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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick 

Definition 

1. Es gibt drei verschiedenen Zugangswege zum Epiduralraum (transforaminal, interla-
minär und kaudal), die bezüglich Indikation, Wirksamkeit, Risiken und Durchführung 
unterschieden werden sollen. 

2. Unter dem Begriff periradikuläre Therapie und der Abkürzung PRT versteht man eine 
bildgeführte transforaminale Injektion in den Epiduralraum an eine definierte Nerven-
wurzel. 

3. Bei einer transforaminalen Injektion sollte das Kontrastmittel bzw. das Medikament 
den präganglionären Epiduralraum erreichen. 

4. Bei einer interlaminären Injektion sollte das Medikament den ventralen Epiduralraum 
erreichen. 

Nutzenbewertung 

5. Eine transforaminale diagnostische Injektion kann zur Identifikation einer schmerzhaf-
ten Nervenwurzel durchgeführt werden. 

6. Eine diagnostische transforaminale Injektion sollte ausschließlich mit einer kleinen 
Menge Lokalanästhesie (0,2–0,3 ml) durchgeführt werden. 

7. Transforaminale therapeutische Injektionen unter Durchleuchtung können bei radiku-
lären Beschwerden ausgehend von der HWS erwogen werden. 

8. Transforaminale therapeutische Injektionen unter Durchleuchtung sollten bei radiku-
lären Schmerzen durch einen lumbalen Bandscheibenvorfall angeboten werden. 

9. Interlaminäre Injektionen unter Durchleuchtung können bei radikulären Beschwerden 
ausgehend von der HWS erwogen werden. 

10. Interlaminäre Injektionen können bei radikulären Beschwerden ausgehend von der 
LWS erwogen werden. 

11. Interlaminäre Injektionen sollten nicht bei Rückenschmerzen ohne morphologisches 
Korrelat bzw. ohne radikuläre Komponente durchgeführt werden. 
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12. Interlaminäre Injektionen an der LWS sollten mit einem bildgebenden Verfahren 
durchgeführt werden, wenn die technischen Voraussetzungen dafür gegeben sind. 

13. Eine kaudale Injektion kann bei Lumboischialgien erwogen werden. 

14. Eine kaudale Injektion sollte mit einem bildgebenden Verfahren durchgeführt werden. 

Voraussetzungen 

15. Eine epidurale Injektion kann bei akuten, subakuten und chronischen Schmerzen 
durchgeführt werden. Eine für jeden Patienten individuelle Entscheidung über den 
Zeitpunkt, wann eine epidurale Injektion angeboten wird, ist notwendig. 

16. Bei Patienten mit chronischen Schmerzen sollte vor einer epiduralen Injektion eine 
medikamentöse Therapie sowie Physiotherapie erfolgt sein. 

17. Bei Patienten mit chronischen Schmerzen sollte die epidurale Injektion in ein interdis-
ziplinäres Gesamtkonzept eingebettet werden basierend auf dem biopsychosozialen 
Modell. 

Durchführung 

18. Goldstandard für transforaminale und interlaminäre Injektionen ist die Durchleuch-
tung. Transforaminale Injektionen (PRT) und interlaminäre Injektionen an der HWS 
und LWS sollten unter Durchleuchtung durchgeführt werden. 

19. Für eine transforaminale und interlaminäre Injektion kann die CT oder der Ultraschall 
verwendet werden. 

20. Wenn die CT als bildgebendes Verfahren verwendet wird, kann eine CT-Fluoroskopie 
mit Verzicht auf einen Planungs-Scan erfolgen. 

21. Kaudale epidurale Injektionen sollten mit Durchleuchtung erfolgen. 

22. Für eine kaudale Injektion kann Ultraschall verwendet werden. 

23. Eine Sedierung, bei der der Patient ansprechbar ist, kann bei einer epiduralen Injektion 
unter adäquatem Monitoring durchgeführt werden. 

24. Bei der Planung des Zugangs zu einer transforaminalen Injektion der LWS (PRT) soll 
neben dem klassischen subpedikulären (supraneuralen) Zugang auch der infraneurale 
Zugang berücksichtigt werden. 
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25. Bei einem interlaminären Zugang an der HWS oder LWS soll ein parasagittaler Zugang 
verwendet werden. 

26. Zur Erkennung der Nadeltiefe und der Ausbreitung des Kontrastmittels bei einem in-
terlaminären Zugang unter Durchleuchtung sollte ein contralateral oblique view her-
angezogen werden. 

27. Eine zervikale interlaminäre Injektion sollte in der Etage Hw7/Bw1 bzw. nicht cranial 
von Hw6/7 durchgeführt werden. 

28. Eine Mischung aus Ropivacain mit Dexamethason soll nicht für eine epidurale Injektion 
verwendet werden, da sich Kristalle bilden, die bei intraarterieller Injektion zu Embo-
lien führen können. 

29. Eine Empfehlung dafür, ob Kortison bei einer epiduralen Injektion die Wirksamkeit ver-
bessert und in welcher Dosierung es verwendet wird, kann nicht gegeben werden. 

30. Für eine transforaminale Injektion an der Halswirbelsäule soll ausschließlich nicht-kris-
tallines Kortison (z. B. Dexamethason) verwendet werden. 

31. Für eine transforaminale Injektion an der Lendenwirbelsäule sollte ein nicht-kristalli-
nes Kortison (z. B. Dexamethason) die erste Wahl sein. 

32. Für die epidurale Anwendung sollten Kortisonpräparate ohne Konservierungsstoffe 
(wie z. B. Benzylalkohol) bevorzugt werden. 

33. Zum Zeitpunkt der Veröffentlichung der Leitlinie sind Kortisonpräparate nicht für eine 
epidurale Anwendung (interlaminär, transforaminal, periradikulär, PRT) zugelassen. 
Die Anwendung ist somit off-label. 

34. Bei interlaminären Injektionen besteht ein nicht zu vernachlässigendes Risiko eines 
epiduralen Hämatoms. 

35. Bei einer epiduralen Injektion soll eine individuelle Risiko/Nutzen Abwägung für jeden 
einzelnen Patienten getroffen werden bezüglich Fortführen oder Absetzen der Antiko-
agulantien oder Thrombozytenaggregationshemmer. 

Komplikationen 

36. Komplikationen nach epiduralen Interventionen sind insgesamt sehr selten, es sind 
aber sehr schwere Komplikationen in Fallberichten in der Literatur beschrieben. 
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37. Die vorhandene Bildgebung (insbesondere MRT) soll vor einer epiduralen Injektion be-
züglich anatomischer Besonderheiten (z. B. Verlauf der Arteria vertebralis) ausgewer-
tet werden. 

38. Nach einer Intervention soll der Patient neurologisch untersucht und überwacht wer-
den, um frühe Komplikationen zu erkennen. 

39. Es sollte eine Rückmeldung des Patienten (persönlich, schriftlich, telefonisch) inner-
halb der ersten 14 Tage nach der Intervention erfolgen, um späte Komplikationen zu 
erkennen. 

Vergleich der Zugangswege 

40. Bei radikulären Beschwerden ausgehend von der HWS kann sowohl ein transforami-
naler Zugang als auch ein interlaminärer Zugang in Betracht gezogen werden. 

41. Bei radikulären Beschwerden ausgehend von der LWS kann ein transforaminaler Zu-
gang vor einem interlaminären Zugang bevorzugt verwendet werden. 

Wiederholung 

42. Eine Wiederholung derselben epiduralen Injektion sollte nur bei zuvor positivem An-
sprechen (z. B. Reduktion der VAS um mindestens 2 Punkte) mit nicht ausreichender 
Wirkung oder wiederkehrenden Beschwerden im Abstand von mindestens 1–3 Wo-
chen zur vorherigen Injektion erfolgen. 

43. Eine Wiederholung derselben Injektion, ohne dass die vorherige Injektion eine Wir-
kung gezeigt hat oder Serien von Injektionen ohne Beurteilung der Wirkung zwischen 
den Injektionen sollten nicht durchgeführt werden.  

44. Die Anzahl der Injektionen sollte unter Berücksichtigung der maximalen Dosis von 200 
mg (3 mg/kg Körpergewicht) Methylprednisolon-Äquivalent/Jahr limitiert werden. 

Versorgungsaspekte 

45. Eine epidurale Injektion kann sowohl im Rahmen einer ambulanten Versorgungsform 
als auch im Rahmen eines stationären Aufenthaltes erfolgen. 
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1. Einleitung 

Der spinale Epiduralraum ist der extradurale Bereich zwischen Dura und knöchernem Spinal-
kanal. In diesem Raum gibt es Fettgewebe, Bindegewebe und Blutgefäße (Maus, 2024). Die 
Nervenwurzeln verlassen in jedem Level den Spinalkanal in Richtung Neuroforamen und ver-
einigen sich im distalen Bereich des Neuroforamens zum Spinalnerven. Bis zur Vereinigung 
sind die anteriore und die posteriore Nervenwurzel mit dem Spinalganglion von Dura umge-
ben (Bogduk, 2016). Somit reicht der Epiduralraum nach lateral bis in das Neuroforamen. 

Der Epiduralraum kann über drei verschiedene Zugangswege erreicht werden: Transforami-
nal, also durch das Neuroforamen (wird oft als periradikuläre Therapie [PRT] bezeichnet) oder 
interlaminär, also zwischen den Dornfortsätzen oder kaudal durch den Hiatus sacralis 
(Klessinger et al., 2024). 

Häufig werden entzündungshemmende und immunsupprimierende Medikamente (Mulleman 
et al., 2006) (z. B. Kortison) aber auch Lokalanästhetika und Kochsalz in den Epiduralraum ap-
pliziert, um eine therapeutische Wirkung zu erreichen. Adressiert werden vor allem die Ner-
venwurzeln, die in Richtung Foramen ziehen oder im Bereich der Lendenwirbelsäule als Kau-
dafasern intradural liegen. Daher ist die wichtigste Indikation für eine epidurale Injektion der 
radikuläre Schmerz (Maus, 2024). Der interlaminäre und der kaudale Zugangsweg werden al-
lerdings auch bei Lumbalgien ohne radikuläre Komponente und bei Beschwerden durch eine 
Spinalkanalstenose verwendet (D’Orazio et al., 2015).  

Möglich sind transforaminale und interlaminäre Injektionen an der gesamten Wirbelsäule. Kli-
nisch relevant sind vor allem die Anwendungen an der Hals- und an der Lendenwirbelsäule 
(Maus, 2024). Die Ergebnisse, die technische Durchführung und die Risiken sind in beiden Ab-
schnitten durchaus verschieden und müssen getrennt betrachtet werden. 
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2. Definition 

2.1. Frage 1: Wie sind epidurale Injektionen definiert? 

Transforaminaler Zugang (PRT) 

Transforaminale Injektionen sind bildgesteuerte spezifische Injektionen, bei denen das Injek-
tat über das Neuroforamen in den lateralen Recessus und in den ventralen Epiduralraum einer 
einzelnen Nervenwurzel eingebracht wird (Maus, 2024). Im englischen Sprachraum wird diese 
Intervention Transforaminal Epidural Injection genannt. Im Deutschland ist die Bezeichnung 
periradikuläre Therapie (PRT) gebräuchlich. Allerdings wird die Abkürzung PRT gerne als Über-
begriff für jegliche Art von Injektion in der Nähe der Wirbelsäule genutzt. Die Worte Radix und 
radikulär bezeichnen aber präzise die Nervenwurzel, die intradural liegt und somit nur über 
eine epidurale Injektion erreicht werden kann. Damit muss definitionsgemäß jede periradiku-
läre Therapie (jede PRT) eine epidurale Injektion sein, die gezielt eine Nervenwurzel anspricht.  

Interlaminärer Zugang 

Bei einem interlaminären Zugang ist es das Ziel, Medikamente in die lateralen und ventralen 
Anteile des Epiduralraumes zu applizieren. Eine Medikamentenverteilung rein im dorsalen 
Raum hat keinen therapeutischen Effekt (Maus, 2024). Neben einem Mittellinienzugang wird 
daher auch ein parasagittaler Zugang durchgeführt, um möglicherweise besser den ventralen 
Epiduralraum zu erreichen. Die Ergebnisse sind durchaus unterschiedlich (Mahmoud et al., 
2024). Diagnostische Injektionen sind über den interlaminären Zugang nicht möglich. 

Kaudaler Zugang 

Beim kaudalen Zugang wird eine Nadel durch den Hiatus sacralis in den Spinalkanal eingeführt, 
um Medikamente in den Epiduralraum zu bringen. Ursprünglich wurde diese Injektion ohne 
die Verwendung von Bildgebung durchgeführt, oft wird aber Durchleuchtung oder Ultraschall 
genutzt (Kao and Lin, 2017). 

Empfehlungen und Statements 

Genau wie eine präzise Nadelposition wichtig ist, muss auch die Dokumentation einer Inter-
vention präzise sein. Unterschiedliche Zielpunkte müssen entsprechend korrekt benannt wer-
den und die Nadel und das Medikament müssen die Zielstruktur erreichen. 
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1.1 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
A ⇑⇑ 

Es gibt drei verschiedenen Zugangswege zum Epiduralraum 
(transforaminal, interlaminär und kaudal), die bezüglich Indika-
tion, Wirksamkeit, Risiken und Durchführung unterschieden wer-
den sollen. 

Qualität der Evidenz:  
hoch ⨁⨁⨁⨁ 

(Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirur-
gie, 2020; Manchikanti et al., 2021; NICE, 2016; North American 
Spine Society (NASS), 2020; Sayed et al., 2022) 

 Konsensstärke:  
Starker Konsens (100 %, 11/11) 

 

1.2 Statement  Stand (2025) 

 Unter dem Begriff periradikuläre Therapie und der Abkürzung 
PRT versteht man eine bildgeführte transforaminale Injektion in 
den Epiduralraum an eine definierte Nervenwurzel. 

Qualität der Evidenz:  
hoch ⨁⨁⨁⨁ 

(Desai et al., 2011; Jeong et al., 2007; Lee et al., 2006; Maus, 2024) 

 Konsensstärke:  
Starker Konsens (100 %, 11/11) 

 

1.3 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
B ⇑ 

Bei einer transforaminalen Injektion sollte das Kontrastmittel 
bzw. das Medikament den präganglionären Epiduralraum errei-
chen. 

Qualität der Evidenz:  
niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Pairuchvej et al., 2018) 

 Konsensstärke:  
Starker Konsens (100 %, 11/11) 
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1.4 Empfehlung Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
B ⇑ 

Bei einer interlaminären Injektion sollte das Medikament den 
ventralen Epiduralraum erreichen. 

Qualität der Evidenz:  
niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Botwin et al., 2004; Maus, 2024; Weil et al., 2008)  

 Konsensstärke:  
Starker Konsens (100 %, 11/11) 
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3. Nutzenbewertung 

Es macht Sinn, die drei möglichen Zugänge zum Epiduralraum (transforaminal, interlaminär 
und kaudal) getrennt auszuwerten. Für transforaminale und interlaminäre Zugänge soll zu-
sätzlich getrennt die Hals- und die Lendenwirbelsäule ausgewertet werden da die Indikationen 
aber auch die Risiken unterschiedlich sind. Zudem existiert für die HWS deutlich weniger Evi-
denz.  

3.1. Frage 2: Welche Indikationen und welche Evidenz gibt es für diagnostische 
transforaminale epidurale Injektionen? 

Interlaminäre und kaudale Injektionen sind therapeutische Eingriffe. Lediglich transforami-
nale Injektionen können so durchgeführt werden, dass sie spezifisch für eine einzelne Nerven-
wurzel sind (Maus, 2024). Somit können sie diagnostisch helfen, eine schmerzhafte Nerven-
wurzel zu identifizieren. Um eine gute Plausibilität (face validity) zu erreichen, müssen eine 
möglichst kleine Menge Lokalanästhesie (0,2–0,3 ml) (Makkar et al., 2015) und Kontrastmittel 
(Bogduk N, ed., 2013) verwendet werden, damit ausgeschlossen werden kann, dass zusätzlich 
zur der geplanten Nervenwurzel weitere Strukturen betäubt werden. 

Empfehlungen 

Bei einem diagnostischen Eingriff ist es wichtig, dass die Blockade selektiv ist, also nur die 
Zielstruktur (die Nervenwurzel) erreicht wird. 

 

 

 

 

 

 

2.1 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
0 ⇔ 

Eine transforaminale diagnostische Injektion kann zur Identifika-
tion einer schmerzhaften Nervenwurzel durchgeführt werden. 

Qualität der Evidenz:  
sehr niedrig ⨁◯◯◯ 

(Cohen and Hurley, 2007) 

 Konsensstärke:  
Starker Konsens (100 %, 11/11) 
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2.2 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
B ⇑ 

Eine diagnostische transforaminale Injektion sollte ausschließlich 
mit einer kleinen Menge Lokalanästhesie (0,2–0,3 ml) durchge-
führt werden. 

Qualität der Evidenz:  
sehr niedrig ⨁◯◯◯ 

(Makkar et al., 2015; Maus et al., 2024) 

 Konsensstärke:  
Starker Konsens (100 %, 11/11) 

3.2. Frage 3: Welche Indikationen und welche Evidenz gibt es für therapeutische 
transforaminale Injektionen (PRT)?  

Transforaminale Injektionen werden mit Bildgebung durchgeführt, um spezifisch Medika-
mente in das Neuroforamen und den ventralen Epiduralraum zu bringen (Maus, 2024). Bei 
der Auswertung der Studien wird unterschieden, ob in der Kontrollgruppe eine Sham-Proze-
dur bzw. konservative Therapie durchgeführt wurde, oder ob unterschiedliche Medikamente 
miteinander verglichen wurden.  

Empfehlungen 

Für transforaminale Injektionen an der HWS existieren keine RCTs und keine Empfehlungen in 
Leitlinien, allerdings systematische Reviews mit guten Ergebnissen. Für die LWS gibt es wenige 
RCTs, die transforaminale Injektionen mit Sham-Prozeduren, anderen Injektionen oder kon-
servativer Therapie verglichen haben. Die vorhandenen Leitlinien geben durchweg sehr klare 
Empfehlungen für transforaminale Injektionen bei radikulären Beschwerden bei Bandschei-
benvorfällen und teilweise auch für eine Spinalkanalstenose. 

3.1 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
0 ⇔ 

Transforaminale therapeutische Injektionen unter Durchleuch-
tung können bei radikulären Beschwerden ausgehend von der 
HWS erwogen werden. 

Qualität der Evidenz:  
sehr niedrig ⨁◯◯◯ 

(Borton et al., 2022; Conger et al., 2020; Engel et al., 2016) 

 Konsensstärke:  
Starker Konsens (100 %, 11/11) 
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3.2 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
B ⇑ 

Transforaminale therapeutische Injektionen unter Durchleuch-
tung sollten bei radikulären Schmerzen durch einen lumbalen 
Bandscheibenvorfall angeboten werden. 

Qualität der Evidenz:  
hoch ⨁⨁⨁⨁ 

(Ghahreman et al., 2010; Helm et al., 2021; Smith et al., 2020; Vad 
et al., 2002) 

 Konsensstärke:  
Starker Konsens (100 %, 11/11) 

3.3. Frage 4: Welche Indikationen und welche Evidenz gibt es für interlaminäre 
Injektionen? 

Bezüglich der interlaminären Injektionen soll zunächst unterschieden werden, ob die Hals- 
oder die Lendenwirbelsäule das Ziel ist. An der LWS macht eine Unterscheidung zwischen In-
terventionen mit und ohne Bildgebung Sinn.  

Empfehlungen 

Nur wenige RCTs haben interlaminäre Injektionen mit Sham oder konservativer Therapie ver-
glichen, zudem sind die Studien sehr heterogen. Für die HWS gibt es eine Studie und ein Re-
view mit Überlegenheit der Injektion. Für Injektionen an der LWS ohne Bildgebung gibt es 
keine Evidenz für oder gegen deren Wirksamkeit. Mit Bildgebung zeichnet sich in den RCTs, 
den Reviews und den vorhandenen Guidelines eine geringe Evidenz für eine Kurzzeitwirkung 
bei radikulären Beschwerden ab, nicht aber für Rückenschmerzen.  

4.1 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
0 ⇔ 

Interlaminäre Injektionen unter Durchleuchtung können bei radi-
kulären Beschwerden ausgehend von der HWS erwogen werden. 

Qualität der Evidenz:  
 

(Cohen et al., 2014; Manchikanti et al., 2015) 

hoch ⨁⨁⨁⨁ Konsensstärke:  
Starker Konsens (100 %, 11/11) 

 

 

 

 

 



S3 Leitlinie Epidurale Injektionen bei degenerativen Erkrankungen 

Version 01, Stand: 22. Juni 2025 

 

 

  

 

15 

4.2 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
0 ⇔ 

Interlaminäre Injektionen können bei radikulären Beschwerden 
ausgehend von der LWS erwogen werden. 

Qualität der Evidenz:  
moderat ⨁⨁⨁◯ 

(Sharma et al., 2017; Vorobeychik et al., 2016) 

 Konsensstärke:  
Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung) 

 

4.3 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
B ⇓ 

Interlaminäre Injektionen sollten nicht bei Rückenschmerzen 
ohne morphologisches Korrelat bzw. ohne radikuläre Kompo-
nente durchgeführt werden. 

Qualität der Evidenz:  
niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Sharma et al., 2017) 

 Konsensstärke:  
Konsens (100 %, 11/11) 

 

4.4 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
B ⇑ 

Interlaminäre Injektionen an der LWS sollten mit einem bildge-
benden Verfahren durchgeführt werden, wenn die technischen 
Voraussetzungen dafür gegeben sind. 

Qualität der Evidenz:  
niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Vorobeychik et al., 2016) 

 Konsensstärke:  
Starker Konsens (100 %, 11/11) 

 

3.4. Frage 5: Welche Indikationen und welche Evidenz gibt es für kaudale Injekti-
onen? 

Bezüglich kaudaler Injektionen macht eine Unterscheidung zwischen Interventionen mit und 
ohne Bildgebung ebenfalls Sinn.  
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Empfehlungen 

Es gibt nur wenige RCTs, die kaudale Injektionen versus Sham oder usual care verglichen ha-
ben. Die Evidenz ist niedrig. In den neueren Studien, im Review und in manchen Leitlinien zeigt 
sich ein Trend zu besseren Ergebnissen unter Verwendung von Bildgebung. 

5.1 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
0 ⇔ 

Eine kaudale Injektion kann bei Lumboischialgien erwogen wer-
den. 

Qualität der Evidenz:  
niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Dincer et al., 2007; Srivastava et al., 2021) 

 Konsensstärke:  
Starker Konsens (100 %, 11/11) 

 

5.2 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
B ⇑ 

Eine kaudale Injektion sollte mit einem bildgebenden Verfahren 
durchgeführt werden. 

Qualität der Evidenz:  
niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Nagpal et al., 2022) 

 Konsensstärke:  
Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung) 
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4. Voraussetzungen 

4.1. Frage 6: Ist eine nicht-interventionelle, konservative Therapie Voraussetzung 
vor einer epiduralen Injektion?  

Es muss überlegt werden, zu welchem Zeitpunkt eine epidurale Therapie indiziert ist und wie 
lange zuvor eine erfolglose konservative Therapie durchgeführt worden sein muss.  

Empfehlungen 

In die RCTs wurden Patienten mit akuten, subakuten oder chronischen Schmerzen einge-
schlossen, ohne dass es Evidenz dafür gibt, dass eine Therapie zu einem bestimmten Zeitpunkt 
im Verlauf der Beschwerden besser ist. In den Leitlinien wird eine Indikation für eine epidurale 
Injektion bei akuten und subakuten Schmerzen angegeben.  

6.1 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
0 ⇔ 

Eine epidurale Injektion kann bei akuten, subakuten und chroni-
schen Schmerzen durchgeführt werden. Eine für jeden Patienten 
individuelle Entscheidung über den Zeitpunkt, wann eine epi-
durale Injektion angeboten wird, ist notwendig. 

Qualität der Evidenz:  
niedrig ⨁◯◯◯ 

(Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirur-
gie, 2020; Institute for Clinical Systems Improvement, 2018; Man-
chikanti et al., 2021; NICE, 2016; Olivier et al., 2023) 

 Konsensstärke:  
Starker Konsens (100 %, 11/11) 

 

6.2 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
B ⇑ 

Bei Patienten mit chronischen Schmerzen sollte vor einer epi-
duralen Injektion eine medikamentöse Therapie sowie Physiothe-
rapie erfolgt sein. 

Qualität der Evidenz:  
niedrig ⨁◯◯◯ 

(Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirur-
gie, 2020; Institute for Clinical Systems Improvement, 2018; Man-
chikanti et al., 2021; NICE, 2016; Olivier et al., 2023) 

 Konsensstärke:  
Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung) 
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6.3 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
EK 

Bei Patienten mit chronischen Schmerzen sollte die epidurale In-
jektion in ein interdisziplinäres Gesamtkonzept eingebettet wer-
den basierend auf dem biopsychosozialen Modell. 

 Konsensstärke:  
Starker Konsens (100 %, 11/11) 
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5. Durchführung 

5.1. Frage 7: Welches bildgebende Verfahren ist für die Durchführung einer epi-
duralen Injektion notwendig? 

Bei epiduralen Injektionen gibt es eine klar definierte Zielstruktur, welche in diagnostischer 
oder therapeutischer Absicht von dem verwendeten Medikament erreicht werden soll. Mit 
Hilfe von bildgebenden Verfahren wie Durchleuchtung, CT oder Ultraschall und ggf. Verwen-
dung von Kontrastmittel kann überprüft werden, ob das Ziel erreicht wird. Möglich ist aller-
dings auch eine Orientierung an Landmarken (z. B. den tastbare Strukturen des Hiatus) oder 
anhand der Loss of resistance Technik bei interlaminären Zugängen.  

An der HWS ist die Verwendung eines bildgebenden Verfahrens (Durchleuchtung, CT, Ultra-
schall) üblich, bei interlaminären Injektionen in Kombination mit der Loss of resistance Tech-
nik. Auch lumbale transforaminale Injektionen (PRT) werden in der Regel mit Bildgebung 
(Durchleuchtung, CT, Ultraschall) durchgeführt. Lumbale interlaminäre Injektionen werden 
mit und ohne Bildgebung durchgeführt. Da der Hiatus sacralis tastbar ist, werden kaudale In-
jektionen mit und ohne Bildgebung durchgeführt.  

Empfehlungen 

Sämtliche randomisierte Studien zur Nutzenbewertung einer transforaminalen Injektion an 
der HWS oder LWS und alle randomisierten Studien zur Nutzenbewertung einer interlaminä-
ren Injektion an der HWS haben ausschließlich Durchleuchtung verwendet. Für interlaminäre 
Injektionen an der LWS und für kaudale Injektionen gibt es jeweils eine RCT, die Ultraschall 
verwendet hat.  

Bei den meisten Studien, die Ultraschall versus Durchleuchtung, Durchleuchtung versus CT 
oder Ultraschall versus CT untersucht haben, fanden sich keine signifikanten Unterschiede in 
den klinischen Ergebnissen. Nur in einer Studie waren die Ergebnisse mit CT denen der Durch-
leuchtung überlegen. 

In den internationalen Leitlinien wird die Durchleuchtung als Verfahren genannt. In den deut-
schen Leitlinien gibt es keine Empfehlung für ein bestimmtes Verfahren der Bildgebung. 
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7.1 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
B ⇑ 

Goldstandard für transforaminale und interlaminäre Injektionen 
ist die Durchleuchtung. Transforaminale Injektionen (PRT) und in-
terlaminäre Injektionen an der HWS und LWS sollten unter 
Durchleuchtung durchgeführt werden. 

Qualität der Evidenz:  
hoch ⨁⨁⨁⨁ 

(Borton et al., 2022; Cohen et al., 2014; Conger et al., 2020; Dincer 
et al., 2007; Engel et al., 2016; Ghahreman et al., 2010; Helm et al., 
2021; Manchikanti et al., 2015; Sharma et al., 2017; Smith et al., 
2020; Srivastava et al., 2021; Vad et al., 2002; Vorobeychik et al., 
2016) 

 Konsensstärke:  
Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung) 

 

7.2 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
0 ⇔ 

Für eine transforaminale und interlaminäre Injektion kann die CT 
oder der Ultraschall verwendet werden. 

Qualität der Evidenz:  
niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Dietrich et al., 2019; Kamp et al., 2022; Lee and Lee, 2011; Rafati 
et al., 2023) 

 Konsensstärke:  
Konsens (81,8 %, 9/11, 2 Enthaltung) 

 

7.3 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
0 ⇔ 

Wenn die CT als bildgebendes Verfahren verwendet wird, kann 
eine CT-Fluoroskopie mit Verzicht auf einen Planungsscan erfol-
gen. 

Qualität der Evidenz:  
niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Kranz et al., 2015; Paik, 2016, 2014; Wieschhoff et al., 2022) 

 Konsensstärke:  
Konsens (81,8 %, 9/11, 2 Enthaltung) 
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7.4 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
B ⇑ 

Kaudale epidurale Injektionen sollten mit Durchleuchtung erfol-
gen. 

Qualität der Evidenz:  
niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Dincer et al., 2007; Srivastava et al., 2021) 

 Konsensstärke:  
Konsens (90,1 %, 10/11, 1 Enthaltung) 

 

7.5 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
0 ⇔ 

Für eine kaudale Injektion kann Ultraschall verwendet werden. 

Qualität der Evidenz:  
niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Rayegani et al., 2023) 

 Konsensstärke:  
Starker Konsens (100 %, 11/11) 

5.2. Frage 8: Was gibt es bei der technischen Durchführung eine epiduralen Injek-
tion zu beachten? 

Es kann überlegt werden, für eine epidurale Injektion eine Sedierung zu verwenden bei sehr 
ängstlichen Patienten, bei unruhigen Patienten oder um mehr Patientenkomfort zu erreichen. 
Auch zur Prophylaxe von vasovagalen Synkopen wird eine Sedierung angewendet (Kennedy 
et al., 2015).  

Bei einer transforaminalen Injektion (PRT) sind an der LWS verschiedene Zugänge möglich 
(Maus, 2024). Als klassischer Zugang wird eine Nadellage im „Safe triangle“ bezeichnet, also 
direkt unterhalb des Pedikels und craniolateral des Spinalganglions. Dieser Zugang wird auch 
als supraneural oder subpedikulär bezeichnet. Bei einem infraneuralen (retrodiskalen) Zugang 
lieg die Nadel im „Kambin‘schen Dreieck“ in Höhe des Bandscheibenlevels direkt benachbart 
zum Processus articularis superior. 

Bei einer interlaminären Injektion ist es das Ziel, Medikamente in den lateralen und ventralen 
Epiduralraum zu geben, wo die Nozizeption stattfindet (Maus, 2024). Um dies zu erreichen, 
wird neben einem Mittellinienzugang auch ein parasagittaler Zugang verwendet, der ggf. Vor-
teile bei der Verteilung der Medikamente bietet. Schwierig ist es oft, die genaue Tiefe der 
Nadel im Spinalkanal im Durchleuchtungsbild zu erkennen. Neben dem lateralen Bild kommt 
zur Verbesserung der Darstellung auch ein so genannter „contralateral oblique view“ in Frage. 
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Empfehlungen 

Zu Sedierung gibt es Konsens bei den Fachgesellschaften. Die Qualität der Evidenz für die bei-
den Zugangswege subpedikulär und infraneural bei transforaminalen Injektionen an der LWS 
ist hoch, so dass beide Möglichkeiten empfohlen werden. Auch für die Verwendung eines pa-
rasagittalen Zugangs bei interlaminären Injektionen findet sich eine hohe Qualität der Evidenz. 
Nur eine randomisierte Studie hat den contralateral oblique view untersucht. Die Qualität der 
Evidenz für einen Level nicht weiter cranial als Hw6/7 bei zervikalen interlaminären Injektio-
nen ist nicht hoch, die Fragestellung ist aber sicherheitsrelevant. 

8.1 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
0 ⇔ 

Eine Sedierung, bei der der Patient ansprechbar ist, kann bei ei-
ner epiduralen Injektion unter adäquatem Monitoring durchge-
führt werden. 

Qualität der Evidenz:  
moderat ⨁⨁⨁◯ 

(Sencan et al., 2019) 

 Konsensstärke:  
Starker Konsens (100 %, 11/11) 

 

8.2 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
A ⇑⇑ 

Bei der Planung des Zugangs zu einer transforaminalen Injektion 
der LWS (PRT) soll neben dem klassischen subpedikulären (supra-
neuralen) Zugang auch der infraneurale Zugang berücksichtigt 
werden. 

Qualität der Evidenz:  
hoch ⨁⨁⨁⨁ 

(Ghai, 2020; Jin et al., 2022; Kim et al., 2018; Pairuchvej et al., 2018; 
Singh et al., 2022) 

 Konsensstärke:  
Starker Konsens (100 %, 11/11) 

 

8.3 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
A ⇑⇑ 

Bei einem interlaminären Zugang an der HWS oder LWS soll ein 
parasagittaler Zugang verwendet werden. 

Qualität der Evidenz:  
hoch ⨁⨁⨁⨁ 

(Hashemi et al., 2019; Knezevic et al., 2021) 

 Konsensstärke:  
Starker Konsens (100 %, 11/11) 
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8.4 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
B ⇑ 

Zur Erkennung der Nadeltiefe und der Ausbreitung des Kontrast-
mittels bei einem interlaminären Zugang unter Durchleuchtung 
sollte ein contralateral oblique view herangezogen werden. 

Qualität der Evidenz:  
moderat ⨁⨁⨁◯ 

(Gill et al., 2020) 

 Konsensstärke:  
Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung) 

 

8.5 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
B ⇑ 

Eine zervikale interlaminäre Injektion sollte in der Etage 
Hw7/Bw1 bzw. nicht cranial von Hw6/7 durchgeführt werden. 

Qualität der Evidenz:  
sehr niedrig ⨁◯◯◯ 

(Rathmell et al., 2015) 

 Konsensstärke:  
Konsens (81,8 %, 9/11, 2 Enthaltungen) 

5.3. Frage 9: Welche Medikamente sind für eine epidurale Injektion geeignet? 

Eine sinnvolle Auswahl an Medikamenten für eine epidurale Injektion ist wichtig bezüglich 
Sicherheit und Wirksamkeit. In der Literatur am häufigsten eingesetzt werden Lokalanästhe-
tika und Glukokortikoide. Es ist wichtig, die Nebenwirkungen und Risiken sowie die Interakti-
onen dieser Medikamente zu kennen, um eine geeignete Auswahl zu treffen. 

Empfehlungen und Statements 

Da es beim Mischen von Ropivacain und Dexamethason zu erheblichen Komplikationen kom-
men kann, wurde hier eine starke Empfehlung gegeben. Die Evidenz in der Literatur reicht 
nicht aus, eine Aussage zu treffen, ob Kortison verwendet werden sollte und in welcher Do-
sierung. Bezüglich der Sicherheitsaspekte bei der Auswahl des Kortisonpräparates (kristallin, 
wasserlöslich) wurde insbesondere für die HWS eine starke Empfehlung gegeben. Es gibt keine 
Literatur, die widerlegt, dass epidurale Kortison-Applikationen off-label sind. 
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9.1 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 

A ⇓⇓ 

Eine Mischung aus Ropivacain mit Dexamethason soll nicht für 
eine epidurale Injektion verwendet werden, da sich Kristalle bil-
den, die bei intraarterieller Injektion zu Embolien führen können. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Hwang et al., 2016; Kim et al., 2022; Watkins et al., 2015) 

 Konsensstärke:  

Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung) 

  

9.2 Statement  Stand (2025) 

 Eine Empfehlung dafür, ob Kortison bei einer epiduralen Injektion 
die Wirksamkeit verbessert und in welcher Dosierung es verwen-
det wird, kann nicht gegeben werden. 

Qualität der Evidenz:  

hoch ⨁⨁⨁⨁ 

(Ahadian et al., 2011; Fang et al., 2022; Kang et al., 2011; Knezevic 
et al., 2021; Lee, 2018; Manchikanti et al., 2020; Meng et al., 2015; 
Mesregah et al., 2020; Park et al., 2022; Shanthanna et al., 2020; 
Zhao et al., 2020) 

 Konsensstärke:  

Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung) 

 

9.3 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 

A ⇑⇑ 

Für eine transforaminale Injektion an der Halswirbelsäule soll aus-
schließlich nicht-kristallines Kortison (z. B. Dexamethason) ver-
wendet werden. 

Qualität der Evidenz:  

hoch ⨁⨁⨁⨁ 

(El-Yahchouchi et al., 2013; Feeley et al., 2017; Kim et al., 2024; 
Makkar, 2016; Mehta et al., 2017) 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %, 11/11) 
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9.4 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Für eine transforaminale Injektion an der Lendenwirbelsäule sollte 
ein nicht-kristallines Kortison (z. B. Dexamethason) die erste Wahl 
sein. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Maus et al., 2024; Rathmell et al., 2015; Van Boxem et al., 2014) 

 Konsensstärke:  

Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung) 

 

9.5 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 
Für die epidurale Anwendung sollten Kortisonpräparate ohne Kon-
servierungsstoffe (wie z. B. Benzylalkohol) bevorzugt werden. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Dermapharm, 2022; Maus et al., 2024) 

 Konsensstärke:  

Konsens (81,8 %, 9/11, 2 Enthaltungen) 

 

9.6 Statement  Stand (2025) 

 Zum Zeitpunkt der Veröffentlichung der Leitlinie sind Kortisonprä-
parate nicht für eine epidurale Anwendung (interlaminär, transfo-
raminal, periradikulär, PRT) zugelassen. Die Anwendung ist somit 
off-label. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Dermapharm, 2022; Dietrich et al., 2015; Kassenärztliche Bundes-
vereinigung, 2014; U.S. Food and Drug Administration, 2014) 

 Konsensstärke:  

Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung) 

 

5.4. Frage 10: Müssen Antikoagulantien und Thrombozytenaggregationshemmer 
vor einer epiduralen Injektion abgesetzt werden? 

Ein epidurales Hämatom kann zur Kompression von Rückenmark oder der Kaudafasern führen 
und somit eine Paraparese oder Querschnittssymptomatik verursachen. Daher ist es wichtig, 
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das Risiko eines epiduralen Hämatoms möglichst klein zu halten. Bei Patienten, die Throm-
bozytenaggregationshemmer oder Antikoagulantien einnehmen, muss vor einer epiduralen 
Injektion überlegt werden, ob es sinnvoll ist, diese Medikamente abzusetzen. Es muss ent-
schieden werden, ob das Risiko eines Hämatoms bei kontinuierlicher Einnahme der Medika-
mente oder das Risiko thromboembolischer Erkrankungen bei Absetzen größer ist. Dabei ist 
zu berücksichtigen, weshalb (wegen welcher internistischen Grunderkrankung) Thrombozy-
tenaggregationshemmer oder Antikoagulantien eingenommen werden, um welches Medika-
ment es sich handelt, welcher Zugangsweg geplant ist (interlaminär, kaudal, transforaminal) 
und was für eine Nadel (Dicke, Schliff, Katheter) verwendet werden soll. 

Empfehlungen und Statement 

Es gibt eine moderate Evidenz aus großen Beobachtungsstudien bezüglich eines Blutungsrisi-
kos im Vergleich zu einem thromboembolischen Risiko. Allerdings finden sich in den vorhan-
denen Leitlinien widersprüchliche Einteilungen der einzelnen Eingriffe in Risikogruppen und 
auch widersprüchliche Empfehlungen. 

10.1 Statement  Stand (2025) 

 Bei interlaminären Injektionen besteht ein nicht zu vernachlässi-
gendes Risiko eines epiduralen Hämatoms. 

Qualität der Evidenz:  

moderat ⨁⨁⨁◯ 

(Smith et al., 2018) 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %, 11/11) 

 

10.2 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 
A ⇑⇑ 

Bei einer epiduralen Injektion sollte eine individuelle Risiko/Nut-
zen Abwägung für jeden einzelnen Patienten bezüglich Fortfüh-
rens oder Absetzens der Antikoagulantien oder Thrombozytenag-
gregationshemmer getroffen werden. 

Qualität der Evidenz:  

moderat ⨁⨁⨁◯ 

(Manchikanti et al., 2021; Maus et al., 2024; Narouze et al., 2018) 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %, 11/11) 
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6. Komplikationen 

6.1. Frage 11: Sind epidurale Injektionen sicher? Was sind typische Komplikatio-
nen? 

Schwerwiegende Komplikationen nach interventionellen Schmerz-Interventionen an der Wir-
belsäule sind selten (Carr et al., 2016). Allerdings existieren eine Reihe von Fallberichten über 
Rückenmarksverletzungen, epidurale Hämatome, Schlaganfälle bis hin zum Tod nach epidura-
len Injektionen (Baker et al., 2003; Beckworth et al., 2013; Benny et al., 2010; Brouwers et al., 
2001; Chang, 2018; Epstein, 2018; Karasek and Bogduk, 2004; Moon and Kwon, 2017; Popescu 
et al., 2013; Rozin et al., 2003; Schneider et al., 2018; Suresh et al., 2007). 

Empfehlungen und Statement 

In den vorherigen Kapiteln zu den Fragen 7–11 sind bereits spezifische Risiken besprochen 
worden und es wurden Empfehlungen zur Verwendung von Bildgebung und Kontrastmittel, 
zur technischen Durchführung, zu Kortison und zu Antikoagulantien und Thrombozytenaggre-
gationshemmern genannt. Es wurden starke Empfehlungen für die sicherheitsrelevanten As-
pekte gegeben.  

11.1 Statement  Stand (2025) 

 Komplikationen nach epiduralen Interventionen sind insgesamt 
sehr selten, es sind aber sehr schwere Komplikationen in Fallbe-
richten in der Literatur beschrieben. 

Qualität der Evidenz:  

moderat ⨁⨁⨁◯ 

(Carr et al., 2016) 

 Konsensstärke:  

Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung) 

 

11.2 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 

A ⇑⇑ 

Die vorhandene Bildgebung (insbesondere MRT) soll vor einer 
epiduralen Injektion bezüglich anatomischer Besonderheiten (z. 
B. Verlauf der Arteria vertebralis) ausgewertet werden. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Rathmell et al., 2015; Van Boxem et al., 2019) 

 Konsensstärke:  

Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung) 
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11.3 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 

A ⇑⇑ 

Nach einer Intervention soll der Patient neurologisch untersucht 
und überwacht werden, um frühe Komplikationen zu erkennen. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Patel et al., 2019) 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %, 11/11) 

 

11.4 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Es sollte eine Rückmeldung des Patienten (persönlich, schriftlich, 
telefonisch) innerhalb der ersten 14 Tage nach der Intervention 
erfolgen, um späte Komplikationen zu erkennen. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Patel et al., 2019) 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %, 11/11) 
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7. Vergleich der Zugangswege 

7.1. Frage 12: Gibt es unterschiedliche Indikationen und Evidenzen für eine inter-
laminäre, kaudale oder transforaminale Injektion? 

Unterschiedliche Zugänge kommen in Betracht für eine epidurale Injektion. An der HWS trans-
foraminal und interlaminär, an der LWS zusätzlich noch der kaudale Zugang.  

Empfehlungen 

Trotz der großen Zahl an randomisierten Studien ist es nur bedingt möglich, eine Empfehlung 
zu einem bestimmten Zugang abzugeben. 

12.1 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 

0 ⇔ 

Bei radikulären Beschwerden ausgehend von der HWS kann so-
wohl ein transforaminaler Zugang als auch ein interlaminärer Zu-
gang in Betracht gezogen werden. 

Qualität der Evidenz:  

moderat ⨁⨁⨁◯ 

(Choi et al., 2015; Sim et al., 2021) 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %, 11/11) 

 

12.2 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 

0 ⇔ 

Bei radikulären Beschwerden ausgehend von der LWS kann ein 
transforaminaler Zugang vor einem interlaminären Zugang bevor-
zugt verwendet werden. 

Qualität der Evidenz:  

hoch ⨁⨁⨁⨁ 

(Kwak et al., 2023; Mahmoud et al., 2024; Yun et al., 2022) 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %, 11/11) 
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8. Wiederholung 

8.1. Frage 13: Wann ist eine Wiederholung einer epiduralen Injektion sinnvoll?  

Oftmals stellt sich die Frage, ob es sinnvoll ist, eine epidurale Injektion zu wiederholen. Es 
muss überlegt werden, ob für eine Wiederholung bestimmte Voraussetzungen erfüllt sein 
müssen, also z. B. ein positives Ansprechen auf eine vorangegangenen Injektion, nach wel-
chem Zeitabstand eine erneute Injektion sinnvoll ist und wie viele Injektionen insgesamt (ist 
eine Injektionsserie sinnvoll?) durchgeführt werden sollten. Auch die kumulative Kortisondo-
sis sollte berücksichtig werden. 

Empfehlungen 

Die Qualität der Evidenz ist auf Grund fehlender randomisierter Studien nicht hoch, aber es 
findet sich in der Literatur und in den Guidelines ein einheitliches Bild zur Wiederholung, zur 
Häufigkeit und zum Abstand von epiduralen Injektionen. 

13.1 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Eine Wiederholung derselben epiduralen Injektion sollte nur bei 
zuvor positivem Ansprechen (z. B. Reduktion der VAS um mindes-
tens 2 Punkte) mit nicht ausreichender Wirkung oder wiederkeh-
renden Beschwerden im Abstand von mindestens 1–3 Wochen zur 
vorherigen Injektion erfolgen. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Joswig et al., 2018; Lee, 2016; Mattie et al., 2020; McLain et al., 
2005; Murthy et al., 2014) 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %, 11/11) 

 

13.2 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇓ 

Eine Wiederholung derselben Injektion, ohne dass die vorherige 
Injektion eine Wirkung gezeigt hat oder Serien von Injektionen 
ohne Beurteilung der Wirkung zwischen den Injektionen sollten 
nicht durchgeführt werden.  

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Joswig et al., 2018; Lee, 2016; Mattie et al., 2020; McLain et al., 
2005; Murthy et al., 2014) 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %, 11/11) 
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13.3 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Die Anzahl der Injektionen sollte unter Berücksichtigung der maxi-
malen Dosis von 200 mg (3 mg/kg Körpergewicht) Methylpredniso-
lon-Äquivalent/Jahr limitiert werden. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Brown-Beresford et al., 2022; Maus et al., 2024) 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %, 11/11) 
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9. Versorgungsaspekte 

9.1. Frage 14: Welche Versorgungsaspekte gilt es bei einer epiduralen Injektion zu 
berücksichtigen? 

In diesem Kapitel sollen Strukturen der medizinischen Versorgung betrachtet werden. Es wird 
untersucht, welche Versorgungsform für epidurale Injektionen in Frage kommt (ambulant 
oder stationär), ob epidurale Injektionen kosteneffektiv sind und wie die Vergütung für epi-
durale Injektionen aussieht. 

Empfehlung 

Die Auswertung der RCTs zeigt, dass es üblich ist, epidurale Injektionen sowohl in einem am-
bulanten Setting als auch innerhalb einer stationären Therapie durchzuführen. 

14.1 Empfehlung  Stand (2025) 

Empfehlungsgrad: 

0 ⇔ 

Eine epidurale Injektion kann sowohl im Rahmen einer ambulan-
ten Versorgungsform als auch im Rahmen eines stationären Auf-
enthaltes erfolgen. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

(Kim et al., 2019; Manchikanti et al., 2021; Teske et al., 2009) 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %, 11/11) 
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10. Informationen zu dieser Leitlinie 

10.1. Methodische Grundlagen 

Die Methodik zur Erstellung dieser S3-Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk (Ver-
sion 2.1 vom 05.09.2023) und vereint eine systematische Evidenzanalyse, ein interdisziplinä-
res Konsensverfahren sowie eine neutrale Moderation nach Vereinbarungen mit der AWMF. 
Systematische Recherche und Auswahl der Evidenz 

Zur Bewertung der Evidenz und der Bias-Risiken wurde das Grading of Recommendations, As-
sessment, Development and Evaluation (GRADE) System verwendet. GRADE beschreibt einen 
systematischen und transparenten Ansatz, um präzise Fragestellungen in der Gesundheitsver-
sorgung zu entwickeln, Entscheidungen über patientenrelevante Endpunkte einzustufen, die 
Qualität der Evidenz zu bewerten, Synthesen und Zusammenfassungen der vorhandenen Evi-
denz zu erstellen, sowie hieraus Handlungsempfehlungen, auch für politische Entscheidungs-
träger, abzuleiten. 

Die folgende Tabelle zeigt die verwendete Empfehlungsgraduierung. 

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise Symbol 
(fakultativ) 

A Starke Empfehlung Soll/Soll nicht ⇑⇑ / ⇓⇓ 

B Schwache Empfehlung Sollte/sollte nicht ⇑ / ⇓ 

0 Empfehlung offen 
Kann erwogen/verzichtet 

werden ⇔ 

 

10.2. Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren 

Die Leitlinie ist ab 23.06.2025 bis zur nächsten Aktualisierung gültig. Die Gültigkeitsdauer wird 
auf fünf Jahre festgelegt. 
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11. Verwendete Abkürzungen 

Abkürzung Erläuterung 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Fachgesellschaften e.V. 

CT Computertomographie 

HWS Halswirbelsäule 

LWS Lendenwirbelsäule 

MRT Magnetresonanztomographie 

NICE The National Institute for Health and Care Excellence 

PRT Periradikuläre Therapie 

RCT Randomisiert kontrollierte Studie 

VAS Visuelle Analogskala 
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