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Vorwort
Schmerzen sind die häufigste Ursache des Patien-
ten-Arzt-Kontakts. Der Patient erwartet schnelle
Hilfe und Schmerzfreiheit. Je effizienter die Hilfe,
desto erfolgreicher der Arzt.

Oberstes Ziel einer jeden Therapie ist neben der
Ausschaltung der Schmerzen auslösenden Ursa-
chen die Beseitigung des Schmerzes. Dieses soll
schnell, nebenwirkungsarm, einfach und wenig
kostenintensiv erfolgen.

Die Behandlung von Schmerzen mittels Lokalan-
ästhetika stellt eine der effizientesten und schnells-
ten Schmerzbehandlungsmöglichkeiten dar. Vo-
raussetzung ist die Kenntnis der exakten Technik
und Indikation sowie der Gefahren. Injektionen
sind ein invasives Verfahren und erfordern eine
präzise Ausführung. Die Schmerzbilder in der all-
täglichen Praxis sind ebenso vielfältig wie oft ur-
sächlich schwer zuzuordnen. Es kristallisieren sich
jedoch typische Schmerzbilder, die ständig wieder-
kehren, heraus. Diese erlauben eine präzise Zuord-
nung der geeigneten Injektionsbehandlung.

Dem Arzt wird im Folgenden eine symptombe-
zogene Anleitung in Form eines „Kochbuches“ ge-
geben, in dem er schnell die Indikation sowie die
Vorgehensweise erkennt. Sowohl zirkumskripte
Schmerzen singulärer Ursache als auch komplexe
Schmerzsyndrome sind effektiv und schnell be-
herrschbar.

Durch eine hohe Anzahl didaktischer Abbildun-
gen ist es einfach, die Injektionsbehandlung auch
als wenig Erfahrener durchzuführen. Die Risiken
sind technik- und ortsbezogen erkennbar und Be-
gleitbehandlungen erläutert. Der Behandler wird
dadurch in die Lage versetzt, den Patienten
schnell, effizient und risikoarm von Schmerzen zu
befreien.

Darmstadt, im Frühjahr 2017
Jürgen Fischer
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1 Einleitung

1.1 Physiologie der
Schmerzentstehung
Weltweit stellt der Schmerz die Hauptursache da-
für dar, dass ein Patient sich in Behandlung begibt.

Treten Erkrankungen ohne Schmerzen auf, so
sind die Patienten viel schwerer für Behandlungen
zu motivieren.

Die Behandlung des Schmerzes stellt daher auch
eine der Hauptaufgaben des Therapeuten dar.

Gleichgültig, ob es sich hierbei um einen Arzt,
Krankengymnasten, Heilpraktiker, Sportpädago-
gen, Psychologen oder ein Kräuterweib handelt,
erfährt derjenige, der die schnellste und effektivste
Schmerzbehandlung beherrscht, die größte An-
erkennung.

Hierbei wird als Schmerz nicht ein einheitliches
Bild, sondern eine Ansammlung unterschiedlicher
Gefühlswahrnehmungen zusammengefasst. Jedem
bekannt sind helle, stechende Schmerzen, gut lo-
kalisierbare Schmerzen, häufig mit Beteiligung der
Haut. Diese werden über die schnellen A-Delta-Fa-
sern weitergeleitet. Dem stehen die sehr dumpf
ziehenden Schmerzen, die schlecht zu lokalisieren
sind, gegenüber. Dieser Schmerz wird durch die
C-Fasern – das sind marklose, sehr langsam leiten-

de Nervenfasern – übertragen. Die erste Schmerz-
umschaltung erfolgt im Rückenmarkhinterhorn.
Hierbei können 3 verschiedene Wege geschaltet
werden:

Zum einen der direkte und kürzeste Weg zum
motorischen Vorderhorn; die Weiterleitung zum
Seitenhorn, dem sympathischen Komplex, oder
über das Rückenmark und den Hirnstamm aufstei-
gend zur Hirnrinde, dem Kortex (▶Abb. 1.1).

Entsprechend der Weiterleitung erfolgt auch
eine sehr unterschiedliche Reaktion: Die Umschal-
tung zum Vorderhorn bewirkt eine Spannungs-
erhöhung der zugehörigen Muskulatur. Hier wird
z. B. das Wegziehen der Hand beim Verbrennen
bewirkt, ehe der Schmerz wahrgenommen wird.

Die Weiterleitung in den sympathischen Kom-
plex im Seitenhorn bewirkt eine vegetative Ant-
wort, d. h. Veränderungen der Durchblutung, des
Bindegewebsquellzustandes sowie Veränderungen
der Schmerzschwelle.

Die Weiterleitung in den Hirnstamm, den Thala-
mus und den Kortex, bewirkt die eigentliche
Schmerzwahrnehmung sowie die gefühlsbetonte
Bewertung und gleichzeitig Phänomene der
Schmerzprojektion sowie die sehr komplizierten
bahnenden und hemmenden Begleitphänomene.

Hinterhorn

Vorderhorn

Rücken-
mark

Kortex

Abb. 1.1 Schmerzweiterleitung und Schmerzumschaltung.

1.1 Physiologie der Schmerzentstehung
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1.2 Therapeutische
Möglichkeiten
Die therapeutischen Ansätze zur Behandlung des
Schmerzes sind so vielfältig wie ihre Therapeuten.

Hierbei sind 4 unterschiedliche Ansätzemöglich:
● Behandlung des Schmerzes am Ort des
Entstehens.

● Behandlung des Schmerzes an den Bahnen,
in denen er weitergeleitet wird.

● Behandlung des Schmerzes am Ort der
Wahrnehmung.

● Behandlung des Schmerzes am Ort der
Sekundärwirkung.

Eine zentrale Stellung in der Schmerzbehandlung
nehmen die sog. Reflextherapien ein, bei denen
der wirksame therapeutische Reiz außerhalb des
Ortes der Schmerzentstehung gesetzt wird und auf
diesen zurückwirkt. Beispielhaft sind hier zu nen-
nen die manuelle Medizin, die Akupunkturbe-
handlung, die physikalisch-balneologische Be-
handlung und Injektionsbehandlungen.

Während man sich vielfältig noch um die Be-
griffsbestimmung streitet – hierbei werden Trig-

gerpunkte, Reflexpunkte, Verquellungszonen, Aku-
punkturpunkte, Wirkungskreis und Zentralfeld oft
für synonyme Bereiche gewählt –, wird darüber
hinaus vergessen, dass man sich gemeinsam oft
auf ein und das selbe Reflexphänomen zur Erzie-
lung eines Erfolgs bezieht.

Wir möchten im Folgenden weder versuchen,
diese strittigen Punkte zu klären, noch uns in Be-
griffsabgrenzungen verlieren, sondern vielmehr ei-
nen konkreten Extrakt der Erfahrung verschie-
denster Bezirke zur praktischen Anwendung am
Patienten bieten.

1.3 Anwendungsformen
von Lokalanästhetika
Bei der Schmerztherapie mittels Lokalanästhesie
unterscheidet man 4 verschiedene Anwendungs-
formen:
1. Segmenttherapie,
2. lokale Therapie,
3. Störfeldtherapie (spezielle lokale Therapie),
4. Leitungsbahnblockaden.

Abb. 1.2 Infiltrationstechnik zur
segmentalten Therapie. Beachte
die segmentalte Zuordnung von
Haut, Unterhaut und Muskulatur
zum jeweiligen Spinalnerv.

Einleitung
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Die Segmenttherapie legt zugrunde, dass jeder
Wirbelsäulennervenetage des Rückenmarks ent-
wicklungsphysiologisch eine entsprechende Zone
der Haut und des Bindegewebes (Dermatom), eine
bestimmte Zone der Muskulatur (Myotom) und
eine bestimmte Zone des Knochensystems (Sklero-
tom) zugeordnet sind (▶Abb. 1.2). Durch die Ver-
schaltung der Nervenfasern im Segment ist eine
kreuzweise Beeinflussung möglich. So werden
durch die Behandlung des entsprechenden Derma-
toms, z. B. durch Quaddelbehandlungen, die dem
Segment zugeordneten inneren Organe beein-
flusst. Umgekehrt werden durch Erkrankungen
der segmental zugeordneten Organe die entspre-
chenden Myotome oder Dermatome irritiert.
Ebenso ist es möglich, durch Einwirkung über das
Myotom oder Sklerotom eine Beeinflussung der
inneren Organe zu erzielen.

Die lokale Therapie erfolgt am erkrankten Ge-
webe bzw. am erkrankten Organ. Typisches Bei-
spiel ist die Infiltration von Sehnen- oder Muskel-
ansätzen oder die Infiltration bei gestörter Gelenk-
kapselreaktion (▶Abb. 1.3).

Unter Störfeldtherapie wird eine Körperzone
mit entgleister Gewebsreaktion behandelt. Es ist
ebenfalls eine lokale Therapie, die meist verletzte,
narbige oder chronisch-entzündlich veränderte
Regionen behandelt. Der Unterschied zur klassi-
schen lokalen Therapie besteht darin, dass diese
lokalen Störfelder (Herde) fernab des eigentlichen
Störfeldes ohne direkte nervale Verbindungen Er-

krankungen verursachen können. Häufig werden
solche chronischen Störfelder im Bereich des
Zahn-Mund-Rachen-Raumes gefunden, z. B. Ton-
sillitis chronica, Zahnwurzelherde u. ä. Auch Nar-
ben nach operativer Behandlung können Fern-
störungen verursachen. Durch die Unter- und Um-
spritzung des Herdes werden die Folgestörungen
beseitigt (▶Abb. 1.4).

Die Lokalanästhesie an Leitungsbahnen umfasst
die Infiltration und Umflutung mit Lokalanästhe-
tika direkt an den Nervenleitungen. Hierbei wird
durch die Infiltration der peripheren Nerven die
Schmerzweiterleitung unterbrochen (▶Abb. 1.5).

1.4 Wirkungen von
Lokalanästhetika
Wenn wir auch durch die Injektion von Lokalanäs-
thetika zunächst eine Schmerzausschaltung an-
streben, müssen wir uns bewusst sein, dass wir
eine ganze Reihe von zusätzlichen Wirkungen
durch das Lokalanästhetikum hervorrufen.

Die wichtigsten Wirkungen der Lokalanästhe-
tika sind im Einzelnen:
● Schmerzausschaltung,
● Entzündungshemmung,
● Kapillargefäßabdichtung,
● antihistaminische Wirkung,
● antiallergische Wirkung.

Abb. 1.3 Technik der
lokalen Infiltration.

1.4 Wirkungen von Lokalanästhetika
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Abb. 1.4 Technik der Störfeldbehandlung durch Umflutung des lokalisierten Störfeldes.

Abb. 1.5 Leitungsbahn-
therapie. Hier perineurale
Umflutung des Nervs. In
gleicher Weise erfolgt die
Behandlung der venösen
und arteriellen Bahnen.
Vorsicht: Vermeidung in-
traneuraler und intraarte-
rieller Injektion.

Einleitung
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1.5 Injektionstechniken
Wer Reflextherapien durch Lokalanästhetika-In-
jektionen beginnt, wird sehr rasch von der Wirk-
samkeit der Methode überzeugt werden und sie in
die Palette der Routinebehandlungen einbeziehen.
Trotz aller Routine und Alltäglichkeit in der An-
wendung sollte jede Injektion jedoch mit großer
Sorgfalt durchgeführt werden.

Zu den effektivsten Reflextherapien zählt die
Behandlung mit Hilfe von Injektionen. Zur erfolg-
reichen Injektionstherapie sind folgende 6 Grund-
sätze zu beachten:

1. Jede Injektion ist juristisch eine vorsätzliche, ge-
fährliche Körperverletzung und wird erst durch
die Aufklärung und Zustimmung des Patienten
und die Ausführung Lege artis zur „Therapie“.

2. Die häufigsten und schwerwiegenden Kompli-
kationen sind Infektionen; daher Reinigung und
Desinfektion bei allen (!) Injektionen.

3. Die Haut kann nicht keimfrei gemacht werden!
Hautstanzzylinder stellen einen Infektionsherd
dar; daher immer Haut anspannen und Stanz-
zylinder subkutan ausspritzen (▶Abb. 1.6).

4. DieWirkungsstärke der Lokalanästhesie ent-
spricht nicht derMenge des Lokalanästhetikums,
sondern der Genauigkeit des Injektionsortes.

Abb. 1.6 Injektionstechniken.
a Zunächst Palpation mit der Zeigefingerkuppe der umschriebenen Gewebshärte oder Myogelose; hier findet sich

typischerweise eine Gewebeverhärtung sowie ein umschriebener lokalisierter Schmerz.
b Unter 2-Finger-Technik (beidseits der Gewebeverhärtung oder der Schmerzregion) erfolgt die gezielte Infiltration.

1.5 Injektionstechniken
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5. Vor der Injektion immer Aspiration (!) zur Ver-
meidung intravasaler Applikation.

6. Benutzung von überwiegend amidstrukturier-
ten Lokalanästhetika (z. B. Lidocain) zur Redu-
zierung des Allergierisikos.

Es ist selbstverständlich, dass ausschließlich Ein-
wegspritzen und Einwegkanülen Verwendung fin-
den.

Die Nadel sollte so dünn wie möglich, die Kanüle
jedoch ausreichend lang sein. Es stehen 3 Spritzen-
größen (2ml, 5ml und 10ml) und 7 Kanülengrö-
ßen zur Verfügung (▶Tab. 1.1).

Tab. 1.1 Kanülen.

Farbe des
Kanülenkonus

Metrische
Maße

Gauge und
Vollmaße

Grau 0,4 × 20mm 72 g×¾

Blau 0,6 × 30mm 23 g× 1¼

Schwarz 0,7 × 30mm 22 g× 1¼

Grün 0,8 × 50mm 21 g× 2

Gelb 0,9 × 40mm 20 g× 1½

Gelb 0,9 × 70mm 20 g× 2¾

Gelb 0,9 × 90mm 20 g× 3½

Die Spritze wird direkt vor der Injektion frisch auf-
gefüllt. Ein sog. Depot von Spritzen ist obsolet. Die
Kanüle, mit der die Injektion aus dem Glasgefäß
oder der Ampulle aufgezogenwird, wird vor der In-
jektion weggeworfen und durch eine frische er-
setzt. Zum einenwird hierdurch das Risiko der Ver-
schleppung von Keimen vermindert; zum anderen
wird bereits durch leichtes Berühren der Glaswand
mit der Kanülenspitze die moderne Kanüle beschä-
digt, sodass hierdurch die Haut beim Einstich ein-
reißt. Dies bereitet zusätzliche Schmerzen.

Vor dem Aufziehen der Spritze wird der Ein-
stichort mit 70%igem Alkohol oder Jodersatzmittel
eingesprüht. Dadurch wird die Einwirkzeit und da-
mit die Desinfektionswirkung erhöht. Bei intraarti-
kulären Injektionen ist eine minimale Einwirkzeit
von 1 Minute Bedingung. Ein Abwischen des Des-
infektionsmittels vor der Injektion erfolgt nicht, da
hierdurch Keime aus den Hautporen wieder über
die Injektionsstelle gewischt würden.

Lokale Nebenwirkungen lassen sich durch eine
geeignete Injektionstechnik vermeiden. Wir emp-
fehlen die sog. 2-Finger-Technik. Nach Aufsuchen
der Injektionsstelle wird zunächst die umschriebe-
ne Stelle palpiert (▶Abb. 1.7). Man vergewissert
sich, dass keine größeren Nerven oder Blutgefäße
die Injektionsstelle durchkreuzen. Die Haut wird

Abb. 1.7 Injektions-
techniken.
a Ohne Vorspannen der

Haut entsteht ein so-
genannter "Bulldozer-
Effekt"; die Hautstanze
umfasst ein relativ gro-
ßes Oberflächenareal.

b Durch Vorspannen der
Haut schneidet die
Kanüle ohne Faltenwurf
in die Haut; der Haut-
zylinder wird im Aus-
maß minimiert.

Einleitung
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mittels der 2-Finger-Technik vorgespannt
(▶Abb. 1.8). Man benutzt eine dünne und ausrei-
chend lange Nadel. Der Einstich erfolgt schnell und
kurz; subkutan wird der Gewebszylinder aus-
gespritzt; nun dringt die Nadel in die Tiefe vor.
Nach Herausziehen der Nadel erfolgt eine kurze
Kompression mittels Tupfer, anschließend Ver-
schluss mittels Pflaster, sodass bereits relativ rasch
durch die Reparationsmechanismen des Gewebes
der Injektionskanal verschlossen ist.

Für intraartikuläre Injektionen gelten gesonder-
te, strenge Richtlinien. Hierbei werden bereits an
den Raum, in dem die Injektion durchgeführt wird,

hohe Anforderungen gestellt; es sollten Verschlep-
pungen von Keimen möglichst in der Planung
schon vermieden werden. Patienten mit sekundär
heilenden Wunden oder ähnlichen Keimquellen
sollten nicht im gleichen Raum davor behandelt
werden.

Die Einwirkzeit des Desinfektionsmittels am Ort
der Injektionsstelle beträgt mindestens 1 Minute.
Die Injektionsmittel werden ausschließlich vom
Arzt direkt vor der Injektion in die Spritze auf-
gezogen; dies erfolgt in aseptischer Technik mit
sterilen Handschuhen. Bei der Injektion ist jegliche
Unterhaltung obsolet.

Abb. 1.8 Injektionstechniken.
a Einstich in die vorgespannte Haut.
b Ausstanzen des Hautzylinders durch die Kanüle.
c Subkutanes Ausspritzen des Hautzylinders.
d Nach Ausspritzen des potenziellen Infektionsherdes subkutan tieferes Vordringen der Nadel.

1.5 Injektionstechniken
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1.6 Sonografiegesteuerte
Injektionen

1.6.1 Bildgebende Verfahren
zur Verbesserung der
Injektionspräzision
Je nach Indikation wird die Injektion mittels Ultra-
schall, im Computertomogramm oder im Kern-
spintomogramm kontrolliert.

Durch die Verbreitung der Sonografiegeräte in
der Medizin ist die sonografiegesteuerte Punktion
und Injektion ohne zusätzlichen Geräteaufwand in
den meisten Praxen durchzuführen.

Mit einem Standard-Ultraschallkopf ist die Frei-
handpunktion das Verfahren der Wahl (siehe
▶Abb. 1.9).

Hierbei unterscheiden wir das einzeitige oder
das zweizeitige Vorgehen.

Beim zweizeitigen Vorgehen wird zunächst mit
dem Ultraschall die Punktionsregion aufgesucht
und mittels Längs- und Quermarkierung der Injek-
tionsort markiert.

Gleichzeitig wird im Ultraschallbild die Ein-
dringtiefe, die benötigt wird, um den Punktionsort
zu erreichen, ausgemessen.

Anschließend erfolgt die Desinfektion der Haut
und jetzt das „blinde“ Einstechen im Markierungs-
punkt und Vorschieben bis zur gemessenen Ein-
dringtiefe.

Beim einzeitigen Vorgehen wird die Nadel unter
fortlaufender Ultraschallkontrolle eingeführt. Dies
erfordert einen sterilen Überzug des Schallkopfes.

Bei der fortlaufenden Kontrolle der Punktion ist
zuvor zu überlegen, ob die Schallebene parallel zur
Einstichrichtung vorgenommen wird. Die Injek-
tionsnadel wird der Länge nach oder im rechten
Winkel gezeigt. Es zeigt sich dann, ob der Quer-
schnitt der Nadel das Punktionsziel erreicht hat.

In den allermeisten Fällen hat sich die die Sono-
grafie in paralleler Richtung zur Injektionsrichtung
als die praktikablere Methode erwiesen. Hierbei
ist jedoch darauf zu achten, dass die Schallebene
direkt senkrecht auf die Injektionsnadel fällt.

Ist die Nadelspitze am Injektionsort angelangt,
wird eine kleine Menge des Injektionsmittels ap-
pliziert.

Wird die Spritze zuvor kräftig geschüttelt, so bil-
den sich in der Lösung feine Mikrobläschen, die
dann im Ultraschallbild so dicht wie ein Kontrast-
mittel erscheinen.

Hiermit ist eine präzise Überprüfung der Nadel-
lage möglich.

Zeigt sich die erste kleine Probemenge als rich-
tig platziert, wird die Gesamtmenge des Injekti-
onsmittels verabreicht.

1.7 Nebenwirkungen und
Kontraindikationen der Be-
handlung mit Lokalanästhetika
Die Lokalanästhetika unterscheiden sich unter-
einander in ihrer Wirkungsdauer, der anästheti-
schen Potenz, aber auch der Toxizität.

Gleichzeitig besitzen sie unterschiedliches aller-
gisches Potenzial. Da die Therapie bei Infiltratio-
nen mit Lokalanästhetika häufiger angewendet
wird und in letzter Zeit zunehmend allergische Er-
krankungen sich in der Bevölkerung breit machen,
empfehlen wir, sog. amidstrukturierte Lokalanäs-
thetika zu verwenden (z. B. Lidocain). Eine Über-
sicht der Wirkungsdauer sowie der Toxizität findet
sich in▶Tab. 1.2. Aufgrund der erheblichen Risi-
kosteigerung empfehlen wir grundsätzlich keine
Zusätze von Adrenalin!

Bei den Komplikationen und Nebenwirkungen
unterscheiden wir lokale von systemischen.

Die meisten lokalen Wirkungen sind auf eine
falsche Injektionstechnik zurückzuführen.

Zu den häufigsten lokalen Nebenwirkungen
zählen:
● Verletzung von Gefäßen mit Nachblutungen,
● lokale Infektion durch bakterielle Verunrei-
nigung,

● abakterieller Reizzustand durch Beimischung
ungeeigneter Substanzen,

● Nervenverletzungen.

Tab. 1.2 Wirkungsdauer und relative Toxizität von Lokalanästhetika.

Lokalanästhetikum Wirkungsdauer Maximale Dosis Relative Toxizität (Procain = 1)

Procain bis 45 Minuten 500mg  1

Prilocain 2–3 Stunden 400mg  4

Lidocain 2–4 Stunden 200mg  4

Mepivacain 2–4 Stunden 300mg  4

Bupivacain 6–12 Stunden 150mg 10

Einleitung
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