplikation iiber Spinalkatheter,
dessen Spitze im Intrathekalraum auf H6heTh8 zu
liegen kommt. Kontinuierliche Applikation mdog-
lich:

An subkutan getunneltem und aus der Haut
ausgeleitetem Katheter wird eine externe Pumpe
angeschlossen; wegen Infektionsgefahr nur fir we-
nige Tage indiziert

An subkutan getunneltem Katheter wird sub-
kutan ein Port-a-cath und mit Gripper-Nadel eine
externe Pumpe angeschlossen; wochen- bis mona-
telange Gabe moglich

53 4

Anschluss des Katheters an eine implantierte
Medikamentenpumpe, die transkutan auffiillbar
ist.

Indikationen:

Nozizeptiver und neuropathischer Tumor-
schmerz, der mit nichtinvasiven Mafinah-
men nicht ausreichend behandelbar ist
Limitierung einer notwendigen hochdo-
sierten Opioidtherapie durch systemische
Nebenwirkungen, (Obstipation, Ubelkeit,
Midigkeit, Juckreiz)

(Schmerzhafte) Spastik

Selten: Schmerzen nicht maligner Ursa-
che, die mit anderweitiger Therapie nicht
ausreichend behandelbar sind, z. B. CRPS,
Phantomschmerz

Vorteile

== Geringere systemische Nebenwirkungen
im Vergleich zur oralen oder intravendsen
Gabe, z. B. Obstipation 43 % vs. 7 %

Nachteile

== Hochinvasives Verfahren

== Nur bei entsprechender Erfahrung und
Logistik einsetzbar

== Hohe Infektionsgefahr, da Fremdkorper-
implantation intrathekal

Medikamente

© Nur die folgenden Medikamente sind fiir die
intrathekale Applikation zugelassen!

Baclofen:
Wird erfolgreich zur Behandlung
(schmerzhafter) Spastik eingesetzt bei MS,
nach Riickenmarkstrauma, bei zerebraler
Spastik
Tagesdosis 100-800 pg

Bupivacain:
Lokalanésthetikum mit guter analgeti-
scher Wirkung. Wegen mdglicher mo-
torischer Blockade nur extrem niedrig
dosiert fiir den Dauereinsatz intrathekal
anwendbar
Tagesdosis 2-25 mg
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== Clonidin: Thorax implantierten Ports intrathekal ver-
In Kombination mit Morphin zur Wir- abreicht. Gingige Pumpensysteme: z. B. Pe-
kungsverstidrkung, Cave: Hypotension! gasus light (kleinste und leichteste Pumpe)
Tagesdosis 50-500 pg der Fa. LogoMed, CADD Legacy Pumpe der
== Morphin: Fa. Smith
Wirkdauer 8-12 h == |mplantierbare Infusionspumpen: Das Me-
Verhiltnis der geschitzten Tagesdosis bei dikament wird direkt von einer implantierten
unterschiedlicher Applikation: oral zu int- Pumpe in den Spinalraum appliziert. Auffiil-
ravends zu epidural zu intrathekal ungefahr lung des Pumpenreservoirs alle 3-6 Wochen
150:50:10:1 durch transkutane Punktion mittels spezieller
Tagesdosis 1-20 mg Punktionsnadeln unter streng sterilen Bedin-
== Ziconotid: gungen
Gift der marinen Kegelschnecke Conus
magus. Blockiert selektiv prasynapti-
sche Kalziumkanile im Hinterhorn des Pumpentypen
Riickenmarks, was zu verminderter == Elektronische Pumpe:
Freisetzung exzitatorischer Transmitter, == Z.B.Synchromed Il der Fa. Medtronic
z. B. Substanz P, fithrt und damit die = \/orteile: nichtinvasive Dosisénderung
Weiterleitung nozizeptiver Informationen und variable Programmierung, z. B.
reduziert unterschiedliche Laufraten innerhalb ei-
Vorteil: vom p-Opioidrezeptor (MOR) un- nes Tages mittels Telemetrie durch den
abhingiger analgetischer Mechanismus Patienten méglich
Nachteile: individuell extrem unterschied- = Nachteil: sehr teuer
liche Dosierungen benétigt, daher miihsa- == Gasdruckpumpen:
mes titrieren; teures Medikament: 100 pg = Z.B.Codman Meadstream mit fliis-
kosten ca. 500 Euro sigem Fluorcarbonat (Freon) mit
Nebenwirkungen: hiufig und schillernd, einem Dampfdruck von 300 mmHg
v. a. neurologische und psychiatrische NW bei 37 °C. Die Pumpen geben konti-
bis hin zu Halluzinationen, Delir und Sui- nuierlich ein veranderbares Volumen
zid (0,1-4 ml) pro Stunde ab, Reservoir-
Tagesdosis 6-10 pg gréBe 20 und 40 ml
== S(+)-Ketanest: == Vorteil: billiger als elektronische
Keine Zulassung zur riickenmarknahen Ap- Pumpen
plikation wegen vermuteter neurotoxischer = Nachteil: Dosisanpassung aufwéndig, ins-
Wirkung! besondere bei rascher Dosissteigerung
Dennoch Einsatz als Koanalgetikum
moglich bei stirksten neuropathischen
Tumorschmerzen, die mit den genannten
intrathekal gegebenen Medikamenten nicht 4.2 ~ Lokalandsthesieverfahren
beherrschbar sind
Tagesdosis 5-25 mg 4.2.1 Quaddelung
Pumpentypen == Definition: intrakutane Applikation eines Lo-

kalandsthetikums im Rahmen der Neuralthe-
rapie

== Wirkmechanismus: Gegenirritationsver-
fahren (Details » Abschn. 1.6: Segmentale
Schmerzhemmung), das den Circulus vitiosus

Anschluss des Spinalkatheters an externe oder

implantierte Pumpen

== Nicht implantierbare Pumpen: Das Medi-
kament wird nach transkutaner Punktion
eines in der Mamillarlinie des knochernen
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»Schmerz - Schonhaltung — Muskelver-
kiirzung - Muskelverspannung — Schmerz«
durchbrechen soll
== |ndikationen: muskuloskelettale Stérungen
== Durchfiihrung:
Meist 5-10 Quaddelungen mit je 0,1-
0,3 ml LA mit diinner Nadel (25 G) im
schmerzhaften Areal oder im benachbar-
ten Dermatom
Auch kontralateral durchfiihrbar

4.2.2 Triggerpunktinfiltration/
therapeutische
Lokalandsthetikumapplikation

== Definition: Applikation von LA in sog. Trig-
gerpunkte. Triggerpunkte sind umschriebene
Muskel-, Faszien- oder Sehnenbereiche, die
spontan oder auf Druck stark schmerzhaft
sind. Cave: Triggerpunkte nicht mit » Tender-
points« verwechseln!

== Wirkmechanismus: direkte Unterbrechung
des Circulus vitiosus »Schmerz — Schonhal-
tung — Muskelverkiirzung — Muskelverspan-
nung - Schmerz«

== |ndikationen: muskuloskelettale Stérungen,
Myogelosen

== Durchfiihrung:

Direkte Applikation eines LA in die

schmerzhafte Region (Muskulatur, Bénder,

Sehnenansitze): z. B. Lidocain 1 % 0,25~
0,5 ml pro Triggerpunkt
Die Infiltration ist oft schmerzhaft

0 Cave

Wiederholung nur bei gutem therapeu-
tischem Effekt, d. h. nur dann, wenn die
Schmerzreduktion die Wirkdauer des LA
tiberdauert.

Langfristiger Erfolg nur bei zusatzlicher
Therapie (z. B. aktive und passive Heil-
gymnastik, Ausgleich von Fehlhaltungen,
Entspannungsiibungen) der Grunderkran-
kung. Sonst Gefahr der iatrogenen Chroni-
fizierung der Schmerzen, wenn der Patient
nicht selbst aktiv wird, sondern in Passivitat
verharrt

4.3
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Periphere Regional-
anasthesieverfahren

4.3.1 Voraussetzungen fiir

Nervenblockaden

© Ausfiihrliche Aufklarung iiber den ange-

strebten Therapieerfolg und mégliche Neben-
wirkungen
Schriftliche Einwilligung des Patienten

Uberpriifung der Gerinnungswerte

(PTT, Quick, Thrombozyten im Norm-
bereich), evtl. Absetzen gerinnungshem-
mender Medikation (www.oegari.at/
web_files/dateiarchiv/116/Empfehlung%20
Regionalan%C3%A4sthesie%20unter%20Ge-
rinnungshemmung%202011.pdf)

Gute anatomische Kenntnisse

Sterile Bedingungen

Rontgenkontrolle mit Bildwandler
Austestung der Blockade mittels Warm-/
kalt- bzw. Spitz-/stumpf-Diskrimination
Dokumentation des Blockadeerfolgs durch
den Patienten mit Schmerztagebuch

Ultraschallgezielte Nervenblockaden

== \/iele Blockaden sind auch ultraschallgezielt
durchfiihrbar

== Vorteile:

Hohere Patientensicherheit, da GefalRe

sichtbar gemacht werden und so eine ver-
sehentliche intravasale Injektion praktisch
ausgeschlossen werden kann
== Hohere Aussagekraft einer diagnostischen
Blockade, da sich wahrend der Injektion des
LA die Ausbreitung kontrollieren ldsst. Fiihrt
diese nicht zur Schmerzreduktion, kann
eine Fehlinjektion als Ursache ausgeschlos-
sen werden
Nachteile:
Spezielle Kenntnisse notwendig

Hochauflésendes Ultraschallgerat not-
wendig



56 Kapitel 4 - Invasive Schmerztherapie

4.3.2 Diagnostische Blockade

4.3.4 Interkostalnervenblockade

Sie dient zur Uberpriifung, ob eine Blockadeserie
geplant werden soll. Die diagnostische Blockade
ist obligat vor einem neurolytischen Verfahren, um
den zu erwartenden Therapieerfolg voraussagen
zu kénnen.

0 Cave

Nervenblockaden besitzen einen hohen
Placeboeffekt. Der Therapieerfolg sollte
stets kritisch hinterfragt werden.

== Durchfiihrung:
Applikation von LA
Dokumentation des Areals der Blo-
ckade
Dokumentation der qualitativen
und quantitativen Verdnderung der
Schmerzen

4.3.3 Therapeutische Blockade

== \oraussetzung: durch diagnostische
Blockade nachgewiesene lang anhaltende
Schmerzreduktion (mindestens iiber die
doppelte HWZ des verwendeten LA hin-
aus)
== |ndikationen:
Voriibergehende Schmerzausschaltung
bei akuten nozizeptiven und akuten neu-
ropathischen Schmerzen, z. B. bei aku-
tem Herpes zoster oder bei (Postzoster-)
Neuralgie
Blockadeserie bei chronischen nozizep-
tiven und neuropathischen Schmerzen
nach erfolgreicher diagnostischer Blo-
ckade
== Durchfiihrung: Blockadeserie von 5-10 Blo-
ckaden mit lang anhaltendem LA oder, falls
moglich, Anlage eines Nerven- oder Plexus-
katheters

0 Cave

Bei Einzelblockaden Wiederholung der
Infiltration am besten vor Wiederkehr der
Schmerzen. Der Therapieerfolg sollte stets
kritisch hinterfragt werden.

Weitere Details zur Interkostalnervenblockade fin-
den sich in » Kap. 6.
== |ndikationen:
Akute Thoraxschmerzen (postoperativ,
akute Zosterneuralgie, Rippenfraktur)
Interkostalneuralgie
Postzosterneuralgie
Tumorschmerz
Postthorakotomiesyndrom
== Durchfiihrung konventionell:
Seitenlage auf der nicht betroffenen Seite,
Arm der betroffenen Seite tiber den Kopf
legen
Hautaniésthesie in der hinteren Axillarlinie
Aufsuchen des Rippenunterrands, Punktion
auf den Rippenunterrand zu bis zum Kno-
chenkontakt
Kaniile etwas zuriickziehen und entlang der
Rippe nach kaudal bis zum unteren Rip-
penrand vorschieben, nach Absinken der
Nadel in die Tiefe 2-3 mm vorschieben
Aspiration und Injektion
== Durchfiihrung ultraschallgezielt:
Seitenlage auf der nicht betroffenen Seite,
Arm der betroffenen Seite iiber den Kopf
legen
Darstellung der Rippen, der Pleura und der
Interkostalmuskulatur als Schallschatten
Aspiration und Injektion
== Medikamente: 3 ml Bupivacain 0,5 % oder
3 ml Ropivacain 1 % pro Nerv
== Komplikationen: Himatom, Infektion, LA-
Intoxikation (die Interkostalblockade ist
die periphere Blockade mit der schnellsten
Aufnahme des Lokalanisthetikums ins Blut),
Pneumothorax (Aufkldren! Bei ultraschallge-
zielter Blockade quasi ausgeschlossen)

4.3.5 Facettennervenblockade

== |ndikationen:
Riickenschmerzen mit pseudoradikuldrer
Ausstrahlung durch Reizung der Wirbel-
bogengelenke (Facettengelenke); Schmer-
zauslosung bei Seitneigung, Rotation,
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Aufrichten aus der Beuge und Reklination
der LWS

Zervikale oder lumbale Facettenarthropa-
thie

== Anatomie:

Die Hauptinnervation der Facettenge-
lenke erfolgt tiber die medialen Aste der
Spinalnerven des zugehdrigen sowie des
oberhalb liegenden Segments; daher ist
die Blockade des betroffenen und des da-
ritberliegenden Segments notig
Mindestens 3 Segmente werden blo-
ckiert, in der Regel L2, L3 und L4; fiir
tiefsitzende Kreuzschmerzen 14, L5, S1

== Durchfiihrung radiologisch kontrolliert:

Patient in Bauchlage, Unterpolsterung
des Bauchs mit einem Kissen zur Aufhe-
bung der Lendenlordose

Markieren der Dornfortsitze, der Ober-
rand des Dornfortsatzes entspricht der
Unterkante des Querfortsatzes
Hautinfiltration 5-6 cm paravertebral,
Punktion in einem Winkel von 40-50°
nach mediokaudal zum Oberrand des
Querfortsatzes bis zum Knochenkontakt,
meist Auslosen eines dumpfen Schmerzes
im Riicken ohne radikuldre Ausstrahlung
Im schrigen Strahlengang 15-20° kon-
nen die Facettengelenke sicher identifi-
ziert werden

Positionskontrolle durch 0,1-0,3 ml Kon-
trastmittel, das sich auf dem Processus
articularis superior ausbreitet und nicht
in die Muskulatur abflief3t
Diagnostische Blockade mit 0,5 ml
Bupivacain 0,5%. Bei zweimaligem posi-
tivem Ansprechen auf die diagnostische
Blockade:

Therapeutische Blockade mit Radiofre-
quenzstimulation nach Lokalanisthesie:
Spezielle Nadeln erlauben eine Tempera-
turerh6hung an der Spitze von 80 °C, die
fiir 90 s appliziert wird; dadurch erfolgt
eine Koagulation des Nervs mit Anhalten
des analgetischen Effekts fiir ca. 3-6 Mo-
nate

o Blockade auch ultraschallgezielt méglich
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4.3.6 Supraskapularisblockade

Die Blockade kann die orale Medikation nicht er-

setzen, aber unterstiitzen.

== Indikationen:
Schmerzzustinde im Schulterbereich und
im Schultergelenk
Rheumatische und degenerative Erkran-
kungen des Schultergiirtels
Pseudoparetische, versteifte Schulter (»fro-
zen shoulder«)
Tumorschmerzen
Akute Schmerzen nach Trauma oder Ope-
ration

== Durchfiihrung:
Sitzende Position des Patienten
Eingehen in der Mitte einer mit Daumen
und kleinem Finger markierten Linie zwi-
schen Akromion und medialem Rand des
Schulterblatts
Punktion senkrecht zur Hautoberfliche bis
zum Knochenkontakt in einer Tiefe von
3,5-5cm
Die Kaniile wird dann medial und lateral kor-
rigiert, bis die Incisura scapulae erreicht ist
Der Patient verspiirt wahrend der In-
jektion ein Ziehen im Oberarm und im
Schultergelenk (das gezielte Auslosen von
Paristhesien ist nicht notwendig, kann aber
ungewollt auftreten)

== Medikamente:
Diagnostisch. 5 ml LA, z. B. Prilocain 1 %
oder Mepivacain 1 %
Therapeutisch. 5-10 ml Bupivacain 0,5 %,
bei akuten Zustinden ist ein Zusatz von
je 2-4 mg Dexamethason oder 40-80 mg
Triamcinolon bei der ersten und zweiten
Blockade moglich

0 Blockade auch ultraschallgezielt méglich

4.3.7 Blockade der Nn. iliohypogastricus
und genitofemoralis

== Indikationen:
Leistenschmerzen
Postherniotomiesyndrom



58 Kapitel 4 - Invasive Schmerztherapie

== Durchfiihrung konventionell:
Riickenlage des Patienten
Punktionsstelle 1-2 cm kranial und 1-2 cm
medial der Spina iliaca anterior superior
Facherformiges Injizieren von 10 ml Bupi-
vacain 0,5 %
== Durchfiihrung ultraschallgezielt: Darstellung
der Nerven unter den beiden Muskelschichten
M. abdominis externus und internus oberhalb
des M. abdominis transversus; dabei Gabe von
2-3 ml LA pro Nerv

4.4 Sympathikusblockaden

Das sympathische Nervensystem ist an der Entste-
hung und dem Aufrechterhalten vieler Schmerzen
beteiligt, man spricht von sympathisch unterhalte-
nem Schmerz (SMP = »sympathetically maintained
pain«). Hier kommt es zu einer Kopplung zwi-
schen efferenten postgangliondren sympathischen
Neuronen und afferenten nozizeptiven Neuronen.
Nozizeptive Fasern exprimieren a-adrenerge Re-
zeptoren, die durch Noradrenalinfreisetzung bei der
tonischen Aktivitit des sympathischen Nervensys-
tems zur Schmerzverstirkung fithren. Eine Sympa-
thikusblockade kann die sympathisch-sensorische
Kopplung fiir die Wirkungsdauer des Lokalanisthe-
tikums unterbrechen. Wie bei den Blockaden senso-
rischer Nerven unterscheidet man die diagnostische
von der therapeutischen Sympathikusblockade.

4.4.1 Diagnostische

Sympathikusblockade

Diagnostische Sympathikusblockaden differen-
zieren zwischen sympathisch unterhaltenem
Schmerz (SMP = »sympathetically maintained
pain«) und sympathisch unabhangigem Schmerz
(SIP = »sympathetically independent pain«).

Zur sicheren Differenzierung sind mindestens
2 Blockaden notwendig, weil je nach Blockadeort
falsch-negative Blockadeergebnisse nicht immer
ausgeschlossen werden konnen (Erfolgskontrolle
z. B. bei Ganglion cervicale superius nicht mog-
lich). Je nach Schmerzsyndrom und Patient kann
der Anteil von SMP/SIP variieren.

0 Cave

Die Blockade des Plexus axillaris oder eine
Periduralanasthesie ist zur Diagnostik des
SMP/SIP nicht geeignet, weil immer soma-
tische Afferenzen mitblockiert werden. Nur
reine Sympathikusblockaden sind sinnvoll.

Sympathikusblockaden

== Ganglion-stellatum-Blockade (GSB)

== Sonderform: ganglionére lokale Opio-
idanalgesie (GLOA) am Ganglion cervicals
superius oder selten am Ganglion stella-
tum

== |ntravendse regionale Sympathikusblo-
ckade (IVRS)

== | umbale Grenzstrangblockade
(» Abschn. 4.6)

== Plexus-coeliacus-Blockade (» Abschn. 4.6)

4.4.2 Therapeutische

Sympatikusblockaden

== |ndikationen: durch diagnostische Blockade
nachgewiesene SMP

== Durchfiihrung: meist Blockadeserie von 5-10
Blockaden, Wiederholung alle 1-3 Tage, am
besten im schmerzfreien Intervall

4.4.3 Ganglion-stellatum-Blockade

== Anatomie: das Ganglion stellatum liegt auf
dem Querfortsatz des 6. HWK und versorgt
sympathisch den Kopfs, den Hals, den ipsilate-
ralen Arm und den oberen Thorax (Quadran-
tenblockade)
== |ndikationen:
Herpes zoster, Postzosterneuralgie
Trigeminusneuralgie
CRPS
Durchblutungsstorungen der oberen Extre-
mitit, z. B. M. Raynaud
Phantomschmerz der oberen Extremitit
Neuropathische Schmerzen bei Tumor-
wachstum in den Plexus cervicalis



4.4 - Sympathikusblockaden

Diagnostische Blockade bei (idiopathi-
schem) Gesichtsschmerz
Hyperhidrosis

Absolute Kontraindikationen:

Gerinnungsstdrung
Kontralaterale Rekurrensparese
Kontralaterale Phrenikusparese

Voraussetzungen:

Intravendser Zugang
Beatmungsmoglichkeit
Niichterner Patient

Durchfiihrung konventionell:

Anteriorer paratrachealer Zugang nach
Herget, andere Zuginge sind wegen hoher
Komplikationsrate obsolet (8 Abb.4.1)
Patient in Riickenlage, Kissen unter der
Schulter, leicht iiberstreckter Kopf in Mit-
telstellung, der Patient darf wihrend der
Blockade nicht schlucken oder sprechen!
Punktionsort: ca. 3 cm lateral und 3 cm
kranial der Fossa jugularis im tastbaren
Sulkus zwischen Trachea und M. sterno-
cleidomastoideus in Hohe des Ringknor-
pels (C6)

Palpation und Verdringung der A. carotis
nach lateral, Palpation des Querfortsatzes
des 6. HWK

Streng sagittale Punktion bis zum Kno-
chenkontakt mit dem Querfortsatz

Nach Knochenkontakt Nadel ca. 3 mm
zuriickziehen und nach negativem As-
pirationsversuch vorsichtige Injektion
iiber immobile Nadel (Verlingerungs-
schlauch, Hilfsperson nimmt die Injek-
tion vor)

Patienten aufsetzen, damit sich das LA
nach kaudal ausbreitet

== Durchfiihrung ultraschallgezielt:

Darstellung von Trachea, Thyroidea, A. ca-
rotis interna, V. jugularis interna und des
Querfortsatzes des HWK 6 in Hohe des
Ringknorpels

Punktion zwischen Trachea und A. carotis
interna transthyroidal

Nach Knochenkontakt Nadel ca. 3 mm
zuriickziehen und nach negativem Aspi-
rationsversuch vorsichtige Injektion tiber
immobile Nadel

A w N =
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B Abb. 4.1 Topographie des Ganglion stellatum. 1 V. jugu-
laris interna, 2 A. carotis, 3 N. vagus, 4 sympathischer Grenz-
strang. (Mod. nach Auberger und Niesel 1990)

Kontrolle der Ausbreitung des LA dorsal
des Querfortsatzes

== Dosierung, je nach gewiinschter Blockade:

Kopf: 5 ml Bupivacain 0,25-0,5 % oder
Ropivacain 0,5-1 %

Kopf, Hals, Arm: 10 ml Bupivacain 0,25-
0,5 % oder Ropivacain 0,5-1 %

== Blockadekontrolle:

Horner-Syndrom (Miosis, Ptosis, Enoph-
thalmus) zeigt die sichere Blockade im Be-
reich des Kopfes an

Anstieg der Hauttemperatur um mindes-
tens 0,5°C in Kopf, Hals und Arm kann zur
objektiven Dokumentation herangezogen
werden

Heiserkeit

Anschwellen der Nasenschleimhaut (Gutt-
mann-Zeichen)

== Komplikationen:

Intravasale Applikation in die A. vertebralis
mit sofortigem Krampfanfall méglich, da-
her Intubationsbereitschaft
Rekurrensparese

Meist symptomlose Phrenikusblockade
Extrem selten: Perforation von Trachea
(Hustenreiz) oder Osophagus



60 Kapitel 4 - Invasive Schmerztherapie

4.4.4 Gangliondre lokale
Opioidanalgesie (GLOA)

Durch lokale Applikation eines Opioids am sym-
pathischen Ganglion kann eine analgetische Wir-
kung erzielt werden. Die Wirkung einer GLOA
ist umstritten, da sich ein therapeutischer Effekt
auch durch das Volumen des Injektats einstellen
kann. Am Ganglion besteht eine 100-fach hohere
u-Opioidrezeptor-Dichte als im Hinterhorn, was
fiir die GLOA spricht. Buprenorphin ist wegen
seiner hohen Rezeptoraffinitit am besten geeignet.
Man erreicht so die hochste lokale Wirkung bei
geringstem systemischem Effekt.

Vorteil

== Geringe Komplikationsrate

Nachteile

== Keine Blockadekontrolle durch Horner-
Syndrom oder Anstieg der Hauttemperatur
mdglich

4.4.5 GLOA am Ganglion cervicale

superius

Es handelt sich um eine insgesamt einfache, wir-

kungsvolle und nebenwirkungsarme Methode

(8 Abb. 4.2).

== |ndikationen:
Schmerzen im Bereich des Gesichts, z. B.
Herpes zoster, Postzosterneuralgie, Trige-
minusneuralgie
Als diagnostische Blockade bei (idiopathi-
schem) Gesichtsschmerz

== Durchfiihrung:
Sitzende oder liegende Position des Patienten
Leicht tiberstreckter fixierter Kopf
Schleimhautdesinfektion und -anisthesie
mit Lidocain-Spray 4 %
25-G-Sprotte-Nadel, spezieller Abstandhal-
ter obligat
Bei herausgestreckte Zunge diese mit Zun-
genspatel hinunterdriicken, Aufsuchen des
Spatium parapharyngeale an der Rachen-

A. carotis int.

Ggl. cervicale sup. V. jugularis int.

N. laryngeus sup.
yng p\/ -

£ 7

[##—Proc. styloideus

A. pharyngea asc.

Tonsilla palatina

B Abb. 4.2 Topographie des Ganglion cervicale superius.
(Mod. nach Auberger und Niesel 1990)

hinterwand hinter dem Gaumenbogen, ca.
1-2 cm lateral

Hier Punktion, Aspiration, dann Applika-

tion von 0,03-0,045 mg Buprenorphin ad

1-2 ml NaCl 0,9 %

Manche Patienten berichten von einem kurzen,
schmerzhaften Gefiihl im Nacken-Hinterkopf-Be-
reich und selten von Ubelkeit.

o Cave

Niemals Applikation von Lokalanéasthetika:
Gefahr des zentralen Krampfanfalls bei verse-
hentlicher Injektion in die A. carotis.

45 Intravenose regionale

Sympathikusblockade (IVRS)

Modifizierter Bier-Block = intravendse Regionalan-
asthesie (IVRA). Zusitzlich zum LA wird Guanethi-
din (Ismelin) verwendet, das die Noradrenalinspei-
cher sympathischer Nervenfasern entleert und die
Wiederaufnahme von Noradrenalin fiir 2-4 Tage
blockiert. Das Verfahren nimmt mittlerweile eine
historische Bedeutung ein, da durch gezielte Blocka-
den der sympathische Anteil eines SMP unterbro-
chen werden kann, ohne dass ein Ischdmieschmerz
erzeugt werden muss. Das Verfahren ist sehr zeitauf-
windig und fiir die Patienten unangenehm.
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== |ndikationen: zur Diagnostik und Therapie
von sympathisch unterhaltenen Schmerzen
der oberen oder unteren Extremitit

== \/oraussetzungen:
Reanimations- und Intubationsbereit-
schaft
Spezielle Blutleeremanschetten

== Durchfiihrung:
Anlage eines moglichst distalen intra-
vendsen Zugangs an der zu blockierenden
Extremitit
Zweiter intravendser Zugang (fiir Not-
fille) an der nicht zu blockierenden
Extremitit
Erzeugen einer blutleeren Extremitit
durch Anheben und Auswickeln der Ex-
tremitat mittels elastischer (Esmarch-)
Binde
Doppelmanschette anlegen, Aufblasen der
proximalen Manschette auf mindestens
50 mmHg iiber systolischem Blutdruck

© Tipp: Kontrolle der Blutleere iiber Pulsoxy-
metrie.

Entfernen der Esmarch-Binde und intrave-
nose Applikation des LA, nach 2 min des
Guanethidins (Diffusion aus dem Gefaf3-
system ins Gewebe)

Aufblasen der distalen Manschette mind.
50 mmHg tiber systolischem Blutdruck
Engmaschige Kontrolle des Blutdrucks!

0 Cave

Frithestens nach 15-20 min diirfen die Blut-
leeremanschetten langsam gedffnet wer-
den. Bei zu frilhem Offnen der Manschetten
kommt es zu systemischen Nebenwirkungen,
z. B. massivem Blutdruckabfall.

== Kontrolle:
Beim SMP kommt es durch die Freisetzung
von Noradrenalin zu einem initial verstark-
ten Brennschmerz in der Extremitit, der
langsam abklingt und in eine Schmerzre-
duktion/Schmerzfreiheit ibergeht

0 Bei extrem starkem initialem Brennschmerz
kann ein Lokalanasthetikum (z. B. 10-20 ml
Lidocain 0,5 % i.v.) 2 min vor dem Guanethi-
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din in die betroffene Extremitat injiziert oder
ein Opioid (z. B. Piritramid 7,5-15 mg i.v.)
liber den kontralateralen intravenésen Zu-
gang gegeben werden.

Bei erfolgreicher Blockade Sympathikolyse durch
eine deutlich iiberwirmte (>0,5 °C) und trockene,
maximal durchblutete Haut
== Dosierung:
Obere Extremitit: 5-10 mg Guanethidin in
20 ml NaCl 0,9 %
Untere Extremitit: 10-20 mg Guanethidin
in 40 ml NaCl 0,9 %

46 Neurodestruierende
Verfahren

Neurolysen

Thermokoagulation oder Kryotherapie
Perkutane Chordotomie

Selektive Rhizotomie

4.6.1 Neurolysen

Die Wirkung der Nervenblockaden mit Lokalan-
dasthetika ist auf Stunden beschrankt. Bei Anspre-
chen auf eine diagnostische Blockade besteht die
Moglichkeit der neurolytischen Nervenblockade.
Durch die nervennahe Applikation von hochpro-
zentigem Alkohol (50 %) kommt es zu einer nicht
selektiven Schiadigung von neuronalen Strukturen
und umgebendem Gewebe. Neurolysen sind als
Ultima ratio bei therapieresistenten Schmerzen
und erst nach mindestens einmaliger prognosti-
scher Blockade durchzufiihren.

== Wirkdauer: mindestens 3, haufig 6-9 Monate
== Nebenwirkung: Deafferenzierungsschmerz

Blockade und Neurolyse am Plexus
coeliacus

== Wirkmechanismus: Ausschalten sympathi-
scher Efferenzen und nozizeptiver viszeraler
Afferenzen. Damit ist die Blockade am Plexus
coeliacus streng genommen eine Kombination
aus Sympathikusblockade und sensorischer
Blockade
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== |ndikationen:

(Giirtelformige) Tumorschmerzen im
Oberbauch bei Pankreas- oder Magenkarzi-
nom, Lebermetastasierung

Auch bei retroperitonealen Lymphomen,
Pankreaskopfzysten und chronischer Pank-
reatitis moglich

Am besten sprechen Pankreaskopfkarzi-
nome auf eine Neurolyse an

B Abb. 4.3 Stichrichtung der Nadeln zur Blockade am Plexus
coeliacus. (Mod. nach Auberger und Niesel 1990)

B Abb. 4.4 Blockade des Gang-
lion coeliacum (Querschnitt); die
Nadelspitze befindet sich retro-
peritoneal in der Nachbarschaft
von Aorta und V. cava inferior.
(Mod. nach Auberger und Niesel

1990)

== Durchfiihrung bildwandlergezielt:

Patient befindet sich in Bauchlage, Unter-
polsterung des Bauchs mit einem Kissen
zur Aufhebung der Lendenlordose
Markieren der Dornfortsitze von Th12, L1
und L2 (8 Abb. 4.4) und Markierung der 12.
Rippe

Unter Bildwandlerkontrolle werden beid-
seits 15 cm lange atraumatische Sprotte-
Kaniilen 7 cm lateral des Processus spinosus
von L1 oder L2 in einem Winkel von 30-40°
auf den Wirbelkorper von L1 vorgeschoben
(B Abb.4.3 u. @ Abb.4.4). Nach Knochen-
kontakt in ca. 7-8 cm Tiefe Zuriickziehen
der Nadeln und steileres Einfithren (ca. 60°,
@ Abb. 4.4), unmittelbar vorbei am Wirbel-
kérper LWK 1 bis ca. 1-2 cm ventral der
Wirbelkorpervorderkante
Aspirationskontrolle in 2 Ebenen (rechts

V. cava, links Aorta - bei Blutaspiration
Vorschieben oder Zuriickziehen der Nadel-
spitze)

Lagekontrolle durch Kontrastmittelgabe
unter Durchleuchtung in 2 Ebenen, das
Kontrastmittel soll sich wolkig vor dem
Wirbelkérper L1 verteilen
Medikamentenapplikation

Uberwachung der Vitalparameter fiir

30 min unmittelbar nach der Blockade, dann
Blutdruckkontrolle 2-stiindlich bis 8 h nach
der Blockade, Kontrolle des Blutbilds und
der Gerinnung 8 h nach der Blockade
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Durchfiihrung CT-gezielt

Durch Vorschieben der Nadeln unter CT-Kontrolle
konnen Punktionen der Niere, der Gefal3e, der Le-
ber und des Darms vermieden werden. Vor allem
bei fortgeschrittenem Tumorwachstum und/oder
Voroperation kann die Anatomie des Oberbauchs
stark verandert sein, weswegen eine CT-gezielte
Blockadetechnik zu bevorzugen ist.

Der Plexus coeliacus kann auch endoskopisch
transgastral erreicht werden. Vorteil: keine Strah-
lenbelastung, Nachteil: nur in wenigen Zentren
moglich, aufwendig und durch die speziellen Na-
deln teuer (ca. 200 €)
== Dosierung:
Diagnostische Blockade: 40 ml Bupivacain
0,25 %
Therapeutische Blockade/Neurolyse: 20 ml
Bupivacain 0,25 %, dann 40 ml eines
1 : 1-Gemischs aus 96%igem Alkohol und
Kontrastmittel
== Komplikationen:
Intravasale, subarachnoidale oder peridu-
rale Injektion (Bildwandlerkontrolle!)
Blutdruckabfall durch Sympathikusblockade
Blutung in den Peritonealraum mit ggf.
transfusionsbediirftigem Hb-Abfall durch
Punktion der Aorta oder der V. cava
Vermehrte Darmperistaltik bis Diarrh6
(44 %)

0 Cave

In 70-90 % der Flle zufriedenstellende, d. h.
partielle oder komplette Schmerzlinderung. Je
weniger weit das Tumorwachstum die anatomi-
schen Strukturen verdréngt, umso erfolgreicher
ist die Blockade. Im fortgeschrittenen Stadium
ist dann die CT-gezielte Blockade sinnvoll.

Blockade und Neurolyse des lumbalen
Sympathikusgrenzstrangs
== [ndikationen:
Periphere arterielle Verschlusskrankheit ab
Stadium IIb
Neuropathische Schmerzen der unteren
Extremitat (PNP, Phantomschmerzen)
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Tumorschmerzen im Unterbauch (Colon
descendens, Sigma, Rektum, Uterus, Blase)
CRPS
Thrombangitis obliterans

== Durchfiihrung:
Patient befindet sich in Bauchlage, Unter-
polsterung des Bauchs mit einem Kissen
zur Aufhebung der Lendenlordose
Punktionstellen: 7 cm lateral des Dornfort-
satzes LWK 2, LWK 3 und LWK 4
Punktionsrichtung: Leicht medial 30-40°
bis zum Knochenkontakt mit den Querfort-
sdtzen, dann Zuriickziehen der Nadeln und
Korrektur der Punktionsrichtung, sodass
man direkt oberhalb des Querfortsatzes auf
den Wirbelkorper bis zum Knochenkontakt
vorgehen kann
Zuriickziehen der Nadeln und Korrektur
der Stichrichtung nach lateral knapp am
Wirbelkorper vorbei bis zu seinem ventro-
lateralen Rand
Die Seit-zu-Seit-Durchleutungskontrolle
projiziert die Kaniilenspitzen auf Hohe der
vorderen Wirbelkorperkante
Aspirationskontrolle, dann Applikation von
je 1-2 ml Kontrastmittel, das sich ventral
der Wirbelkorperkanten ausbreitet
Bei Ausbreitung des Kontrastmittels in die
Psoasmuskulatur im a.-p.-Strahlengang
weiteres Vorschieben der Kaniilen

© Auch hier ist eine CT-gezielte Blockadetech-
nik moglich und schlie3t die intravasale oder
intramuskulére Applikation von LA oder Neu-
rolytikum aus.

Medikamentenapplikation
Uberwachung der Vitalparameter fiir
30 min unmittelbar nach der Blockade,
dann Blutdruckkontrolle 2-stiindlich bis
8 h nach der Blockade, Kontrolle des Blut-
bilds und der Gerinnung 8 h nach der Blo-
ckade

== Dosierung:
Diagnostische Blockade: je 3 ml Bupivacain
0,25 %
Therapeutische Neurolyse: je 3 ml eines
1 : 1-Gemischs aus 96%igem Alkohol und
Kontrastmittel
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== Komplikationen:
Intravasale, subarachnoidale oder peridu-
rale Injektion (Bildwandlerkontrolle!)
Blutdruckabfall durch Sympathikusblo-
ckade
Blutung in die Loge des M. psoas mit ggf.
transfusionsbediirftigem Hb-Abfall
Sexuelle Dysfunktion bei beidseitiger Blo-
ckade

Intrathekale Neurolyse
Einbringen von Alkohol oder Phenol in den Spi-
nalraum. Dieses Verfahren wird heute nur noch
selten durchgefithrt. Die Funktion der motori-
schen und sympathischen Vorderwurzeln muss
erhalten bleiben. Verwendung von hypobarem Al-
kohol oder hyperbarem Phenol plus entsprechende
Lagerung. Das Problem ist die Beschadigung der
Vorderwurzel mit motorischen Lihmungen im
Lumbalbereich und Stérungen der Darm- und
Blasenkontrolle. Anwendung nur bei Patienten mit
Anus praeter und kontinuierlicher Harnableitung.
Die Wirkdauer betrigt wenige Wochen bis 2-3
Jahre; ggf. Wiederholung.

Sonderform: Sattelblockneurolyse

Sie wird bei sitzendem Patienten mit hyperbarem
Phenol durchgefiihrt. Hierbei werden nur sak-
rale Fasern ausgeschaltet. Da die sakralen Fasern
an der Blasen- und Darmfunktion nicht beteiligt
sind, kann diese Methode auch bei Patienten ohne
kontinuierliche Harnableitung und Anus praeter
durchgefithrt werden.

4.6.2 Thermische Neurolysen

Voriibergehende Ausschaltung von Nervenbahnen
durch Kilte- oder Hitzeanwendungen mittels Spe-
zialsonden (Kryosonden oder Hitzeapplikatoren).

© Diagnostische Blockade, Anwendung eines
Bildwandlers.
Die neuroablativen Verfahren kommen in
den letzten Jahren aufgrund einer verbes-
serten multimodalen bzw. medikamento6-
sen Schmerztherapie immer seltener zur
Anwendung.

4.6.3 Selektive Rhizotomie

Durchtrennung der schmerzleitenden Fasern an

der ventralen Seite der Hinterwurzelfaser bei sonst

therapieresistenten Schmerzen.

== Indikationen: Deafferenzierungsschmerz in-
folge eines zervikalen oder lumbalen Wurzel-
ausrisses

4.7 Stimulationsverfahren

4.7.1 Spinal Cord Stimulation (SCS)

Stimulation des Riickenmarks tiber epidural im-
plantierte Elektroden mit in die Bauchwand im-
plantiertem Generator. Ultima ratio bei Versagen
einer interdisziplindren multimodalen Schmerz-
therapie.
== |ndikationen: (nach der Leitlinie Epidurale
Riickenmarksstimulation zur Therapie chroni-
scher Schmerzen; AWME-Leitlinien-Register
Nr. 041/002)
pAVK (starke Empfehlung)
Therapieresistente Angina pectoris (starke
Empfehlung)
CRPS I (Empfehlung unter Beibehaltung
einer intensiven physikalischen Therapie)
CRPS II (Empfehlung offen, da keine aus-
reichende Studienqualitit)
Postdiskotomiesyndrom (kann bei prado-
minant neuropathischem Beinschmerz bei
Erfolglosigkeit konservativer multimo-
daler Verfahren und Ausschluss psycho-
logischer Kontraindikationen eingesetzt
werden)
== Wirkmechanismus:
Elektrische Stimulation der Hinterstringe
des Riickenmarks, was zu einer orthodro-
men und antidromen Stimulation fiihrt.
Dadurch Aktivierung der kérpereige-
nen deszendierenden und segmentalen
Schmerzhemmung.
Es wird auch eine Freisetzung endogener
Opioide als Wirkmechanismus diskutiert.
Die Auslosung von Kribbelparisthesien ist
Grundvoraussetzung fiir einen schmerzlin-
dernden Effekt.
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0 Cave

Eine Implantation sollte erst erfolgen nach
erfolgreicher Probestimulation {iber min-
destens 5 Tage mit Schmerzreduktion von

50 % auf der visuellen Analogskala (VAS). Die
sorgfaltige Patientenselektion ist die Grund-
voraussetzund fiir eine erfolgreiche Implanta-
tion. Patienten mit Personlichkeitsstorungen
miissen ausgeschlossen werden.

== Komplikationen:
Zahlreiche technische Komplikationen,
z. B. Elektrodendislokation, Elektroden-
bruch, Infektionen
Der Generator muss nach ca. 4-5 Jahren
ersetzt werden, je nach Hiufigkeit und In-
tensitit der Anwendung. Mittlerweile sind
jedoch wiederaufladbare Generatoren auf
dem Markt, sodass ein Austausch erst nach
lingeren Zeitintervallen notwendig ist

4.7.2 Tiefe Hirnstimulation

Auch »deep brain stimulation« (DBS). Reizung
subkortikaler Hirnareale iiber implantierte Elekt-
roden mit Stimulation des ventroposterioren Tha-
lamuskerns bzw. des hinteren Abschnitts der Cap-
sula interna und Aktivierung der korpereigenen
Schmerzhemmung. Keine Indikation bei zentralen
neuropathischen Schmerzen. Mittlerweile kaum
noch durchgefiihrt.

4.7.3 Hirnrindenstimulation

Auch Motorkortexstimulation (MCS). Stimulation
des motorischen Kortex durch Flichenelektroden,
die nach Kraniotomie auf den prézentralen Kortex
aufgelegt werden. Orthodrome Aktivierung von
motorischen und medialen Thalamuskernen sowie
sekundir von Zentren, die an der Schmerzverar-
beitung beteiligt sind, z. B. der anteriore cingulire
Kortex oder die Inselregion.
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