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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Definition

1.

Es gibt drei verschiedenen Zugangswege zum Epiduralraum (transforaminal,
interlamindr und kaudal), die beziglich Indikation, Wirksamkeit, Risiken und
Durchfiihrung unterschieden werden sollen.

2. Unter dem Begriff periradikuldre Therapie und der Abkiirzung PRT versteht man eine
bildgefiihrte transforaminale Injektion in den Epiduralraum an eine definierte
Nervenwurzel.

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

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

Nutzenbewertung

5. Eine transforaminale diagnostische Injektion kann zur Identifikation einer
schmerzhaften Nervenwurzel durchgefiihrt werden.

6. Eine diagnostische transforaminale Injektion sollte ausschlielllich mit einer kleinen
Menge Lokalanasthesie (0,2—0,3 ml) durchgefiihrt werden.

7. Transforaminale therapeutische Injektionen unter Durchleuchtung koénnen bei
radikuldaren Beschwerden ausgehend von der HWS erwogen werden.

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

9. Interlaminare Injektionen unter Durchleuchtung kénnen bei radikuldaren Beschwerden
ausgehend von der HWS erwogen werden.

10. Interlamindre Injektionen kdnnen bei radikuldaren Beschwerden ausgehend von der
LWS erwogen werden.

11. Interlaminédre Injektionen sollten nicht bei Riickenschmerzen ohne morphologisches

Korrelat bzw. ohne radikuldare Komponente durchgefiihrt werden.
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12.

13.

Interlamindre Injektionen an der LWS sollten mit einem bildgebenden Verfahren
durchgefliihrt werden, wenn die technischen Voraussetzungen dafiir gegeben sind.

Eine kaudale Injektion kann bei Lumboischialgien erwogen werden.

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

Voraussetzungen

15.

16.

17.

Eine epidurale Injektion kann bei akuten, subakuten und chronischen Schmerzen
durchgefiihrt werden. Eine fir jeden Patienten individuelle Entscheidung liber den
Zeitpunkt, wann eine epidurale Injektion angeboten wird, ist notwendig.

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

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

Durchfiihrung

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Goldstandard fir transforaminale und interlamindre Injektionen ist die
Durchleuchtung. Transforaminale Injektionen (PRT) und interlaminare Injektionen an
der HWS und LWS sollten unter Durchleuchtung durchgefihrt werden.

Fiir eine transforaminale und interlaminare Injektion kann die CT oder der Ultraschall
verwendet werden.

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

Kaudale epidurale Injektionen sollten mit Durchleuchtung erfolgen.

Fiir eine kaudale Injektion kann Ultraschall verwendet werden.

Eine Sedierung, bei der der Patient ansprechbar ist, kann bei einer epiduralen Injektion
unter adaquatem Monitoring durchgefiihrt werden.

Bei der Planung des Zugangs zu einer transforaminalen Injektion der LWS (PRT) soll
neben dem klassischen subpedikuldren (supraneuralen) Zugang auch der infraneurale
Zugang berucksichtigt werden.
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

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

Zur Erkennung der Nadeltiefe und der Ausbreitung des Kontrastmittels bei einem
interlamindren Zugang unter Durchleuchtung sollte ein contralateral oblique view
herangezogen werden.

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

Eine Mischung aus Ropivacain mit Dexamethason soll nicht flr eine epidurale Injektion
verwendet werden, da sich Kristalle bilden, die bei intraarterieller Injektion zu
Embolien fihren kdnnen.

Eine Empfehlung dafiir, ob Kortison bei einer epiduralen Injektion die Wirksamkeit
verbessert und in welcher Dosierung es verwendet wird, kann nicht gegeben werden.

Fir eine transforaminale Injektion an der Halswirbelsdule soll ausschlief3lich nicht-
kristallines Kortison (z. B. Dexamethason) verwendet werden.

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

Fir die epidurale Anwendung sollten Kortisonpraparate ohne Konservierungsstoffe
(wie z. B. Benzylalkohol) bevorzugt werden.

Zum Zeitpunkt der Veroffentlichung der Leitlinie sind Kortisonpraparate nicht fir eine
epidurale Anwendung (interlamindar, transforaminal, periradikuldr, PRT) zugelassen.
Die Anwendung ist somit off-label.

Bei interlamindren Injektionen besteht ein nicht zu vernachladssigendes Risiko eines
epiduralen Hdmatoms.

Bei einer epiduralen Injektion soll eine individuelle Risiko/Nutzen Abwagung fiir jeden
einzelnen Patienten getroffen werden bezilglich Fortfiihren oder Absetzen der
Antikoagulantien 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
bezliglich anatomischer Besonderheiten (z. B. Verlauf der Arteria vertebralis)
ausgewertet werden.

38. Nach einer Intervention soll der Patient neurologisch untersucht und tberwacht
werden, um frilhe Komplikationen zu erkennen.

39. Es sollte eine Rickmeldung des Patienten (personlich, schriftlich, telefonisch)
innerhalb der ersten 14 Tage nach der Intervention erfolgen, um spate Komplikationen
zu erkennen.

Vergleich der Zugangswege

40. Bei radikuldaren Beschwerden ausgehend von der HWS kann sowohl ein
transforaminaler Zugang als auch ein interlamindrer Zugang in Betracht gezogen
werden.

41. Bei radikuldaren Beschwerden ausgehend von der LWS kann ein transforaminaler
Zugang vor einem interlaminaren Zugang bevorzugt verwendet werden.

Wiederholung

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

43. 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 durchgefiihrt werden.

44. Die Anzahl der Injektionen sollte unter Berticksichtigung der maximalen Dosis von 200
mg (3 mg/kg Kérpergewicht) Methylprednisolon-Aquivalent/Jahr limitiert werden.

Versorgungsaspekte

45. Eine epidurale Injektion kann sowohl im Rahmen einer ambulanten Versorgungsform
als auch im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes erfolgen.
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1. Geltungsbereich und Zweck

1.1. Zielsetzung und Fragestellung

Epidurale Injektionen gehoren zu den am haufigsten durchgefiihrten Interventionen bei
Bandscheibenvorfillen und Lumboischialgien (Manchikanti et al., 2021a). Es gibt drei
verschiedene Zugangswege zum Epiduralraum (Klessinger et al., 2024), die Inhalt dieser
Leitlinie sind: Transforaminal (durch das Neuroforamen), interlaminar (zwischen den
Dornfortsatzen) und kaudal (durch den Hiatus sacralis). Bei allen drei Zugdngen ist die
Zielregion klar definiert. Abzugrenzen sind diese gezielten Injektionen von nicht klar
definierten Interventionen, wie z. B. einer perivertebralen Injektion oder einer
wirbelsdulennahen Injektion, oder von Injektionen an andere Strukturen, wie die
Facettengelenke oder den extradural liegenden Spinalnerven. Eine transforaminale Injektion
kann auch diagnostisch zur Identifikation einer symptomatischen Nervenwurzel durchgefiihrt
werden.

Schmerzen ausgehend von der Hals- oder Lendenwirbelsdaule sind ein relevantes
Gesundheitsproblem. Unterschieden werden muss ein nozizeptiver, axialer Schmerz, der aber
durchaus auch in Arm oder Bein ausstrahlen kann, von einem neuropathischen, radikuldren
Schmerz. Moglich ist auch ein mixed pain. Epidurale Injektionen erreichen vor allem die
intradural liegenden Nervenwurzeln, die flir den radikuldren Schmerz ursachlich sind.
Allerdings werden epidurale Injektionen auch bei einer Spinalkanalstenose und bei
Rickenschmerzen angewendet. In der Regel finden entzindungshemmende und
schmerzstillende Medikamente Verwendung.

Fiir die Indikationsstellung dieser Interventionen gibt es keine klaren Empfehlungen. Es ist
auch nicht eindeutig festgelegt, welche Medikamente in welcher Dosierung zu verwenden
sind. Zwar gibt es Evidenz fir die Verwendung von Kortison, allerdings ist die Anwendung von
Kortison im Epiduralraum off-label. Es besteht Unklarheit beziiglich der Effektivitat epiduraler
Injektionen, der idealen Route (transforaminal, interlaminar, kaudal), des besten Zeitpunkts
(bei akuten oder chronischen Schmerzen), der notwendigen Bildgebung zur Beurteilung der
Genauigkeit der Nadellage und beziiglich der Sicherheit und der Risiken.

Ziel dieser Leitlinie ist es, eine Nutzenbewertung durchzufiihren, indem die Evidenz der
verschiedenen Verfahren dargelegt wird. Zudem sollen Empfehlungen zur Auswahl des
geeigneten Zugangsweges, zur Indikation, zur technischen Durchfilhrung und zur
Medikamentenwahl gegeben werden und die Risiken und Komplikationen aufgezeigt werden.

Die Leitlinie bezieht sich auf degenerative Erkrankungen der Hals- und Lendenwirbelsaule.
Nicht angesprochen werden Erkrankungen der Brustwirbelsdule, da fir diesen Bereich kaum
Evidenz existiert und weil thorakale radikuldare Beschwerden selten sind. Tumorerkrankungen
und Infektionskrankheiten (z. B. Zoster-Neuralgie) sollen ebenfalls nicht bericksichtigt
werden. Auch Verfahren der Spinalandsthesie und eine Analgesie im Rahmen der Geburtshilfe

10
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sind nicht Thema dieser Leitlinie. Es werden nur Injektionen, nicht aber Katheterverfahren
dargestellt.

Dieses Leitlinienthema wurde ausgewadhlt, um eine unangemessene Versorgung zu
vermeiden, aber auch, um geeigneten Patienten den Zugang zu einer interventionellen
Schmerztherapie zu ermoglichen, also eine angemessene Versorgung zu unterstiitzen und
optimale Ergebnisse zu erzielen.

1.2. Versorgungsbereich

Die Leitlinie dient als Orientierung fiir individuelle Diagnostik- und Therapieentscheidungen in
folgenden Versorgungsbereichen:

. Hausarztliche und facharztliche Versorgung von Erwachsenen

J Diagnostik und Therapie spezifischer Riickenschmerzen

. Ambulante und stationare und teilstationare Versorgungsbereiche
1.3. Patientenzielgruppe

Die Leitlinie betrifft erwachsene Patienten mit dem Leitsymptom akuter und chronischer
radikuldarer Schmerz oder chronischer Riickenschmerz.

1.4. Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an Arzte der Fachrichtungen Orthopédie und Unfallchirurgie,
Neurochirurgie, Neurologie, Anasthesie, interventionelle Radiologie/Neuroradiologie,
Schmerztherapie, Physiotherapeuten, Patienten und dient zur Information flr Hausarztinnen
und Hausarzte, Facharzte, weitere medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaften und
gesundheitspolitische Institutionen, Kostentrager und Entscheidungstrageren auf Bundes-
und Landesebene.

Die Leitlinie richtet sich an:

e Arzte der Fachrichtungen Orthopédie und Unfallchirurgie, Neurochirurgie, Neurologie,
Anésthesie, interventionelle Radiologie/Neuroradiologie, Schmerztherapie

e Physiotherapeuten

e Patienten

und dient zur Information fiir

e Hausarztinnen und Hausarzte
e Facharzte
e weitere medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaften
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e gesundheitspolitische Institutionen
e Kostentrager
e Entscheidungstrageren auf Bundes- und Landesebene

1.5. Weitere Dokumente dieser Leitlinie

Die Leitlinie ,Epidurale Injektionen bei degenerativen Erkrankungen® wird mit folgenden
Komponenten publiziert:

I.  Langfassung: Graduierte Empfehlungen, Darstellung der Evidenzgrundlage und
Kommentare (vorliegendes Dokument)

II.  Kurzfassung

[ll.  Patientenleitlinie

IV.  Leitlinienreport

V.  Evidenztabellen

Alle Fassungen sind Uber die Internetseite der AWMF frei zuganglich:

https://reqister.awmf.org/de/leitlinien/detail/151-005
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2. Grundlagen

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

Der Epiduralraum kann Uber drei verschiedene Zugangswege erreicht werden:
Transforaminal, also durch das Neuroforamen (wird oft als periradikulare Therapie [PRT]
bezeichnet) oder interlaminar, also zwischen den Dornfortsdtzen oder kaudal durch den
Hiatus sacralis (Klessinger et al., 2024).

Haufig werden entziindungshemmende und immunsupprimierende Medikamente (Mulleman
et al., 2006) (z. B. Kortison) aber auch Lokalanasthetika und Kochsalz in den Epiduralraum
appliziert, um eine therapeutische Wirkung zu erreichen. Adressiert werden vor allem die
Nervenwurzeln, die in Richtung Foramen ziehen oder im Bereich der Lendenwirbelsaule als
Kaudafasern intradural liegen. Daher ist die wichtigste Indikation fiir eine epidurale Injektion
der radikuldre Schmerz (Maus, 2024). Der interlaminare und der kaudale Zugangsweg werden
allerdings auch bei Lumbalgien ohne radikuldre Komponente und bei Beschwerden durch eine
Spinalkanalstenose verwendet (D’Orazio et al., 2015).

Ziel der epiduralen Interventionen ist eine Schmerzreduktion durch die Wirkung der
verabreichten Medikamente. Dadurch soll erreicht werden, dass die konservative Therapie
weitergefihrt werden kann und es dem Patienten moglich ist, aktiver zu werden. Es macht
daher Sinn, eine epidurale Injektion in ein Therapiekonzept einzubetten und nicht als
EinzelmaBnahme zu betrachten.

Der transforaminale Zugang bringt die Medikamente direkt an die betroffene Nervenwurzel
und in den ventralen Epiduralraum. Bei einer interlaminaren Injektion wird die Nadel im
dorsalen Epiduralraum platziert und das Medikament muss sich im Spinalkanal nach ventral
verteilen, um die Nervenwurzel zu erreichen. Eine kaudale epidurale Injektion erfolgt nicht
spezifisch in das betroffene Gebiet, die Medikamente mussen sich Uber eine gréRere Distanz
im Spinalkanal ausbreiten (Kwak et al., 2023). Uber den transforaminalen Zugang sind auch
diagnostische Interventionen moglich, da spezifisch eine einzelne Nervenwurzel erreicht
werden kann (Klessinger, 2013).

Moglich sind transforaminale und interlamindre Injektionen an der gesamten Wirbelsaule.
Klinisch relevant sind vor allem die Anwendungen an der Hals- und an der Lendenwirbelsaule
(Maus, 2024). Die Ergebnisse, die technische Durchfiihrung und die Risiken sind in beiden
Abschnitten durchaus verschieden und miissen getrennt betrachtet werden.

Im Rahmen des biopsychosozialen Modells von Krankheitsentstehung und -verlauf sind
sowohl bei akuten als auch chronischen Schmerzen neben den korperlichen Aspekten (wie
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beispielsweise genetische Pradispositionen oder die allgemeine Funktionsfahigkeit des
Bewegungsapparats) auch psychische und soziale Faktoren von zentraler Bedeutung.
Psychische Faktoren wie das Gefiihl der Selbstwirksamkeit, Problemlésekompetenz, und die
Fahigkeit, mit Stress umzugehen, spielen eine entscheidende Rolle. Dariiber hinaus sind
soziale Gegebenheiten, wie das Vorhandensein eines unterstiitzenden sozialen Netzwerks,
der allgemeine Versorgungsstatus sowie die berufliche Situation, ebenfalls wichtige
EinflussgroRen. Diese vielfaltigen Faktoren missen nicht nur bei der Diagnostik, sondern auch
bei der Therapie beriicksichtigt werden. Insbesondere bei bestimmten Patientengruppen
bedarf es einer erhéhten Aufmerksamkeit gegeniiber psychosozialen Einflussfaktoren, da
diese einen mafgeblichen Einfluss auf den Krankheitsverlauf und die Prognose haben kdnnen.
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3. Definition

3.1. Frage 1: Wie sind epidurale Injektionen definiert?

Transforaminaler Zugang (PRT)

Transforaminale Injektionen sind bildgesteuerte spezifische Injektionen, bei denen das
Injektat Giber 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 periradikuldre Therapie (PRT) gebrauchlich. Allerdings wird die Abkirzung PRT
gerne als Uberbegriff fur jegliche Art von Injektion in der Ndhe der Wirbelsiule genutzt. Die
Worte Radix und radikular bezeichnen aber prazise die Nervenwurzel, die intradural liegt und
somit nur Uiber eine epidurale Injektion erreicht werden kann. Damit muss definitionsgemaf
jede periradikuldare Therapie (jede PRT) eine epidurale Injektion sein, die gezielt eine
Nervenwurzel anspricht.

Abzugrenzen von dieser Technik sind Injektionen mit groRem Volumen, die oft ohne
Bildgebung extraforaminal und extradural Aste des Spinalnerven als Ziel haben (zervikale
Spinalandsthesie [CSPA] bzw. lumbale Spinalanasthesie [LSPA]) (Theodoridis et al., 2019)
sowie Injektionen ohne klar definiertes Ziel (wirbelsdulennahe Injektionen, perivertebrale
Injektionen) und Injektionen an andere definierte Ziele, wie z. B. die Facettengelenke.

Die zervikale Nervenwurzel wird meistens in Riicken- oder Seitlage des Patienten lber einen
antero- oder posterolateralen Zugang erreicht. Der Zugang wird mit Bildgebung kontrolliert.
Es wird eine diinne Nadel verwendet. Vermieden werden muss eine Punktion von Arterien
(Vertebralarterie, Segmentalarterie und A. radicularis), des Spinalnerven mit seinen Asten und
des Plexus zervicobrachialis. Zielpunkt unter Durchleuchtung ist daher der dorsale, kaudale
Anteil des Neuroforamens. Es wird Kontrastmittel unter live Bildgebung verwendet, um eine
vaskulare Anreicherung (arteriell oder vends) auszuschlieBen (Huntoon, 2005) und die
Verteilung des Medikaments entlang der Nervenwurzel darzustellen.

Die lumbale transforaminale Injektion wird in Bauchlage des Patienten durchgefiihrt. Zwei
verschiedene Zugdange zum Foramen werden haufig angewendet: Zum einen der klassische
Zugang subpedikular bzw. supraneural (Maus et al., 2024). Die Nadel liegt unter dem Rand des
Pars interartikularis am Unterrand des Pedikels im anterioren Foramen. Medikamente breiten
sich typischerweise entlang der Nervenwurzel nach kranial aus. Eine andere Moglichkeit ist
der infraneurale Zugang, bei dem die Nadel kaudal der Nervenwurzel im inferioren Anteil des
Foramens platziert wird. Medikamente breiten sich nach kaudal entlang der Nervenwurzel
aus.

Transforaminale epidurale Injektionen kénnen auch in diagnostischer Absicht durchgefiihrt
werden (Maus, 2024). Mit ausschlieflich einer kleinen Menge (0,2—-0,3 ml) (Makkar et al.,
2015) Lokalanasthesie (ohne Kortison) erfolgt ein selektiver Nervenwurzelblock. Das
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Medikament sollte selektiv die Nervenwurzel erreichen und sich nicht im Spinalkanal
verteilen, damit eine spezifische Aussage moglich ist.

Interlaminérer Zugang

Bei einem interlamindren 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 durchgefiihrt, um moglicherweise besser den ventralen
Epiduralraum zu erreichen. Die Ergebnisse sind durchaus unterschiedlich (Mahmoud et al.,
2024). Diagnostische Injektionen sind tber den interlamindren Zugang nicht moglich.

Die Tiefenkontrolle der Nadel erfolgt haufig durch die Loss of resistance (LOR) Technik. Sobald
die Nadel durch das Ligamentum flavum hindurchtritt, lasst der Druck in der Spritze nach. Eine
genauere Lokalisation der Nadellage ist mittels Bildgebung (Durchleuchtung, CT, Ultraschall)
moglich. Bei der Auswertung der Studien soll unterschieden werden, ob die Intervention mit
oder ohne Bildgebung durchgefihrt wurde.

Der Epiduralraum ist an der unteren HWS groRer als weiter cranial, so dass Injektionen
typischerweise kaudal von Hw6/7 durchgefuhrt werden (Rathmell et al., 2015).

Kaudaler Zugang

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

Der Apex des Hiatus endet meist in Hohe Sw4, der Duralsack typischerweise zwischen Swl
und Sw2 (Kao and Lin, 2017). Eine unbeabsichtigte Durapunktion ist bei Normvarianten und
bei sakralen Zysten moglich.

Evidenz von Studien

In der Literatur werden transforaminale Injektionen bzw. periradikuldre Injektionen (PRT)
sehr einheitlich durchgefiihrt. Samtliche RCTs, die eine transforaminale Injektion bzw. eine
periradikulare Injektion (PRT) mit Placebo oder einem inaktiven oder kurzwirksamen
Medikament verglichen haben, haben einen Bildwandler als bildgebendes Verfahren genutzt
sowie einen transforaminalen Zugang (subpedikuldr oder infraneural) in den Epiduralraum. Es
existieren keine RCTs mit CT oder Ultraschall als bildgebendem Verfahren. Ziel war in allen
Studien der Epiduralraum, um die Nervenwurzel zu erreichen, nicht der extradural gelegene
Spinalnerv. Es ist daher eine klare Definition méglich. Die Evidenz der vorhandenen RCTs wird
bei Frage 3 analysiert.
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Die transforaminale Injektion in den Epiduralraum an die Nervenwurzel (praganglionar) ist
anspruchsvoller als eine Injektion weiter lateral lediglich an die Aste des Spinalnerven. Es zeigt
sich aber, dass die Effektivitat groRer ist, wenn das Spinalganglion und die praganglionare
Nervenwurzel erreicht wird (Maus, 2024). In einer retrospektiven Studie wurde das Ergebnis
einer transforaminalen Injektion in Abhangigkeit von der Kontrastmittelverteilung untersucht
(Lee et al., 2006b). Es fanden sich (nicht signifikant) bessere Ergebnisse, wenn das
Kontrastmittel den Epiduralraum proximal zum Ganglion erreicht hat. Signifikant bessere
Ergebnisse fiir eine Injektion an die epidurale Nervenwurzel im Vergleich zu einer Injektion
distal vom Ganglion fanden sich in einer randomisierten prospektiven Studie (Jeong et al.,
2007). Desai et al. konnten zeigen, dass eine mehr ventral der Nervenwurzel gelegene Nadel
mit einem ventralen Kontrastmittelfluss signifikant bessere Ergebnisse zeigte als eine
retroneurale Nadellage (Desai et al., 2011). Zusammengefasst werden diese Ergebnisse in
einem Review. Die pragangliondare Medikamentenapplikation hat eine 2,38-fach signifikant
hohere Erfolgsaussicht verglichen mit einer gangliondren Injektion (Pairuchvej et al., 2018).

Historisch wurden interlamindre epidurale Injektionen liber einen Zugang in der Mittellinie
oder paramedian ohne Bildgebung durchgefiihrt. Die Kontrolle der Nadeltiefe erfolgte in der
Regel Uber die Loss of resistance Technik. Spater wurde sehr haufig die Durchleuchtung
verwendet, um eine Kontrolle Giber die Nadeltiefe zu bekommen und auch die Verteilung des
Kontrastmittels im Epiduralraum zu sehen. In ungefahr der Halfte der RCTs wurde Bildgebung
(in einer Studie Ultraschall, in allen anderen RCTs Durchleuchtung) verwendet, in der anderen
Halfte nicht. Ein GrofSteil der RCTs ohne Bildgebung entstand zwischen 1973 und 2010, RCTs
mit Bildgebung wurden seit 2009 veroffentlicht. Bei Frage 4 werden die RCTs in Abhangigkeit
davon, ob Bildgebung genutzt wurde oder nicht, ausgewertet.

Bei der Loss of resistance Technik ohne Bildgebung wird in 25 % der Injektionen der
Epiduralraum nicht erreicht (White et al., 1980), was eine geringere Erfolgsquote erkldaren
kann. Es reicht aber nicht aus, dass die Nadel korrekt liegt, das Medikament sollte den
ventralen Epiduralraum erreichen, wo die Nervenwurzel lokalisiert ist, da Injektionen rein in
den dorsalen Epiduralraum nicht effektiv sind (Maus, 2024). Durch die Anwendung eines
bildgebenden Verfahrens und Kontrastmittel ldsst sich die Verteilung des Medikaments
abschitzen. In einer prospektiven Fallserie wurde mit 5 ml Kontrastmittel unter
Durchleuchtungskontrolle bei jedem Patienten eine Ausbreitung im dorsalen Epiduralraum
gefunden, aber nur bei 36 % der Patienten fand sich eine Verteilung in den ventralen
Epiduralraum (Botwin et al., 2004). In einer prospektiven Beobachtungsstudie konnte bei 47
% der Patienten eine Ausbreitung in den ventralen Epiduralraum beobachtet werden (Weil et
al., 2008).

Auch bei den kaudalen epiduralen Injektionen, die liber den Hiatus sacralis durchgefiihrt
werden, ist das Vorgehen nicht einheitlich. Es gibt RCTs, die mit und ohne Bildgebung
(Durchleuchtung, Ultraschall) durchgefiihrt wurden. Die Evidenz der RCTs wird bei Frage 5
ausgewertet.

Die Details zu den Studien zum Injektionsort bei transforaminalen Injektionen finden sich im
Dokument , Evidenztabellen”.

17



S3 Leitlinie Epidurale Injektionen bei degenerativen Erkrankungen

Version 01, Stand: 15. Marz 2025

Existierende Leitlinien

Die NICE-Guidelines (NICE, 2016) betrachten ausschlieflich interlaminare und kaudale
epidurale Injektionen. Studien mit und ohne Bildgebung werden getrennt ausgewertet.
Zudem wird unterschieden, ob in der Kontrollgruppe ein Placebo, ein inaktives oder ein
aktives Medikament verwendet wird. Auch in der NASS-Leitlinie (North American Spine
Society (NASS), 2020) wird zwischen einem interlamindren und einem kaudalen Zugang
unterschieden.

Die S2k Leitlinie zur konservativen, operativen und rehabilitativen Versorgung bei
Bandscheibenvorfillen mit radikuldarer Symptomatik (Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie
und Orthopdadische Chirurgie, 2020) unterscheidet grundsatzlich landmark-gestitzte
Verfahren von Verfahren mit Bildgebung. Ohne Bildgebung werden interlaminare Injektionen
ausgewertet. Transforaminale Injektionen (periradikuldre Therapie, PRT) werden klar
definiert als Bildgebung-gestiitztes Verfahren, bei dem die Nervenwurzel und somit der
Epiduralraum das Ziel sind. Diskutiert wird auch die Verwendung von CT oder Durchleuchtung.

Auch die ASIPP-Guidelines (Manchikanti et al., 2021b) unterscheiden die drei Zugangsarten
transforaminal, interlaminar und kaudal. Alle ausgewerteten Studien zu transforaminalen
Injektionen haben Durchleuchtung als Bildgebung gewdhlt und den Epiduralraum/die
Nervenwurzel als Ziel angegeben. Bei der Auswertung von interlaminaren und kaudalen
Injektionen in den Epiduralraum wird unterschieden, ob Durchleuchtung verwendet wurde
oder nicht. Ebenso werden in der Leitlinie der ASPN (Sayed et al., 2022) die Zugangswege
getrennt ausgewertet.

Empfehlungen und Statements

Genau wie eine prazise Nadelposition wichtig ist, muss auch die Dokumentation einer
Intervention prazise sein. Unterschiedliche Zielpunkte muissen entsprechend korrekt benannt
werden und die Nadel und das Medikament miissen die Zielstruktur erreichen.

Empfehlung Stand (2025)
Empfehlungsgrad: Es gibt drei verschiedenen Zugangswege zum Epiduralraum
AT (transforaminal, interlaminar und kaudal), die beziiglich

Indikation, Wirksamkeit, Risiken und Durchfiihrung unterschieden
werden sollen.

Qualitat der Evidenz: | (Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische
hoch o0 Chirurgie, 2020; Manchikanti et al., 2021b; NICE, 2016; North
American Spine Society (NASS), 2020; Sayed et al., 2022)
Konsensstarke:

Starker Konsens (100 %, 11/11)
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Statement Stand (2025)

Unter dem Begriff periradikulare Therapie und der Abklirzung
PRT versteht man eine bildgefiihrte transforaminale Injektion in
den Epiduralraum an eine definierte Nervenwurzel.

Qualitat der Evidenz:

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

hoch ood® 2024)
Konsensstarke:
Starker Konsens (100 %, 11/11)
1.3 Empfehlung Stand (2025)

BTt

Empfehlungsgrad:

Bei einer transforaminalen Injektion sollte das Kontrastmittel

bzw. das Medikament den praganglionaren Epiduralraum
erreichen.

Qualitat der Evidenz:

(Pairuchvej et al., 2018)

niedrig 8600
Konsensstarke:
Starker Konsens (100 %, 11/11)
1.4 Empfehlung Stand (2025)

Empfehlungsgrad:

Bei einer interlaminaren Injektion sollte das Medikament den

B1 ventralen Epiduralraum erreichen.
Qualitat der Evidenz: (Botwin et al., 2004; Maus, 2024; Weil et al., 2008)
niedrig @600

Konsensstarke:
Starker Konsens (100 %, 11/11)
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4, Nutzenbewertung

Wie im Kapitel 3 dargelegt, macht es Sinn, die drei moglichen Zugange zum Epiduralraum
(transforaminal, interlamindr und kaudal) getrennt auszuwerten. Bei der systematischen
Literatursuche wurden sieben RCTs gefunden, bei denen der Zugang im Text nicht beschrieben
wurde, oder bei denen unterschiedliche Zugange ohne separate Auswertung verwendet
wurden, so dass diese RCTs nicht ausgewertet werden konnten (Béliveau, 1971; Cai et al.,
2020; Cohen et al., 2015; Jayaseeli et al., 2023; Khoshnazar et al., 2023; G. Y. Lee et al., 2022).
In einer Studie waren sowohl interlaminare als auch transforaminale Zugange moglich (Friedly
et al,, 2014).

Fiir transforaminale und interlamindre Zugange soll zusatzlich getrennt die Hals- und die
Lendenwirbelsdule ausgewertet werden da die Indikationen aber auch die Risiken
unterschiedlich sind. Zudem existiert fiir die HWS deutlich weniger Evidenz. So wurde keine
RCT fiur transforaminale Injektionen an der HWS gefunden und nur sieben Studien mit
teilweise identischen Patienten fiir interlaminare Injektionen an der HWS.

Echte Placebo-kontrollierte Studien (z. B. Injektion eines inaktiven Medikaments in eine
nichtbetroffene Struktur) existieren nicht (Manchikanti et al., 2021c; NICE, 2016). Daher gilt
es bei der Auswertung randomisierter Studien zu unterscheiden, ob zwei epidurale
Injektionen mit unterschiedlichen Inhaltsstoffen durchgefihrt wurden, oder ob eine epidurale
Injektion mit einer Injektion an eine andere Stelle (z. B. subkutan, Ligamentum intraspinosum)
verglichen wurde oder mit einer sonstigen Therapie ohne Injektion (konservative Therapie,
Standardtherapie). Nur wenn unterschiedliche Inhaltstoffe genutzt werden, kann in manchen
Fallen eine doppelblinde Studie moglich sein. Nur der Patient, nicht aber der Anwender, kann
ggf. verblindet werden, wenn ein anderer Injektionsort in der Ndahe gewahlt wird. Beim
Vergleich mit einer Standardtherapie ist keine Verblindung von Arzt oder Patient moglich.

Eine Kontroll-Injektion (oft mit wirksamem Medikament) an einen anderen Ort nicht epidural
wird haufig als Placebo-Injektion gewertet. In manchen Studien werden aber auch Kontroll-
Injektionen mit Kochsalz oder einem kurz wirksamen Lokalandsthetikum als Placebo
bezeichnet. Es wird allerdings diskutiert, ob Kochsalz und Lokalanasthetika tatsachlich inaktive
Medikamente sind. Zu beachten ist, dass alleine die Durchfiihrung einer aufwendigen
Intervention einen groflen Placeboeffekt haben kann (Jonas et al., 2015). In einem
systematischen Review werden durchaus Wirkungen von Kochsalz und Lokalanasthesie
beschrieben (Bicket et al., 2013). Eine Schmerzreduktion ware moéglich durch Verdiinnung von
entziindungsférdernden Zytokinen, durch Lyse von Narbengewebe, durch Verbesserung der
Durchblutung, durch Verringerung ektopischer Entladung verletzter Nerven oder durch
Verringerung zentraler Sensibilisierungen (Bicket et al., 2013; Devor et al., 1992; Fukusaki et
al., 1998).

In einem systematischen Review mit Meta-Analyse wurden randomisierte Studien untersucht,
die Kochsalz alleine oder Kochsalz mit Kortison verwendet haben (Manchikanti et al., 2021c).
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Beide Therapien fiihrten zu einer Schmerzreduktion um 20 % nach drei Monaten, signifikante
Unterschiede gab es nicht. Es wird in dieser Studie gefolgert, dass Kochsalz kein Placebo ist.

In den folgenden Kapiteln (Frage 3-5) soll daher unterschieden werden, ob in der
Kontrollgruppe eine Injektion an einen anderen Ort durchgefiihrt wurde, oder ob zwei
verschiedene Medikamente epidural verglichen wurden.

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

Interlamindare und kaudale Injektionen sind therapeutische Eingriffe. Lediglich
transforaminale Injektionen kdnnen so durchgefiihrt werden, dass sie spezifisch fir eine
einzelne Nervenwurzel sind (Maus, 2024). Somit kdnnen sie diagnostisch helfen, eine
schmerzhafte Nervenwurzel zu identifizieren. Um eine gute Plausibilitat (face validity) zu
erreichen, missen eine moglichst kleine Menge Lokalanasthesie (0,2—0,3 ml) (Makkar et al.,
2015) und Kontrastmittel (Bogduk N, ed., 2013) verwendet werden, damit ausgeschlossen
werden kann, dass zusatzlich zur der geplanten Nervenwurzel weitere Strukturen betdubt
werden.

Evidenz von Studien

Nur wenige Studien haben sich mit diagnostischen transforaminalen Injektionen beschaftigt.
Cohen und Hurley haben den Einfluss diagnostischer Injektionen auf das Ergebnis von
Operationen untrersucht (Cohen and Hurley, 2007). Sie fanden eine starke Evidenz dafiir, dass
es moglich ist, mit einer lumbalen transforaminalen Injektion die Identifizierung der
symptomatischen Nervenwurzel zu verbessern und eine moderate Evidenz, um fiir zervikale
und lumbale diagnostische transforaminale Injektionen das Operationsergebnis zu
verbessern.

In einer prospektiven Studie wurde die diagnostische Sicherheit errechnet, indem
diagnostische transforaminale Injektionen im symptomatischen Level mit Injektionen in
einem benachbarten asymptomatischen Level verglichen wurden (Yeom et al., 2008). Es
fanden sich eine Sensitivitat von 57 %, eine Spezifitdt von 86 %, ein positiver pradiktiver Wert
von 77 % und ein negativer pradiktiver Wert von 71 %.

In einem Review fand sich nur eine geringe Evidenz fiir lumbale diagnostische Injektionen an
die Nervenwurzel (Datta et al., 2013). Costandi et al. attestieren hingegen einer zervikalen
therapeutischen transforaminalen Injektion eine wertvolle diagnostische Rolle bei der
Identifikation der korrekten Nervenwurzel und dass die diagnostische Injektion die
Entscheidung zu einer Operation beeinflussen kann, ohne allerdings konkrete Daten zu
prasentieren (Costandi et al., 2015).

In einer Studie wurden Patienten mit erneuten radikuldaren Beschwerden nach einer
Bandscheiben-Operation untersucht (Klessinger, 2013). Eine transforaminale Injektion
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(allerdings mit Lokalanasthesie und Kortison) hatte eine hohe Sensitivitat fir das Erkennen
eines Rezidiv-Bandscheibenvorfalles. Bei nicht anhaltendem Ansprechen auf die Injektion ist
die Chance auf einen Rezidiv-Vorfall 18-mal héher als bei Ansprechen.

Makkar et al. haben sich mit dem notwendigen Volumen fiir einen diagnostischen Block
beschaftigt (Makkar et al., 2015). Bei 78,8 % der getesteten Patienten war der Block selektiv
fur eine Nervenwurzel mit 0,2 ml Kontrastmittel. Bei 0,4 ml Kontrastmittel sank die Rate
spezifischer Blocks auf nur noch 51,4 %. Eine Verteilung zur nachsten kranialen Nervenwurzel
war haufiger als zur nachsten kaudalen.

Existierende Leitlinien

In den ausgewerteten Leitlinien gibt es keine Empfehlungen zu diagnostischen
transforaminalen Injektionen. Allerdings wird im technischen Manual der IPSIS (Maus et al.,
2024) fur eine diagnostische transforaminale Injektion ein Volumen von 0,2-0,3 ml
Kontrastmittel und ebenso 0,2—0,3 ml Lokalanasthetikum empfohlen.

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: Eine transforaminale diagnostische Injektion kann zur
o Identifikation einer schmerzhaften Nervenwurzel durchgefiihrt

werden.

Qualitat der Evidenz: | (Cohen and Hurley, 2007)

sehr niedrig 8OO0
Konsensstarke:
Starker Konsens (100 %, 11/11)

2.2 Empfehlung Stand (2025)
Empfehlungsgrad: Eine diagnostische transforaminale Injektion sollte ausschlieRlich
BT mit einer kleinen Menge Lokalanasthesie (0,2—0,3 ml)

durchgefiihrt werden.
Qualitat der Evidenz: | (Makkar et al., 2015; Maus et al., 2024)
sehr niedrig @000

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




S3 Leitlinie Epidurale Injektionen bei degenerativen Erkrankungen

Version 01, Stand: 15. Marz 2025

4.2, Frage 3: Welche Indikationen und welche Evidenz gibt es fiir therapeutische
transforaminale Injektionen (PRT)?

Transforaminale Injektionen werden mit Bildgebung durchgefiihrt, um spezifisch
Medikamente in das Neuroforamen und den ventralen Epiduralraum zu bringen (Maus, 2024).
Bei der Auswertung der Studien wird unterschieden, ob in der Kontrollgruppe eine Sham-
Prozedur bzw. konservative Therapie durchgefiihrt wurde, oder ob unterschiedliche
Medikamente miteinander verglichen wurden. In einzelnen Studien wurde zwischen einem
Bandscheibenvorfall und einer Stenose unterschieden. Neben der Schmerzreduktion ist auch
die Vermeidung von Operationen untersucht worden.

Evidenz von Studien

Fiir die HWS wurde keine randomisierte Studie zur Nutzenbewertung gefunden. Es werden
daher die Ergebnisse systematischer Reviews und Metaanalysen aufgezeigt. Engel et al. haben
die vorhanden Studien nach GRADE ausgewertet und fanden eine sehr niedrige Evidenz der
Beobachtungsstudien. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass nach einer zervikalen
transforaminalen Injektion unter Durchleuchtung 50 % der Patienten mindestens 50 %
Schmerzreduktion nach vier Wochen zeigten (Engel et al., 2016). Auch Conger et al. kommen
zu dem Ergebnis, dass 50 % der Patienten mindestens 50 % Schmerzreduktion erfahren,
allerdings fiir drei Monate (Auswertung nach GRADE) (Conger et al., 2020). Borton et al. haben
sechs Studien in ihr Review einbezogen. Es sei eine zunehmende Evidenz fiir die Wirksamkeit
von zervikalen transforaminalen Injektionen unter Durchleuchtung vorhanden (Borton et al.,
2022).

Flr transforaminale Injektionen an der LWS (PRT) konnten 24 Studien ausgewertet werden,
wobei die Studie von Riew et al. aus dem Jahr 2006 (Riew et al., 2006) eine Fortsetzung der
Studie aus dem Jahr 2000 (Riew et al., 2000) ist. Karppinen et al. haben ihre Studie in zwei
Teilen veroffentlicht (Karppinen et al.,, 2001a, 2001b). In allen RCTs wurden die
transforaminalen Injektionen unter Durchleuchtung durchgefiihrt und es wurde in allen
Studien Kontrastmittel verwendet.

Zwei Studien haben Lokalandsthesie versus Sham (intramuskuldre Injektion) oder
konservativer Therapie verglichen. Ghahreman et al. fanden in ihrer Studie mit hoher Evidenz
keinen Unterschied zwischen der Injektion von Lokalandsthesie und der intramuskuldren
Injektion beziglich Erfolg und Anzahl von Operationen (Ghahreman et al., 2010). In einer
Studie mit niedriger Evidenz (hoher Loss to follow-up, Studie underpowered, keine
Verblindung, Heterogene Verteilung) wurde konservative Therapie alleine versus
konservativer Therapie plus transforaminale Injektion mit Lokalandsthesie verglichen (Ter
Meulen et al., 2023). Weder in der Schmerzreduktion noch im ,Global Perceived Recovery”
oder in der Zahl der Operationen gab es einen signifikanten Unterschied.
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Eine Studie hat bei der Untersuchung die transforaminale Injektion von Lokalandsthesie
versus Kochsalz verglichen und ebenfalls keinen signifikanten Unterschied bezlglich Erfolg
oder Anzahl von Operationen festgestellt (Ghahreman et al., 2010).

Mehrere Studien haben Kortison und Lokalandsthesie transforaminal versus Sham bzw.
konservativer Therapie bei Patienten mit radikularen Beschwerden bei Bandscheibenvorfall
verglichen. Im Vergleich mit einer Triggerpunkt-Injektion fanden Vad et al. nach einem Jahr
signifikant bessere Ergebnisse der transforaminalen Injektion (Vad et al., 2002). Auch
Ghahremann et al. fanden im Vergleich zu einer intramuskuldren Injektion nach einem Monat
signifikant bessere Ergebnisse der transforaminalen Injektion (Ghahreman et al., 2010).
Hingegen zeigte eine Studie mit niedriger Evidenz (hoher Loss to follow-up, Studie
underpowered, keine Verblindung, Heterogene Verteilung) keinen Vorteil gegeniiber einer
konservativen Therapie bei auch gleicher Anzahl operierter Patienten (Ter Meulen et al.,
2023). Fir eine weitere Studie liegt nur das Protokoll vor, keine Ergebnisse (Verheijen et al.,
2019). Eine aktuelle Studie hat Patienten mit einer Spinalkanalstenose und radikularen
Beschwerden untersucht. Es fehlen die Ausgangsdaten, zudem erfolgte keine kategorische
Auswertung (Mahmoodkhani et al., 2024).

Die groRte Zahl von Studien hat Kortison und Lokalandsthesie versus andere Medikamente
(Kochsalz, nur Lokalanasthesie oder andere Medikamente) transforaminal verglichen. Bei
diesen Studien ist keine Aussage zur Wirksamkeit transforaminaler Injektionen generell
moglich, sondern es wird eine Aussage Uber die Wirksamkeit im Vergleich mit der
Kontrollgruppe getroffen. Dieses Thema wird gesondert bei Frage 9 (Welche Medikamente
sind fiir eine epidurale Injektion geeignet?) relevant. In zwei Studien war Kochsalz das
Medikament in der Kontrollgruppe. Karppinen et al. fanden in einer gesponserten Studie
keinen Unterschied beider Gruppen beziiglich des Riickenschmerzes aber bessere Ergebnisse
nach 26 Wochen in der Kontrollgruppe. Die Haufigkeit von Operationen war nicht signifikant
unterschiedlich. Bei einer Subgruppenanalyse wurde eine ,,Contained Herniation” mit einer
»Extrusion” verglichen. Patienten mit einer ,Contained Herniation“ hatten signifikant bessere
Ergebnisse in der Behandlungsgruppe bei signifikant geringeren Kosten der
Behandlungsgruppe. Bei Patienten mit einer ,Extrusion” gab es keine signifikanten
Unterschiede (Karppinen et al., 2001a, 2001b). Auch eine Beobachtungsstudie zeigt, dass die
Ergebnisse einer transforaminalen Injektion besser sind bei geringerer mechanischer
Nervenwurzelkompression (Ghahreman and Bogduk, 2011). Ghahreman et al. (hohe Evidenz)
zeigten sich bessere Erfolgsergebnisse in der Behandlungsgruppe versus einer
Kontrollinjektion mit NaCl, die Zahl der Operationen war nicht signifikant unterschiedlich
(Ghahreman et al., 2010).

Die meisten Studien haben die Kombination Kortison und Lokalandsthesie versus nur
Lokalanasthesie verglichen. Riew et al. konnten signifikant weniger Operationen in der
Behandlungsgruppe im Vergleich zu Injektionen mit nur Lokalandsthesie nach 13—-28 Monaten
feststellen. Nach fiinf Jahren gab es keine signifikanten Unterschiede in beiden Gruppen
bezliglich der Zahl der Operationen. In beiden Gruppen fanden sich ohne signifikanten
Unterschied eine Verbesserung beziglich der Schmerzen und eine Verbesserung der
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neurologischen Symptome (Riew et al., 2006, 2000). Nach drei Monaten konnte in der Studie
von Ng et al. eine Verbesserung in beiden Gruppen ohne signifikanten Unterschied festgestellt
werden (Ng et al., 2005). Auch Hagihara et al. fanden keinen signifikanten Unterschied beider
Gruppen beziglich Schmerzreduktion oder Haufigkeit einer OP allerdings nach nur einer
Woche Beobachtungszeitraum (Hagihara et al., 2009). Auch nach einem Jahr fand sich kein
signifikanter Unterschied in der Schmerzreduktion, beim ODI oder bei der Zahl der
Operationen bei Tafazal et al. (Tafazal et al., 2009). Cohen et al. fanden hingegen einen
signifikanten Unterschied im Erfolg nach einem Monat (Cohen et al., 2012). Allerdings war die
Zahl der Operationen nicht signifikant unterschiedlich. Manchikanti et al. haben den initialen
Erfolg nach drei Wochen und das Ergebnis nach zwei Jahren untersucht und konnten keinen
signifikanten Unterschied beider Gruppen feststellen (25,8 % Loss to follow-up, kein worst
case scenario, die letzten vorhandenen Daten wurden weiterverwendet (,last data point
carried forward“) (Manchikanti, 2014a). Bei Injektion eines groRen Volumens (8 ml) fan sich
nach vier Wochen ebenfalls kein signifikanter Unterschied (Chae et al., 2022). In einer Studie
mit niedriger Evidenz (hoher Loss to follow-up, Studie underpowered, keine Verblindung,
Heterogene Verteilung) konnte nach bis zu drei Wochen kein Unterschied des ,Global
recovery” festgestellt werden (Ter Meulen et al., 2023).

Cohen et al. haben Etanercept und Lokalandsthesie in der Kontrollgruppe verwendet und
fanden signifikant bessere Ergebnisse in der Kortisongruppe bei gleicher Zahl von Operationen
(Cohen et al., 2012). Lokalanasthesie und hypertones Kochsalz wurden von Koh et al. in der
Kontrollgruppe genutzt. Es fand sich kein signifikanter Unterschied beider Gruppen (Koh et al.,
2013). Zwei Studien nutzen Methylprednisolon und Lokalanasthesie und Magnesium bzw.
Magnesiumsulfat in der Kontrollgruppe. Awad et al. fanden nach bis zu drei Monaten
signifikant bessere Ergebnisse beziglich Schmerz in der Kontrollgruppe (Awad et al., 2021).
Fathy et al. fanden nach drei und sechs Monaten ebenfalls signifikant besserer Ergebnisse
bezliglich ODI und Schmerz (Fathy et al., 2022), allerdings liberrascht es, dass die Unterschiede
zwischen Behandlungsgruppe und Kontrollgruppe extrem sind (z. B. 0 versus 95,6 % Erfolg). In
der gleichen Studie wurde auch die Wirkung von Ozon zusammen mit Lokalandsthesie und
Kortison in der Kontrollgruppe untersucht mit sehr guten Ergebnissen nach drei Monaten in
der Kontrollgruppe mit Ozon, jedoch ohne einen einzigen erfolgreich behandelten Patienten
nach sechs Monaten (Fathy et al., 2022). Eine Studie hat in der Kontrollgruppe PRP eingesetzt
und signifikante Unterschiede nach bis zu 24 Wochen beziglich Beinschmerz festgestellt.
Riickenschmerz und ODI waren nicht signifikant unterschiedlich (Wongjarupong et al., 2023).

Zwei Studien haben andere Medikamente miteinander verglichen (Etanercept mit NaCl oder
mit Placebo). Beide Studien fanden deutlich bessere Ergebnisse in der Etanercept-Gruppe bei
sehr kleinen Patientenzahlen (Cohen et al., 2009; Freeman et al., 2013).

Zudem existieren mehrere systematische Reviews fiir die LWS. Quraishi konnte drei RCTs in
seine Analyse einschlieen. Er konnte eine Verbesserung der Schmerzen, nicht aber der
Disability feststellen und sah keinen Benefit durch Kortison (Quraishi, 2012). Shamliyan et al.
fanden eine kurzzeitige Verbesserung der Beinschmerzen durch transforaminale Injektionen,
der Effekt von Steroiden sei gering (Shamliyan et al., 2014). Auch Bhatia et al. fanden einen
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moderaten Effekt nach drei Monaten bezliglich Schmerzen aber nicht beziglich Disability oder
der Anzahl von Operationen bei groRer Heterogenitdt der Studien (Bhatia et al., 2016).
Hingegen konnten Smith et al. fiir eine transforaminale Injektion mit Kortison bei Patienten
mit Bandscheibenvorfall eine Erfolgsrate (> 50 % Schmerzreduktion) bei 63 % nach einem
Monat, bei 74 % nach drei Monaten, bei 64 % nach sechs Monaten und bei 64 % nach einem
Jahr zeigen. Es gibt eine starke Evidenz fur die Effektivitdt bei einem Bandscheibenvorfall, es
fehlt aber Evidenz bei einer Spinalkanalstenose (Smith et al., 2020). Auch Helm et al. fanden
eine Level | Evidenz mit signifikanter Schmerzreduktion nach drei und sechs Monaten und
Verbesserung der Funktionalitdt bei Patienten mit radikularem Schmerz bei einem
Bandscheibenvorfall (Helm et al., 2021).

Zusammenfassend besteht eine niedrige Evidenz fiir transforaminale Injektionen an der HWS,
da keine RCTs zur Nutzenbewertung existieren. Die drei vorhandenen systematischen Reviews
kommen aber zu einem einheitlichen Ergebnis mit ca. 50 % Erfolg (50 % Schmerzreduktion fir
1-3 Monate). Fir die LWS zeigen die RCTs, die Lokalandsthesie allein mit Sham oder
konservativer Therapie verglichen haben kein einheitliches Ergebnis und keine Uberlegenheit
der transforaminalen Injektion. Beim Vergleich Lokalandsthesie mit Kortison versus Sham
oder konservativer Therapie zeigten die RCTs hoher Evidenz signifikant bessere Ergebnisse in
der Injektionsgruppe. Auch die neueren Metaanalysen zeigen eine Wirkung von
transforaminalen Injektionen unter Durchleuchtung mit Kortison bei bandscheibenbedingten
radikuldaren Beschwerden.

Die Details zu den RCTs fiir die Lendenwirbelsdule finden sich im Dokument , Evidenztabellen.

Existierende Leitlinien

Die NICE Guidelines (NICE, 2016) halten transforaminale Injektionen mit Kortison an der LWS
far rational und moglicherweise besser geeignet als die anderen Zugangswege, da die
Medikamente direkt an den Ort der Nervenkompression gebracht werden. Es sei aber
Bildgebung notwendig. In der Leitlinie spezifischer Kreuzschmerz (Deutsche Gesellschaft fir
Orthopadie und Unfallchirurgie, 2024) werden transforaminale Injektionen bei der Therapie
einer Spinalkanalstenose erwahnt, ohne dass eine Empfehlung abgegeben wird. Die Leitlinie
zur Versorgung von Bandscheibenvorfillen mit radikuldarer Symptomatik (Deutsche
Gesellschaft fir Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie, 2020) schreibt, dass
interventionelle Therapien bei radikuldaren Symptomen eingesetzt werden sollten, ohne dass
der Zugangsweg beschrieben wird. Transforaminale Injektionen kénnen laut dieser Leitlinie
bei postoperativen radikularen Symptomen an der LWS durchgefiihrt werden. Die ASIPP
Leitlinie (Manchikanti et al.,, 2021b) gibt eine starke Empfehlung fir transforaminale
Injektionen mit und ohne Kortison bei einem lumbalen Bandscheibenvorfall sowie eine
moderate Empfehlung bei einer lumbalen Spinalkanalstenose. In der ASPN Leitlinie (Sayed et
al.,, 2022) wird eine Grad A Level I-A Empfehlung fiir eine transforaminale Injektion bei
radikuldren Beschwerden auf Grund eines Bandscheibenvorfalles oder einer
Spinalkanalstenose gegeben.
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Empfehlungen

Fir transforaminale Injektionen an der HWS existieren keine RCTs und keine Empfehlungen in
Leitlinien, allerdings systematische Reviews mit guten Ergebnissen. Fiir die LWS gibt es wenige
RCTs, die transforaminale Injektionen mit Sham-Prozeduren, anderen Injektionen oder
konservativer Therapie verglichen haben. Die vorhandenen Leitlinien geben durchweg sehr
klare Empfehlungen flr transforaminale Injektionen bei radikularen Beschwerden bei
Bandscheibenvorfillen und teilweise auch fir eine Spinalkanalstenose.

3.1 Empfehlung Stand (2025)
Empfehlungsgrad: Transforaminale therapeutische Injektionen unter
0 Durchleuchtung kénnen bei radikuldaren Beschwerden ausgehend

von der HWS erwogen werden.
Qualitat der Evidenz: (Borton et al., 2022; Conger et al., 2020; Engel et al., 2016)
sehr niedrig 8OO0

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

3.2 Empfehlung Stand (2025)
Empfehlungsgrad: Transforaminale therapeutische Injektionen unter
B Durchleuchtung sollten bei radikularen Schmerzen durch einen

lumbalen Bandscheibenvorfall angeboten werden.

Qualitat der Evidenz: | (Ghahreman et al., 2010; Helm et al., 2021; Smith et al., 2020; Vad
hoch do®® et al., 2002)

Konsensstarke:

Starker Konsens (100 %, 11/11)

4.3. Frage 4: Welche Indikationen und welche Evidenz gibt es fiir interlaminare
Injektionen?

Beziglich der interlamindren Injektionen soll zundchst unterschieden werden, ob die Hals-
oder die Lendenwirbelsdule das Ziel ist. An der LWS macht eine Unterscheidung zwischen
Interventionen mit und ohne Bildgebung Sinn. Ziel ist es, Medikamente in den lateralen und
ventralen Epiduralraum zu geben, wo die Nozizeption stattfindet (Maus, 2024). Dieses Ziel
wird aber selbst unter bildgebender Kontrolle und mit Verwendung von Kontrastmittel nur in
36-47 % der Interventionen erreicht (Botwin et al., 2004; Weil et al., 2008).
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Evidenz von Studien

Samtliche randomisierte Studien zu interlamindren Injektionen an der HWS wurden mit
Durchleuchtung durchgefiihrt. Manchikanti et al. haben in mehreren RCTs jeweils Injektionen
mit Kortison und Lokalanasthesie versus Injektionen nur mit Lokalanasthesie untersucht. Eine
Placebogruppe gab es nicht. Es wurde kein worst case scenario berechnet, sondern die letzten
vorhandenen Daten wurden weiterverwendet (,last data point carried forward®). Die Studien
unterscheiden sich vor allem durch die Einschlusskriterien. In manchen Studien waren die
Gruppen heterogen (Inconsistency). In einer vorldufigen Studie wurden Patienten mit Nacken-
und Oberarmschmerzen nach einer Operation der HWS untersucht (Manchikanti, 2012a). In
zwei weiteren Studien (12 und 24 Monate Nachuntersuchung) wurden Patienten
eingeschlossen, bei denen sowohl ein Bandscheibenvorfall aber auch ein
Facettengelenkschmerz mit Medial Branch Blocks ausgeschlossen wurde (Manchikanti et al.,
2012b, 2014a). Die letzten beiden Studien (12 und 24 Monate Nachuntersuchung) haben
Patienten mit einem Bandscheibenvorfall oder einer Radikulitis untersucht, wobei keine
Bildgebung zur Diagnosesicherung notwendig war (Manchikanti et al., 2012¢; Manchikanti,
2013a). Die Ergebnisse aller Studien sind vergleichbar. Es finden sich erfolgreiche (> 50 %
Schmerzreduktion und > 50 % Verbesserung im ODI) Therapien bei ca. 70 % (64—83 %) der
Patienten unabhdngig welche Vorerkrankung und welche Behandlungsgruppe (keine
signifikanten Unterschiede).

Cohen et al. haben in einer randomisierten Studie (mit Sponsoring) Patienten mit epiduraler
Injektion mit Kortison versus einer konservativen Therapie (Medikation und physikalische
Therapie) sowie versus einer Gruppe, die beide Therapien bekommen hat, verglichen (Cohen
et al., 2014). Ein signifikanter Unterschied zwischen Injektion und konservativer Therapie fand
sich nicht. Allerdings war nach drei Monaten die Kombinationsgruppe (56,0 % Erfolg)
signifikant besser als die beiden anderen Gruppen (36,7 % und 26,8 %). Nach sechs Monaten
bestand kein signifikanter Unterschied mehr. McCormick et al. haben die Kraft und die
Schmerzreduktion eine Stunde nach Injektion von Triamcinolon mit oder ohne
Lokalanasthesie untersucht und fanden keinen signifikanten Unterschied (McCormick et al.,
2021).

Bei der Beurteilung der randomisierten Studien Uber interlamindre Injektionen an der LWS
ohne Bildgebung soll unterschieden werden, welche Medikamente verwendet wurden.

Eine Studie hat die Injektion von Lokalandsthesie versus Sham-Injektion (Einstich in das
Ligamentum interspinosum) verglichen (Klenerman et al., 1984). Beide Injektionen waren
erfolgreich ohne einen signifikanten Unterschied.

Mehrere Studien haben die Wirkung von Kortison versus Sham bzw. konservativer Therapie
untersucht. Dilke et al. fanden im Vergleich mit einer Injektion in das Ligamentum
interspinosum ein signifikant besseres Ergebnis der Kortison-Injektion (90,9 % Erfolg versus
73,7 %) nach drei Monaten aber keinen signifikanten Unterschied in der Zahl der Operationen
beider Gruppen (Dilke et al., 1973). Auch war die Wiederaufnahme der Arbeit haufiger nach
Kortison-Injektion, allerdings wurden Patienten mit OP zuvor ausgeschlossen. Drei weitere
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Studien nutzten eine Injektion in das Ligamentum interspinosum als Kontrolle. Klenerman et
al. fanden keinen signifikanten Unterschied beider Gruppen (Klenerman et al., 1984). Helliwell
et al. fanden nur in der Kortisongruppe eine relevante Schmerzreduktion (Helliwell et al.,
1985). Bei Ridley et al. gibt es nur Daten fiir die Kortisongruppe mit 56 % Erfolg nach sechs
Monaten aber keinen erfolgreich behandelten Patienten nach sechs Monaten (Ridley et al.,
1988). Daten zur Kontrollgruppe fehlen.

Kim et al. haben die interlaminare Injektion mit einer Mokhuri Chuna Behandlung, Akupunktur
und Krauteranwendung verglichen (Kim et al., 2019). Allerdings fehlen Angaben zur Dosierung
des Kortisons. Eine Schmerzreduktion fand sich in allen Gruppen, nach sechs Monaten war die
Kontrollgruppe signifikant tberlegen. ,,Care as usual” mit und ohne interlamindre Kortison-
Injektion wurde in zwei zusammengehodrigen Studien untersucht (bis 40 % Loss to follow-up)
(Spijker-Huiges et al., 2015, 2014). Die Injektionsgruppe zeigte signifikant bessere Ergebnisse,
auch eine Kostenersparnis konnte nachgewiesen werden. Eine weitere Studie hat eine
Medikation plus Kortison Injektion interlamindar mit Gruppenibungen oder manueller
Therapie verglichen (M. J. Schneider et al., 2019). Nach sechs Monaten fand sich kein
signifikanter Unterschied beider Gruppen (Sponsoring, nicht alle Patienten erhielten eine
interlamindre Injektion, die Medikation und das Volumen wurden nicht benannt).

Vier Studien haben die Kombination aus Kortison und Lokalanasthesie versus Sham oder
konservativer Therapie verglichen. In der Studie von Krdamer et al. fehlen Daten zur Dosierung,
zudem wurde der Auswertungszeitpunkt nicht angegeben (Kramer et al., 2008). Es fanden sich
aber signifikant bessere Ergebnisse der epiduralen Injektion (zwei verschiedene Zugange
interlamindr) im Vergleich zu einer paravertebralen Injektion von Lokalanasthesie.
Physikalische Therapie mit und ohne drei interlamindre Injektionen ergab nach sechs
Monaten keinen signifikanten Unterschied in der Studie von Buchner et al. (Buchner et al.,
2000). Ein nur nach drei Wochen, nicht aber nach 6-52 Wochen besseren Effekt der
epiduralen Injektion im Vergleich zu einer Injektion in das Ligamentum interspinosum fand
sich bei Arden et al. (hoher Loss to follow-up, Sponsoring) (Arden et al., 2005). Auch im
Vergleich zu Medikation und Bettruhe konnten Laig et al. keine signifikant besseren
Ergebnisse nach drei und sechs Monaten finden (Laiq et al., 2009).

Weitere randomisierte Studien berichten tGber den Vergleich unterschiedlicher Medikamente
und sind daher fir die Frage 9 relevant, weniger fir die Nutzenbeurteilung. Kein Unterschied
zeigte sich im Vergleich Lokalanasthesie versus Kortison in Kochsalz (Klenerman et al., 1984).
In mehreren Studien wurde Kortison versus Kochsalz verglichen. Keine Studie fand signifikante
Unterschiede beider Gruppen nach 20 Tagen (Sponsoring) (Valat, 2003), nach zwei Monaten
(Klenerman et al., 1984), nach drei Monaten (Unterschiede beider Gruppen, Sponsoring)
(Carette et al., 1997), nach vier Monaten (Randomisierung unklar) (Snoek et al., 1977) oder
nach unbekanntem Untersuchungszeitpunkt (Konfounder, Kochsalzgruppe erhielt Kortison
intramuskular, fehlende Dosierung) (Kramer et al.,, 2008). Kortison und Lokalanasthesie
wurden mit nur Lokalanasthesie verglichen ohne signifikante Unterschiede (Cuckler et al.,
1985; Teske et al., 2009). Zargar et al. haben Kortison plus Neostigmin, Kortison plus
Dexmedomidine und Kortison plus Nestigmin und Dexmedomidine untersucht.
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Bei Auswertung der Studien an der LWS mit Bildgebung fillt auf, dass diese deutlich jlinger
sind (Durchschnittsalter 9,3 Jahre), als die Studien an der LWS ohne Bildgebung
(Durchschnittsalter 25,2 Jahre). Eine Studie hat Ultraschall als Bildgebungsverfahren
verwendet (Godek et al., 2022), alle anderen Studien Durchleuchtung.

Keine Studie hat eine interlaminare Injektion mit einer Sham-Prozedur (z. B. Injektion in ein
Ligament) verglichen. Wenige Studien haben eine interlamindre Medikamenteninjektion
versus konservativer Therapie verglichen. In einer Studie mit drei Behandlungsarmen bei
Patienten mit Spinalkanalstenose (Kortison, GOLDIC oder manuelle Therapie) haben Godek et
al. eine ultraschall-gefiihrte Injektion von Dexamethason mit manueller Therapie verglichen
und fanden keinen signifikanten Unterschied beider Gruppen (bei Loss to follow-up > 20 %)
(Godek et al., 2022). Wird jedoch GOLDIC (Autologe Gold-induzierte Zytokintherapie) mit
manueller Therapie verglichen, finden sich nach sechs Monaten signifikant bessere Ergebnisse
in der GOLDIC Gruppe (Godek et al., 2022). Koc et al. haben ebenfalls bei Patienten mit
Spinalkanalstenose eine Kombination von Kortison und Lokalanasthesie mit physikalischer
Therapie verglichen und fanden keine signifikanten Unterschiede (Konfounder, alle Patienten
erhielten ein Ubungsprogramm) (Koc et al., 2009).

Alle weiteren Studien berichten Uber den Vergleich unterschiedlicher Medikamente und sind
somit eher flir Frage 9 als fir die Nutzenbewertung relevant. In mehreren RCTs von
Manchikanti et al. wurden jeweils Injektionen mit Kortison und Lokalandsthesie versus
Injektionen nur mit Lokalandsthesie untersucht. Eine Placebogruppe gab es nicht. Es wurde
kein worst case scenario berechnet, sondern die letzten vorhandenen Daten wurden
weiterverwendet (,last data point carried forward“). Die Studien unterscheiden sich nur durch
die Einschlusskriterien. Erfolg wurde als mindestens 50 % Reduktion in Schmerz und ODI
definiert. In drei Studien (vorlaufiger Bericht, Ergebnisse nach 12 und 24 Monaten) wurden
Patienten mit Bandscheibenvorfall oder Radikulitis eingeschlossen (Manchikanti, 2010a;
Manchikanti et al., 2013; Manchikanti, 2014b). Wie die Diagnose gesichert wurde, ist unklar,
eine Bildgebung wird nicht beschrieben. Signifikante Unterschiede beim Erfolg fanden sich in
beiden Gruppen nicht, die Erfolgsraten lagen nach drei Monaten bei 82 % und 72 % und nach
24 Monaten bei 70 % und 60 %. In zwei Studien (vorlaufiger Bericht und Ergebnisse nach 24
Monaten) wurden Patienten mit einer Spinalkanalstenose untersucht (keine Angaben zur
Diagnosesicherung oder zu einer Bildgebung) (Manchikanti, 2012b; Manchikanti et al., 2015a).
Beide Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant. Die Ergebnisse beziiglich Erfolg sind
dhnlich wie in den oben genannten Studien: nach drei Monaten 63 % versus 77 % Erfolg, nach
24 Monaten 73 % versus 72 %. Eine weitere Studie hat Patienten mit Riickenschmerzen und
diskogenem Schmerz untersucht. Ein Facettengelenkschmerz oder ein ISG-Schmerz wurde
zuvor ausgeschlossen (Manchikanti, 2013b). Erneut vergleichbare Ergebnisse ohne
signifikante Unterschiede beider Gruppen (Erfolg nach drei Monaten 77 % versus 83 %, nach
24 Monaten 67 % versus 72 %). Zwei weitere Studien anderer Autoren hingegen fanden
signifikant bessere Ergebnisse fiir die Gruppe mit Kortison und Lokalandsthesie versus nur
Lokalandsthesie. Die Erfolgsrate war bei Ghai et al. nach sechs Monaten 86 % versus 56 % und
nach zwdlf Monaten 89 % versus 59 % (Ghai et al., 2015). Bei Okmen & Okmen zeigte sich eine
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Schmerzreduktion nach sechs Monaten von 3,2 versus 1,5 Punkten und nach zwdolf Monaten
von 2,9 versus 1,5 Punkten (Okmen and Okmen, 2017).

Der Vergleich Kortison versus GOLDIC zeigt nicht signifikant bessere Ergebnisse der GOLDIC
Gruppe (Godek et al., 2022).

In einer Studie wurden interlaminadre Injektionen mit und ohne physikalische Therapie
verglichen, ohne dass es signifikante Unterschiede im Ergebnis gab (Hammerich et al., 2019).
Allerdings wird nicht mitgeteilt, welche Medikamente verabreicht wurden, zudem sind die
Gruppen heterogen (in Bezug auf Schmerzmedikamente).

Neben den RCTs existieren mehrere systematische Reviews. In dem aktuellsten Review fir
die HWS haben Manchikanti et al. sieben Studien (bis 2014) ausgewertet, davon vier aus der
eigenen Arbeitsgruppe (Manchikanti et al., 2015b). Es wurde eine Level Il Evidenz fir
Injektionen mit und ohne Kortison berichtet. Vorobeychik et al. haben interlaminare
Injektionen an der LWS ohne Bildgebung in einem systematischen Review mit Metaanalyse
aufgearbeitet (Vorobeychik et al., 2016). Die Evidenz der Literatur wurde nach GRADE
beurteilt. Bei geringer Qualitdt der Evidenz wurde eine Kurzzeit-Schmerzreduktion fir 3—6
Wochen nachgewiesen. Die Schlussfolgerung lautet: , Therefore, in a contemporary medical
practice, these procedures should be restricted to the rare settings where fluoroscopy is not
available.” (Daher sollten diese Verfahren in der modernen medizinischen Praxis auf die
seltenen Falle beschrdankt werden, in denen keine Durchleuchtung moglich ist). Ein Review mit
Metaanalyse fir interlaminédre Injektionen an der LWS mit Bildgebung stammt von Sharma et
al. (Sharma et al.,, 2017). Bei geringer Qualitdt der Evidenz nach GRADE konnte keine
Wirksamkeit bezliglich Rickenschmerzen aber eine signifikante Kurzzeitwirkung beziglich
radikuldrer Schmerzen bei Bandscheibenvorfall oder Spinalkanalstenose gefunden werden.

Zusammenfassend zeigte sich in den Studien fir die HWS kein Unterschied, ob Kortison
verwendet wurde oder nicht. Nur eine Studie hat Injektionen mit konservativer Therapie
verglichen. Die Kombination aus epiduraler Injektion und konservativer Therapie war der
reinen konservativen Therapie Uberlegen.

Von den 13 Studien, die an der LWS interlaminare Injektionen von Lokalanadsthesie, Kortison
oder einer Kombination ohne Bildgebung mit Sham oder konservative Therapie verglichen
haben, konnten sechs Studien ein teils nur kurzfristiges signifikant besseres Ergebnis fir die
interlamindre Injektionsgruppe herausarbeiten. Signifikante Unterschiede in der Zahl der
Operationen fanden sich in keiner Studie. Zu beachten ist, dass die Studien sehr heterogen
sind beziglich Einschlusskriterien, Arte der Therapie in der Kontrollgruppe und es auch Bias-
Risiken (fehlende Daten, Sponsoring, hohes Loss to follow-up) gibt.

Die beiden Studien, die mit Bildgebung Lokalandsthesie oder Lokalanadsthesie mit Kortison
versus konservative Therapie verglichen haben, fanden keinen signifikanten Unterschied im
Erfolg. Lediglich die Studie mit Zytonkintherapie (GOLDIC) fand in der Injektionsgruppe
bessere Ergebnisse als in der Gruppe mit physikalischer Therapie.
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Die systematischen Reviews geben eine Empfehlung Level Il flr interlaminare Injektionen an
der HWS, sehen aber nur eine Kurzzeitwirkung bei radikularen Beschwerden (nicht bei
Riickenschmerzen) an der LWS.

Die Details zu den RCTs finden sich im Dokument ,,Evidenztabellen”.

Existierende Leitlinien

Die NICE-Guidelines (NICE, 2016) empfehlen eine epidurale Injektion (ohne den Zugangsweg
zu definieren) bei Ischialgien in Betracht zu ziehen, nicht jedoch bei einer Claudicatio-
Symptomatik auf Grund einer zentralen Spinalkanalstenose. In der Leitlinie spezifischer
Kreuzschmerz (Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie, 2024) werden
epidurale Injektionen bei der Therapie einer Spinalkanalstenose erwdhnt, ohne dass
verschiedene Zugange unterschieden werden und ohne dass eine Empfehlung abgegeben
wird. Die Leitlinie zur Versorgung von Bandscheibenvorfdllen mit radikularer Symptomatik
(Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie, 2020) schreibt, dass
interventionelle Therapien bei radikularen Symptomen eingesetzt werden sollten, ohne dass
der Zugangsweg beschrieben wird. Das Institute for Clinical Systems Improvement (Institute
for Clinical Systems Improvement, 2018) beschreibt, dass bei moderater Evidenz epidurale
Injektionen (ohne Definition des Zugangswegs) bei chronischen und akuten Riickenschmerzen
mit radikuldarer Komponente als begleitende Therapie eingesetzt werden kdnnen.

Die NASS Guidelines (North American Spine Society (NASS), 2020) gehen davon aus, dass keine
ausreichende Evidenz besteht, um eine Empfehlung fiir oder gegen eine interlaminadre
Injektion zu geben. Allerdings wurde nur eine nicht randomisierte Studie beriicksichtigt. Die
ASIPP Leitlinie (Manchikanti et al., 2021b) gibt eine starke Empfehlung fir interlaminare
Injektionen mit Bildwandler bei Bandscheibenvorfallen (Level |). Bei einer Spinalkanalstenose
wird eine moderate Empfehlung (Level IlI) fiir Injektionen mit Bildwandler an der HWS und
LWS gegeben. Bezliglich der Gabe von Biologika besteht ein Level IV (Manchikanti, 2019). Die
ASPN Leitlinie (Sayed et al., 2022) zitiert lediglich die Ergebnisse der ASIPP Leitlinie.

Empfehlungen

Nur wenige RCTs haben interlaminare Injektionen mit Sham oder konservativer Therapie
verglichen, zudem sind die Studien sehr heterogen. Fiir die HWS gibt es eine Studie und ein
Review mit Uberlegenheit der Injektion. Fiir Injektionen an der LWS ohne Bildgebung gibt es
keine Evidenz fiir oder gegen deren Wirksamkeit. Mit Bildgebung zeichnet sich in den RCTs,
den Reviews und den vorhandenen Guidelines eine geringe Evidenz fir eine Kurzzeitwirkung
bei radikularen Beschwerden ab, nicht aber fur Riickenschmerzen.

4.1 Empfehlung Stand (2025)
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Empfehlungsgrad:
o0&

Interlaminare Injektionen unter Durchleuchtung kdnnen bei
radikuldaren Beschwerden ausgehend von der HWS erwogen
werden.

Qualitat der Evidenz:

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

hoch o®d® Konsensstarke:
Starker Konsens (100 %, 11/11)
4.2 Empfehlung Stand (2025)

Empfehlungsgrad:

Interlaminare Injektionen kénnen bei radikuldren Beschwerden

0o ausgehend von der LWS erwogen werden.
Qualitat der Evidenz: | (Sharma et al., 2017; Vorobeychik et al., 2016)
moderat o0

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

4.3

Empfehlungsgrad:
Bl

Empfehlung Stand (2025)

Interlamindre Injektionen sollten nicht bei Riickenschmerzen
ohne morphologisches Korrelat bzw. ohne radikulare
Komponente durchgefiihrt werden.

Qualitat der Evidenz:

(Sharma et al., 2017)

niedrig 8600
Konsensstarke:
Starker Konsens (100 %, 11/11)
4.4 Empfehlung Stand (2025)

Empfehlungsgrad:
B

Interlaminare Injektionen an der LWS sollten mit einem

bildgebenden Verfahren durchgefiihrt werden, wenn die
technischen Voraussetzungen dafiir gegeben sind.

Qualitat der Evidenz:
niedrig @O0

(Vorobeychik et al., 2016)
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Konsensstarke:
Starker Konsens (100 %, 11/11)

4.4. Frage 5: Welche Indikationen und welche Evidenz gibt es fiir kaudale
Injektionen?

Bezlglich kaudaler Injektionen macht eine Unterscheidung zwischen Interventionen mit und
ohne Bildgebung ebenfalls Sinn. Es ist wichtig, dass die verwendeten Medikamente den
Epiduralraum erreichen. In einer prospektiven Studie wurden kaudale Injektionen ohne
Bildgebung durchgefiihrt und anschlieBend wurde im lateralen Durchleuchtungsbild die
Nadellage und die Kontrastmittelausbreitung untersucht (Stitz and Sommer, 1999). Eine
korrekte Position wurde beim ersten Versuch bei 74,1 % der Patienten erreicht. Waren die
anatomischen Landmarken leicht zu tasten und war nach Injektion von Luft diese nicht
palpierbar, so konnte eine korrekte Position in 82,9-91,3 % der Falle erreicht werden. Auch
eine weitere dhnliche Studie (Barham and Hilton, 2010) fand bei 32 % der Injektionen eine
Fehllage der Nadel bzw. der Kontrastmittelausbreitung unabhangig vom Ausbildungsstand
des Chirurgen, in der Durchleuchtungskontrolle, wenn zuvor ohne Bildgebung punktiert
wurde.

Evidenz von Studien

Bei Auswertung der Studien ohne Bildgebung soll unterschieden werden, welche
Medikamente verwendet wurden.

Eine Studie hat die kaudale Injektion von Lokalandsthesie versus usual care verglichen
(Coomes, 1961). In der Kontrollgruppe wurden Bettruhe und Analgetika verwendet. Allerdings
erfolgte keine Randomisierung und der Zeitpunkt der Nachuntersuchung ist unbekannt. Die
Injektionsgruppe hat sich schneller erholt und zeigte signifikant weniger neurologische
Defizite. Eine andere Studie hat die Injektion von Kortison versus Sham Injektion (subkutan)
verglichen (lversen et al., 2011). Die Unterschiede beider Gruppen sind nicht signifikant, der
Gesamterfolg ist nicht klinisch relevant. Allerdings ist die GroRRe der Fallzahl nicht ausreichend,
die Gruppen sind heterogen und die Studie wurde gesponsert.

Mehrere Studien haben Kortison und Lokalandsthesie versus Sham oder usual care verglichen.
Bei Dincer et al. bestand die Therapie der Kontrollgruppe in NSAIDs und Ubungen (Dincer et
al., 2007). Beide Gruppen zeigten eine signifikante Besserung, mit Injektion allerdings
signifikant besser und schneller. In der Studie von Mathews et al. erfolgte in der
Kontrollgruppe eine Tender point Injektion (Mathews et al., 1987). Nach einem Monat waren
die Ergebnisse beider Gruppen nicht signifikant unterschiedlich, nach drei Monaten signifikant
besser fur die Injektionsgruppe, diese Daten wurden aber nicht aufgefihrt. Murakibhavi &
Khemka haben die kaudale Injektion mit konservativer Therapie in einer gesponserten Studie
verglichen (Murakibhavi and Khemka, 2011). Es fanden sich nach drei Wochen und sechs
Monaten signifikant mehr schmerzfreie Patienten in der Injektionsgruppe.
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Alle weiteren Studien berichten Uber den Vergleich unterschiedlicher Medikamente und sind
somit eher fir Frage 9 als fur die Nutzenbewertung relevant. Yates et al. haben kaudale
Injektionen mit Lokalandsthesie, NaCl, Kortison oder Lokalanasthesie plus Kortison
miteinander verglichen (Yates, 1978). Allerdings wurden nicht die Patienten randomisiert,
sondern jeder Patient bekam bis zu vier Injektionen mit einem zufillig ausgewahlten
Medikament. Insgesamt bekamen die 20 Patienten allerdings nur 49 Injektionen. Zudem
fehlen Daten zur Anzahl der Patienten pro Medikament und zu Ergebnissen. Keine
signifikanten Unterschiede gab es im Vergleich Lokalandsthesie versus NaCl und Kortison mit
Lokalanasthesie versus NaCl. Eine verbesserte Mobilitat fand sich in der Kortisongruppe versus
NaCl und versus Lokalandsthesie. In der bereits erwdahnten Studie von Iversen et al. wurde
auch die kaudale Injektion von Kortison versus NaCl untersucht (lversen et al.,, 2011). Es
fanden sich in der Kortisongruppe nicht signifikant bessere Ergebnisse, zudem war der Erfolg
nicht klinisch signifikant. Auch Nandy & Chowdhery haben Kortison versus NaCl untersucht
und fanden nach vier Wochen signifikant bessere Ergebnisse der Kortisongruppe, nicht jedoch
nach zwolf Wochen (Nandi and Chowdhery, 2017). Bush & Hiller untersuchten Kortison mit
Lokalanasthesie versus NaCl (Bush and Hillier, 1991). Nach vier Wochen fanden sich bessere
Ergebnisse in der Gruppe mit Kortison, nicht mehr nach einem Jahr. Die beiden
Untersuchungsgruppen waren heterogen, zudem fand sich ein hoher Loss to follow-up.

Im Vergleich Kortison mit Lokalandsthesie versus Lokalandsthesie fanden sich signifikant
bessere Ergebnisse des ODI in der Studie von Sayegh et al. nach bis zu zwolf Monaten (Sayegh
et al., 2009) und bezlglich Schmerzfreiheit nach bis zu zwolf Wochen in der Studie von Datta
& Upadhayay (Datta and Upadhyay, 2011).

Bei Auswertung der Studien mit Bildgebung fallt auf, dass diese deutlich jlinger sind
(Durchschnittsalter 9,9 Jahre), als die Studien an der LWS ohne Bildgebung (Durchschnittsalter
25,7 Jahre). Eine Studie hat Ultraschall als Bildgebungsverfahren verwendet (Rayegani et al.,
2023), alle anderen Studien Durchleuchtung.

Zwei Studien haben eine kaudale Medikamenteninjektion mit konservativer Therapie oder
Sham verglichen. Srivastava et al. haben den Patienten in beiden Gruppen physikalische
Therapie verordnet, in einer Gruppe wurden kaudale Injektionen mit Kortison durchgefiihrt
(Srivastava et al., 2021). Es fanden sich signifikant bessere Ergebnisse nach zwolf und 24
Wochen mit Injektion. Khoshnazar et al. haben Kortison kaudal injiziert und Triggerpunkt-
Injektionen in der Kontrollgruppe verwendet (Khoshnazar et al., 2023). Die Ergebnisse in der
Kontrollgruppe mit Triggerpunkt-Injektionen waren signifikant besser, allerdings wurden nur
8 mg Methylprednisolon verabreich (hierbei kdnnte es sich um eine fehlerhafte Angabe
handeln).

Alle weiteren Studien berichten Uber den Vergleich unterschiedlicher Medikamente und sind
somit eher flir Frage 9 als fiir die Nutzenbewertung relevant. Ruiz-Lopez & Tsai haben Kortison
versus PRP untersucht (Ruiz-Lopez and Tsai, 2020). Nach einem Monat waren die Schmerzen
in der Kortisongruppe signifikant besser, nach drei und sechs Monaten in der PRP-Gruppe.

In mehreren RCTs von Manchikanti et al. wurden jeweils Injektionen mit Kortison und
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Lokalanasthesie versus Injektionen nur mit Lokalanasthesie untersucht. Eine Placebogruppe
gab es nicht. Es wurde kein worst case scenario berechnet, sondern die letzten vorhandenen
Daten wurden weiterverwendet (,last data point carried forward“). Die Studien
unterscheiden sich nur durch die Einschlusskriterien. Erfolg wurde als mindestens 50 %
Reduktion in Schmerz und ODI definiert. In drei Studien (vorldufiger Bericht, Ergebnisse nach
zwolf und 24 Monaten) wurden Patienten mit Bandscheibenvorfall oder Radikulitis
eingeschlossen (Manchikanti, 2008a; Manchikanti et al., 2011; Manchikanti, 2012c). Wie die
Diagnose gesichert wurde, ist unklar, eine Bildgebung wird nicht beschrieben. Die
Patientengruppen waren inhomogen, es wurden unterschiedliche Kortisonpraparate
verwendet und nach 24 Monaten war der Loss to follow-up 20 %. Signifikante Unterschiede
beim Erfolg fanden sich in beiden Gruppen nicht, die Erfolgsraten lagen nach sechs und zwolf
Monaten zwischen 67 % und 82 % und nach 24 Monaten bei 65 % versus 60 %. In zwei Studien
(vorlaufiger Bericht und Ergebnisse nach zwdlf Monaten) wurden Patienten mit
Riickenschmerzen und diskogenem Schmerz untersucht. Ein Facettengelenkschmerz wurde
zuvor ausgeschlossen (Manchikanti, 2011, 2008b). Eine Bildgebung ist nicht beschrieben, die
Gruppen sind inhomogen. Wieder fanden sich keine signifikanten Unterschiede beider
Gruppen bei dhnlichen Erfolgsraten zwischen 61 % und 82 % nach sechs und zwolf Monaten.
Erneut drei Studien (vorldufiger Bericht und Ergebnisse nach 12 und 24 Monaten) haben
Patienten mit einer Spinalkanalstenose untersucht (keine Angaben zur Diagnosesicherung
oder zu einer Bildgebung) (Manchikanti, 2012d, 2008c; Manchikanti et al., 2012a). Nach 24
Monaten gab es 29 % Loss to follow-up. Erneut fanden sich keine signifikanten Unterschiede
in beiden Gruppen. Die Erfolgsrate ist insgesamt geringer, nach zwolf Monaten 46 % versus
48 % und nach 24 Monaten 44 % versus 38 %. Drei weitere Studien (vorlaufiger Bericht und
Ergebnisse nach zwdlf und 24 Monaten) haben Patienten nach einer lumbalen Operation
untersucht (Manchikanti, 2010b, 2008d; Manchikanti et al., 2012d). Die Gruppen sind
heterogen, bis zu 19,3 % Loss to follow-up. Die Ergebnisse beider Gruppen sind nicht
signifikant unterschiedlich. Erfolg fand sich nach zwdolf Monaten bei 59 % versus 53 % und
nach 24 Monaten bei 59 % versus 47 %.

Zwei Studien haben die Wirkung von Calcitonin untersucht. Rahimzadeh et al. haben Kortison
mit Lokalanasthesie versus Calcitonin mit Lokalandsthesie untersucht (Rahimzadeh et al.,
2018). Die Schmerzreduktion nach vier Wochen war mit Calcitonin signifikant besser, der
Schmerzmittelverbrauch war nach 4, 8 und 12 Wochen geringer. Der ODI war jedoch nicht
signifikant unterschiedlich. Farpour et al. haben Kortison mit Lokalanasthesie versus Kortison,
Lokalanasthesie und Calcitonin untersucht und keinen signifikanten Unterschied festgestellt
(Farpour et al., 2021).

Die einzige Studie, die eine kaudale Injektion mit Hilfe von Ultraschall durchgefiihrt hat, hat
bei Patienten mit einer Spinalkanalstenose in der Kontrollgruppe zu Kortison und
Lokalandsthesie Ozon hinzugefiigt (Rayegani et al., 2023). Schmerz und ODI waren nicht
signifikant unterschiedlich, mit Ozon war aber die Gehstrecke signifikant besser.

Erwahnt werden soll ein aktueller systematischer Review, in dem Studien mit Bildgebung
(Durchleuchtung oder Ultraschall), die Kortison verwendet haben, eingeschlossen wurden
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(Nagpal et al., 2022). Die eingeschlossenen Studien sind beziiglich verwendeter Technik und
Medikation sehr heterogen. Haufig wurden keine kategorischen Daten berichtet, so dass keine
Metaanalyse moglich war. Bemadngelt wurde auch, dass 70 % der Studien von dem gleichen
Erstautor stammen, was die Generalisierbarkeit einschrankt. Die Daten dieser Studien wurden
nicht in die Auswertung einbezogen, da das ,last data pont carried forward” Verfahren
benutzt wurde. Insgesamt besteht ein niedrige Evidenz dafiir, dass ein moglicher Benefit
vorhanden sein kdnnte.

Zusammenfassend finden sich bei Injektionen ohne Bildgebung mit Medikamenten versus
Sham oder usual care bei Verwendung von Kortison und Lokalanasthesie bessere Ergebnisse,
allerdings bei niedriger Evidenz (fehlende Daten, Sponsoring). Mit Bildgebung zeigen sich
bessere Ergebnisse im Vergleich zu nur physikalischer Therapie. Der Vergleich mit einer
Triggerpuntkbehandlung ist auf Grund der ggf. falschen Angaben zur Dosierung nicht
verwertbar. Die aktuelleren Studien sowie das Review bevorzugen Injektionen mit
Bildgebung.

Die Details zu den RCTs finden sich im Dokument ,,Evidenztabellen”.

Existierende Leitlinien

Die NICE-Guidelines (NICE, 2016) empfehlen, eine epidurale Injektion (ohne den Zugangsweg
zu definieren) bei Ischialgien in Betracht zu ziehen, nicht jedoch bei einer Claudicatio-
Symptomatik auf Grund einer zentralen Spinalkanalstenose. In der Leitlinie spezifischer
Kreuzschmerz (Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie, 2024) werden
epidurale Injektionen bei der Therapie einer Spinalkanalstenose erwdhnt, ohne dass
verschiedene Zugange unterschieden werden und ohne dass eine Empfehlung abgegeben
wird. Das Institute for Clinical Systems Improvement (Institute for Clinical Systems
Improvement, 2018) beschreibt, dass bei moderater Evidenz epidurale Injektionen (ohne
Definition des Zugangswegs) bei chronischen und akuten Riickenschmerzen mit radikuldrer
Komponente als begleitende Therapie eingesetzt werden konnen. Die NASS Guidelines (North
American Spine Society (NASS), 2020) gehen davon aus, dass keine ausreichende Evidenz
besteht, um eine Empfehlung flir oder gegen eine kaudale Injektion zu machen. Die Leitlinie
zur Versorgung von Bandscheibenvorfillen mit radikuldarer Symptomatik (Deutsche
Gesellschaft fir Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie, 2020) schreibt, dass
interventionelle Therapien bei radikuldaren Symptomen eingesetzt werden sollten, ohne dass
der Zugangsweg beschrieben wird.

Die ASIPP Leitlinie (Manchikanti et al.,, 2021b) gibt eine starke Empfehlung fiir kaudale
Injektionen mit Bildwandler bei Bandscheibenvorfallen (Level |). Bei einer Spinalkanalstenose
wird eine moderate Empfehlung (Level llI-II) fir kaudale Injektionen mit Bildwandler gegeben.
Bei diskogenem Schmerz und nach einer Operation Level Il. Die ASPN Leitlinie (Sayed et al.,
2022) zitiert lediglich die Ergebnisse der ASIPP Leitlinie.
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Empfehlungen

Es gibt nur wenige RCTs, die kaudale Injektionen versus Sham oder usual care verglichen
haben. 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: Eine kaudale Injektion kann bei Lumboischialgien erwogen
oe werden.
Qualitat der Evidenz: | (Dincer et al., 2007; Srivastava et al., 2021)
niedrig 8600
Konsensstarke:
Starker Konsens (100 %, 11/11)

Empfehlung Stand (2025)
Empfehlungsgrad: Eine kaudale Injektion sollte mit einem bildgebenden Verfahren
BT durchgefiihrt werden.
Qualitat der Evidenz: | (Nagpal et al., 2022)
niedrig @O0
Konsensstarke:
Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung)
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5. Voraussetzungen

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

Die Therapie von Riickenschmerzen und radikuldren Beschwerden besteht haufig aus
unterschiedlichen Komponenten wie der medikamentdsen Therapie und physikalischen
MalRnahmen, die individuell auf den Patienten abgestimmt werden missen. Die Beschwerden
sind haufig innerhalb von Wochen rucklaufig (Vasseljen et al.,, 2013). Daher wird
typischerweise mit weniger invasiven Therapien begonnen, erst spater folgen invasive
MalBnahmen. Es muss (berlegt werden, zu welchem Zeitpunkt eine epidurale Therapie
indiziert ist und wie lange zuvor eine erfolglose konservative Therapie durchgefiihrt worden
sein muss. Es soll zwischen einem transforaminalen Zugang (der auch bei akuten radikularen
Beschwerden in Frage kommt) und dem interlamindren bzw. kaudalen Zugang unterschieden
werden.

Evidenz von Studien

Es existieren keine Studien, die eine epidurale Injektion nach zuvor unterschiedlich lang
durchgefihrten konservativen Therapien verglichen haben. Méglich ist aber eine Auswertung
der Einschlusskriterien der oben genannten RCTs bezliglich der Dauer von Beschwerden vor
der Intervention.

Die Dauer von Schmerzen wird haufig in eine akute Phase (bis sechs Wochen), eine subakute
Phase (6—12 Wochen) und eine chronische Phase (langer als zwolf Wochen) eingeteilt
(Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie, 2024; NVL-Programm von BAK,
KBV, AWMF, 2017).

Eine transforaminale Injektion an der LWS wurde in drei RCTs bei akuten Schmerzen (drei oder
vier Wochen) durchgefiihrt (Cohen et al., 2012; Karppinen et al., 2001b, 2001a; Verheijen et
al., 2019). Ein subakuter Schmerz (mindestens sechs oder 8 Wochen) war in neun Studien
Voraussetzung (Awad et al., 2021; Cohen et al., 2009; Freeman et al., 2013; Ng et al., 2005;
Riew et al., 2006, 2000; Tafazal et al., 2009; Ter Meulen et al., 2023; Vad et al.,, 2002;
Wongjarupong et al., 2023). In den Gbrigen Studien wurde ein chronischer Schmerz behandelt
(Fathy et al., 2022; Kennedy et al.,, 2014; Koh et al., 2013; Mahmoodkhani et al., 2024;
Manchikanti, 2014a). In vier RCTs wurde keine Schmerzdauer als Einschlusskriterium
angegeben (Ahadian et al., 2011; Chae et al., 2022; Ghahreman et al., 2010; Hagihara et al.,
2009).

Von den 23 ausgewerteten RCTs wurde nur bei zehn Studien eine vorangegangene erfolglose
konservative Therapie als Einschlusskriterium genannt (Awad et al., 2021; Cohen et al., 2012,
2009; Fathy et al., 2022; Koh et al., 2013; Mahmoodkhani et al., 2024; Manchikanti, 2014a; Ng
et al., 2005; Tafazal et al., 2009; Wongjarupong et al., 2023).
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Interlamindre Injektionen an der HWS wurden ebenfalls bei akuten Schmerzen (mindestens
vier Wochen) durchgefiihrt (Cohen et al., 2014; McCormick et al., 2020). Die Studien von
Manchikanti et al. nennen einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten (Manchikanti,
2012a; Manchikanti et al., 2012b, 2012c; Manchikanti, 2013a; Manchikanti et al., 2014a).

Bei flnf der sieben Studien wurde eine vorangegangene erfolglose konservative Therapie als
Einschlusskriterium genannt (Manchikanti et al., 2012b, 2012c; Manchikanti, 2013a;
Manchikanti et al., 2014a; McCormick et al., 2020).

Ebenso finden sich bei interlamindren Injektionen der LWS akute Schmerzen (zwei oder vier
Wochen) als Einschlusskriterium (Arden et al., 2005; Carette et al., 1997; Cuckler et al., 1985;
Laiq et al., 2009; Spijker-Huiges et al., 2015, 2014; Valat, 2003). In den anderen Studien
wurden chronische Schmerzen (mindestens 2, 3, 6 oder 12 Monate) behandelt (Ghai et al.,
2015; Helliwell et al., 1985; Kim et al., 2019; Klenerman et al., 1984; Manchikanti, 2014b,
2013b, 2012b, 2010a; Manchikanti et al., 2015a, 2013; Okmen and Okmen, 2017; Teske et al.,
2009). In zwolf RCTs wurde keine Schmerzdauer als Einschlusskriterium angegeben (Buchner
et al., 2000; Dilke et al., 1973; Friedly et al., 2017; Godek et al., 2022; Hammerich et al., 2019;
Koc et al., 2009; Kramer et al., 2008; Park et al., 2022; Ridley et al., 1988; M. J. Schneider et
al., 2019; Snoek et al., 1977; Zargar et al., 2019).

Von den 31 ausgewerteten RCTs wurde nur bei sieben Studien eine vorangegangene
erfolglose konservative Therapie als Einschlusskriterium genannt (Cuckler et al., 1985; Ghai et
al., 2015; Kim et al., 2019; Manchikanti, 2013b, 2012b; Manchikanti et al., 2015a; Okmen and
Okmen, 2017).

Auch bei den kaudalen Injektionen wurden akute Schmerzen (mindestens vier Wochen) (Datta
and Upadhyay, 2011; Dincer et al., 2007; Nandi and Chowdhery, 2017; Rayegani et al., 2023;
Sayegh et al., 2009) oder chronische Schmerzen (3, 6 oder 12 Monate) behandelt (Farpour et
al., 2021; Iversen et al., 2011; Khoshnazar et al., 2023; Manchikanti, 2012c, 2012d, 2011,
2010b, 20083, 2008b, 2008d, 2008c; Manchikanti et al., 2012d, 2012d, 2011; Murakibhavi and
Khemka, 2011; Rahimzadeh et al., 2018; Ruiz-Lopez and Tsai, 2020; Yates, 1978). In vier RCTs
wurde keine Schmerzdauer als Einschlusskriterium angegeben (Bush and Hillier, 1991;
Coomes, 1961; Mathews et al., 1987; Srivastava et al., 2021).

Von den 27 ausgewerteten RCTs wurde nur bei zwolf Studien eine vorangegangene erfolglose
konservative Therapie als Einschlusskriterium genannt (Datta and Upadhyay, 2011; Farpour et
al., 2021; Manchikanti, 2012d, 2011, 2010b, 2008b, 2008d, 2008c; Manchikanti et al., 2012d,
2012a; Murakibhavi and Khemka, 2011; Sayegh et al., 2009).

Existierende Leitlinien

Die NICE-Guidelines (NICE, 2016) empfehlen, eine epidurale Injektion (ohne den Zugangsweg
zu definieren) bei akuten lIschialgien in Betracht zu ziehen. Die Danish National Clinical
Guidelines 2018 (Stochkendahl et al., 2018) raten davon ab, routinemaRig gezielte Injektionen
(das Ziel wurde nicht benannt) bei neu aufgetretenen Riickenschmerzen anzubieten. Das
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Institute for Clinical Systems Improvement (Institute for Clinical Systems Improvement, 2018)
sieht epidurale Injektionen als erganzende Therapie bei akuten und subakuten
Rickenschmerzen mit radikularer Komponente.

In der Leitlinie zur Versorgung von Bandscheibenvorfdllen mit radikuldarer Symptomatik
(Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie, 2020) heiRt es, dass
interventionelle Therapien bei Patienten mit akuten radikuldren Symptomen eingesetzt
werden sollten. Bei subakuten radikuldaren Symptomen kann eine interventionelle
Behandlung erfolgen.

Die ASIPP Leitlinie (Manchikanti et al., 2021b) nennt einen akut nachgewiesenen
Bandscheibenvorfall mit radikuldarer Symptomatik an der HWS oder LWS als typische
Indikation fir eine epidurale Injektion. Die Leitlinie von Olivier et al. (Olivier et al., 2023)
bezieht sich nur auf subakuten und chronischen Schmerz. Akute Schmerzsituationen wurden
nicht berticksichtigt.

Empfehlungen

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

6.1 Empfehlung Stand (2025)
Empfehlungsgrad: Eine epidurale Injektion kann bei akuten, subakuten und
oe chronischen Schmerzen durchgefiihrt werden. Eine fir jeden

Patienten individuelle Entscheidung liber den Zeitpunkt, wann
eine epidurale Injektion angeboten wird, ist notwendig.

Qualitat der Evidenz: | (Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische
niedrig 8OO0 Chirurgie, 2020; Institute for Clinical Systems Improvement, 2018;
Manchikanti et al., 2021b; NICE, 2016; Olivier et al., 2023)
Konsensstarke:

Starker Konsens (100 %, 11/11)

Empfehlung Stand (2025)
Empfehlungsgrad: Bei Patienten mit chronischen Schmerzen sollte vor einer
BT epiduralen Injektion eine medikamentdse Therapie sowie

Physiotherapie erfolgt sein.
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Qualitat der Evidenz:

(Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopéadische

Empfehlungsgrad:
EK

niedrig 8OO0 Chirurgie, 2020; Institute for Clinical Systems Improvement, 2018;
Manchikanti et al., 2021b; NICE, 2016; Olivier et al., 2023)
Konsensstadrke:
Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung)

6.3 Empfehlung Stand (2025)

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

Konsensstarke:
Starker Konsens (100 %, 11/11)
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6. Durchfiihrung

6.1. Frage 7: Welches bildgebende Verfahren ist fiir die Durchfiihrung einer
epiduralen 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.
Verwendung von Kontrastmittel kann tGberprift werden, ob das Ziel erreicht wird. Moéglich ist
allerdings auch eine Orientierung an Landmarken (z. B. den tastbare Strukturen des Hiatus)
oder anhand der Loss of resistance Technik bei interlaminaren Zugangen.

An der HWS ist die Verwendung eines bildgebenden Verfahrens (Durchleuchtung, CT,
Ultraschall) tblich, bei interlaminaren Injektionen in Kombination mit der Loss of resistance
Technik. Auch lumbale transforaminale Injektionen (PRT) werden in der Regel mit Bildgebung
(Durchleuchtung, CT, Ultraschall) durchgefihrt.

Lumbale interlaminare Injektionen werden mit und ohne Bildgebung durchgefiihrt. In Kapitel
4 wurde bereits angefiihrt, dass es selbst unter bildgebender Kontrolle und mit Verwendung
von Kontrastmittel oft nicht gelingt, den ventralen Epiduralraum zu erreichen (Botwin et al.,
2004; Weil et al., 2008). Bei einer Nadellage im Space of Okada kann ein Loss of resistance
vorliegen, obwohl die Nadel nicht im Epiduralraum liegt (Croft et al., 2020; Okada, 1981). Diese
Fehlposition ist nur mit Bildgebung und Kontrastmittel erkennbar.

Da der Hiatus sacralis tastbar ist, werden kaudale Injektionen mit und ohne Bildgebung
durchgefiihrt. In Kapitel 5 wurde die Haufigkeit einer korrekten Nadelposition ohne
Bildgebung bereits dargelegt (Barham and Hilton, 2010; Stitz and Sommer, 1999).

Als bildgebende Verfahren werden die Durchleuchtung, CT (bzw. CT-Fluoroskopie) und
Ultraschall genutzt. Die Durchleuchtung (C-Bogen, Bildwandler, Fluoroskopie) ist weit
verbreitet, da sie kosten- und strahlungsdosiseffizient ist. Kontrastmittelflussmuster kénnen
in Echtzeit beobachtet werden (Maus, 2024; Stratchko et al., 2023). Eine Herausforderung
besteht jedoch darin, dass die Injektionsziele (Nervengewebe) und potenziell gefahrdete
Strukturen (GefaRe, Nervengewebe und Thekalsack) nicht sichtbar sind und durch Beziehung
zu knochernen Orientierungspunkten erschlossen werden missen. Die Nadellokalisierung
erfordert eine sorgfiltige Korrelation orthogonaler planarer Ansichten. Die Fahigkeit,
praprozedurale Querschnittsbilder (MRT) mit intraprozeduraler planarer
Durchleuchtungsbeobachtung zu korrelieren, muss beherrscht werden und wird oft
unterschatzt.

CT-geflihrte Injektionen werden hauptsachlich in der radiologischen Gemeinschaft
verwendet. Sie bieten den Vorteile einer direkten Visualisierung des Zielgewebes und der
gefdahrdeten Gewebe. In der CT ist schwierig, den Kontrastmittelfluss in Echtzeit darzustellen
und so akzidentelle Injektionen in GefaRe zu erkennen (Bui and Bogduk, 2013; Maus, 2024;
Stratchko et al., 2023). Mit einer CT-Fluoroskopie ist es besser moglich, die
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Kontrastmittelverteilung auch in GefdaRen zu erkennen (Kranz et al., 2015). Durch multislice-
Technik, intermittierende CT-Tomographie-Durchleuchten, Begrenzung der Z-Achsen-
Ausdehnung von Planungsscans (oder Verzicht auf Planungsscans) und durch die Reduzierung
des CT-ROhrenstroms (= low milliampere CT fluoroscopy) (Paulson et al., 2001) wahrend der
Nadelplatzierung vor der Kontrastmittelinjektion kann die Dosis deutlich reduziert werden
(Amrhein et al., 2016; Hoang et al., 2011). Auch eine moderne Detektortechnik, der Einsatz
der Cone Beam CT kombiniert mit Augmented Reality kann fiir eine Dosiseinsparung sorgen
(Chang et al., 2013; Key et al., 2023; Sarti et al., 2012).

Ultraschall hat den potenziellen Vorteil der Echtzeitfiihrung ohne ionisierende Strahlung.
Nerven und GefdRRe sind sichtbar, so dass ein Kontakt vermieden werden kann. Ultraschall ist
mit der Unsicherheit der Segmentidentifizierung an der Wirbelsdule und der genauen
Nadelpositionierung verbunden (Ehsanian et al., 2019). Innerhalb des knéchernen Foramens
und des Zentralkanals kann der Ultraschall weder intraforaminale Gefille noch eine
intravasale Applikation oder die epidurale Ausbreitung dokumentieren.

Evidenz von Studien

Randomisierte Studien

In samtlichen randomisierten Studien, die eine transforaminale Injektion untersucht haben,
wurde die konventionelle Durchleuchtung (Fluoroskopie) als Bildgebung verwendet. Es gibt
keine Studien mit hoher oder moderater Evidenz zu transforaminalen Injektionen mit
Verwendung von CT (sequenzielle CT oder CT-Fluoroskopie) oder Ultraschall. Es wurden auch
samtliche interlamindren Injektionen an der HWS in den randomisierten Studien mit
Durchleuchtung durchgefiihrt.

Eine randomisierte Studie hat in drei Behandlungsarmen bei Patienten mit lumbaler
Spinalkanalstenose Kortison, GOLDIC oder manuelle Therapie bei einer interlamindren
Injektion mit Hilfe von Ultraschall untersucht (Godek et al.,, 2023). Alle anderen
randomisierten Studien mit Bildgebung haben Durchleuchtung verwendet.

Ebenso gibt es bei den randomisierten Studien zu kaudalen Injektionen eine Studie, die
Ultraschall verwendet hat (Vergleich Kortison, Lokalanasthesie mit und ohne Ozon), alle
anderen randomisierten Studien mit Bildgebung haben Durchleuchtung genutzt (Rayegani et
al., 2023).

Computertomographie

Haufig wird die Strahlenbelastung im Vergleich CT versus Durchleuchtung diskutiert. Eine
Reihe von Studien haben diese Problematik untersucht, die Ergebnisse sind heterogen. Hoang
et al. fanden eine geringere Strahlenbelastung fiir die reine Injektion in der CT (0,45 mSv
versus 0,85 mSv), allerdings sei die Strahlenbelastung fir den Planungs-CT-Scan
hinzuzurechnen, welcher die grofite Strahlenbelastung verursacht, so dass in Summe die
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Strahlenbelastung in der CT im Vergleich zur Durchleuchtung viermal groRer ist (3,35 mSv
versus 0,85 mSv) (Hoang et al., 2011). Artner et al. kommen zu einer geringeren
Dosisberechnung bei einer interlaminaren Injektion in der CT (1,34 mSv) und bei einer
transforaminalen Injektion in der CT (1,38 mSv) (Artner et al., 2012). Auch Chang et al. geben
1,34 mSv fir eine interlaminare Injektion in der CT an (Chang et al., 2013). Bui & Bogduk haben
die Strahlenexposition verglichen und geben eine realistische Dosis von 0,08 mSv fir
Durchleuchtung und 1,5-3,53 mSv fiir eine CT mit Standardprotokoll (0,22-0,43 mSv, weniger
im Low-dose Protokoll) an (Bui and Bogduk, 2013). Maino et al. fanden eine nahezu 8-fach
hohere Strahlenbelastung in der CT (1,59 mSv versus 0,19 mSv) (Maino et al., 2018).

Durch eine Veranderung des Protokolls zur Erstellung des Planungs-CT-Scans konnte eine
Dosisreduktion um 30 % (Lindemann et al., 2023) oder sogar auf ein Flnftel (Amrhein et al.,
2016) bzw. um mehr als 90 % (Elsholtz et al., 2019) erreicht werden. Neuere Studien geben
daher deutlich niedrigere Werte fiir CT-geflihrte Injektionen an, z. B. 0,24 mSv Durchleuchtung
versus 0,33 mSv CT (Bogdanovic et al., 2023) oder 0,07 mSv gepulste Durchleuchtung versus
0,22 mSv CT (Schmid et al., 2006; Stratchko et al., 2023). Stratchko et al. folgern, dass die
Strahlendosis nicht die Auswahl zwischen CT und Durchleuchtung beeinflussen sollte
(Stratchko et al., 2023).

Durch die Verwendung der CT-Fluoroskopie kann durch wiederholtes Scannen ohne
Tischvorschub eine Echtzeit-Darstellung (Bildrekonstruktion mehrfach pro Sekunde) der
Nadelposition erreicht werden. Dadurch wird die Darstellung einer unbeabsichtigten
intravaskuldren Injektion besser erkennbar (Kranz et al., 2015). Durch Ersetzen des Planungs-
Scans durch eine punktuelle CT-Fluoroskopie kann weitere Strahlung eingespart werden (Paik,
2016, 2014). In einer Studie konnte mit einer ultra-low dose CT-Fluoroskopie und Verzicht auf
einen Planungs-Scan eine niedrigere Strahlendosis (0,15 + 0,11 mSv) als unter Durchleuchtung
(0,30 + 0,34 mSv) erreicht werden (Wieschhoff et al., 2022).

Ein wichtiger Aspekt bezlglich der Sicherheit insbesondere von transforaminalen Injektionen
an der HWS ist das Vermeiden einer intraarteriellen Injektion, welche zu lebensbedrohlichen
Komplikationen flihren kann. Ein Vorteil der CT ist, dass Blutgefal3e sichtbar sind, so dass eine
Injektion z. B. in die Arteria vertebralis vermeidbar sein sollte (Wald et al., 2014). Dennoch gibt
es auch einen Fallbericht von Kleinhirn- und Riickenmarkinfarkt nach akzidenteller Injektion
in die Arteria vertebralis bei einer CT-gestlitzten transforaminalen Injektion (Suresh et al.,
2007). Um eine intravasale Kontrastmittelverteilung unter CT-Kontrolle zu identifizieren, muss
man wissen, dass ein Gefal} in einem axialen Schnitt als Linie, Liniensegment oder Punkt
erscheinen kann. Aus der axialen Ebene herausfliefendes Kontrastmittel kann schwierig zu
erkennen sein. Tatsachlich reicht es nicht aus, erst nach Kontrastmittelinjektion das CT-Bild zu
beurteilen, da dann ein Kontrastmittelfluss in Richtung Riickenmark unentdeckt bleiben kann
(Smuck et al., 2007). Oftmals kommt es zu einer kombinierten epiduralen und intravasalen
Kontrastmittelanreicherung (Smuck et al., 2007).

Die Rate einer ungewollten Durapunktion bei einer zervikalen interlaminaren Injektion mit CT-
Fluoroskopie betragt in einer Studie 1,4 % (14/974 Patienten) (Amrhein et al., 2017). Mehrere
Falle einer Paraplegie nach CT-geflihrter Injektion (Houten and Errico, 2002; Kennedy et al.,
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2009; Somayaiji et al., 2005) und ein Fall einer direkten Rickenmarkspunktion bei einer CT-
gefihrten transforaminalen zervikalen Injektion sind beschrieben (Chang, 2018).

Es existieren ein Review aus dem Jahr 2012 und mehrere Beobachtungsstudien die die
Wirksamkeit und Sicherheit CT-geflihrter Injektionen zeigen (Fenster, 2016; Stueckle et al.,
2021). Bui & Bogduk sehen in ihrem Review bei sehr niedriger Evidenz keinen Vorteil der CT-
Flihrung gegeniber Durchleuchtung in Bezug auf Wirksamkeit und Sicherheit lumbaler
transforaminaler Injektionen (Bui and Bogduk, 2013). Eine aktuelle Studie hat den Effekt
zervikaler transforaminaler Injektionen im CT untersucht (Aldin et al., 2024). Eine signifikante
Reduktion von Nackenschmerzen fand sich bei 45 % der Patienten, eine signifikante Reduktion
der Bewegungseinschrankung zeigte sich bei 56 % der Patienten. Radikuldre Beschwerden
wurden nicht untersucht. Zudem findet sich ein Loss to follow-up von 29,2 %.

Ultraschall

Mehrere Studien haben mit Durchleuchtung oder CT validiert, ob bei einer Ultraschall-
gefiihrten Injektion das Ziel erreicht wurde. Lee et al. haben Injektionen an zervikale
Spinalnerven untersucht (Lee et al., 2013). Die Injektion unter Ultraschall mit Applikation von
Kontrastmittel wurde mit Durchleuchtung kontrolliert. Die Zielposition der Nadel (Spinalnerv)
unterschied sich um 1,9 cm (schrages Bild) bzw. 2,3 cm (ap) vom Ziel einer Injektion unter
Durchleuchtung (Nervenwurzel). Das laterale Foramen wurde bei 53 % der Injektionen vom
Kontrastmittel erreicht, das mediale Foramen bei 34 %. Auch Wang et al. haben
transforaminale Injektionen an der HWS untersucht (Wang et al., 2021). CT wurde genutzt,
um die Genauigkeit der Nadelposition zu tberprifen. Eine korrekte Nadelposition wurde bei
23/26 Patienten (88,5 %) gefunden. Eine foraminale Verteilung des Kontrastmittels in der CT-
Kontrolle fand sich bei 61,9 % der Patienten nach ultraschall-gefiihrter Nervenwurzelblockade
in der Studie von Ma et al. (Ma et al., 2023).

Transforaminale Injektionen unter Ultraschall an finf Kadavern der LWS wurden von Gofeld
et al. untersucht (Gofeld et al., 2012). Eine Injektion in Hohe Lw5/Sw1 war bei zwei Kadavern
nicht moglich. Bei allen anderen 46 Injektionen konnte eine Nadelposition im Foramen spater
mit Durchleuchtung bestatigt werden. Eine intraforaminale Kontrastmittelverteilung fand sich
in 91,3 %. Eine intravaskulare Kontrastmittelverteilung fand sich bei 6,5 % der Injektionen.
Chumnanvej et al. haben bei lumbalen transforaminalen Injektionen eine Luftblase erzeugt
und damit die Lage der Nadelspitze im Ultraschall kontrolliert (Chumnanvej et al., 2018). Die
Kontrastmittelverteilung wurde unter Durchleuchtung beurteilt. 80 % der Nadeln waren
korrekt positioniert, die anderen in falschen Etagen oder nicht in der Nahe des Foramens.
Hashemi et al. haben bei 20 Patienten die Nadellage und die Kontrastmittelverteilung einer
lumbalen Ultraschall-gefiihrten Injektion mit Durchleuchtung kontrolliert (Hashemi et al.,
2019b). Eine korrekte Nadelposition fand sich in 90 %, bei zwei Patienten war die Nadelspitze
zu weit medial positioniert. Auch Falsafi et al. haben transforaminale Injektionen untersucht
(Falsafi et al., 2021). 36 der 38 Injektionen (94,7 %) erreichten den korrekten Level.
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Eine Studie hat die Medikamentenverteilung nach Ultraschall-gefiihrter kaudaler Injektion in
Durchleuchtung kontrolliert (Yoon et al., 2005). Eine korrekte Nadelposition wurde in 50/52
(96,2 %) Patienten bestatigt.

Bezliglich der Sicherheit existiert ein Fallbericht mit einer voriibergehenden Paraplegie nach
Ultraschall-gefiihrten Injektionen an die Facettengelenke und einer kaudalen epiduralen
Injektion in einer Sitzung (Teixeira and Barbosa, 2023).

Wenige Reviews berichten (ber ultraschall-gefiihrte epidurale Injektionen. Zwei
Publikationen von Ehsanian et al. haben Nervenwurzelblockaden an der HWS untersucht
(Ehsanian et al.,, 2021, 2019). Empfohlen wird die zusatzliche Verwendung von
Durchleuchtung zur Kontrolle. Auf Grund einer unterschiedlichen Zielposition der Nadel
wirde eine epidurale Verteilung der Medikation mit Ultraschall nur in 50 % der Falle erreicht.
Eine intravasale Injektion konnte im Ultraschall nicht ausgeschlossen werden. Ggf. kommt
eine Kombination aus Ultraschall und Durchleuchtung in Frage, um eine epidurale Verteilung
der Medikation sicherzustellen und eine intravasale Injektion auszuschlieRen. Generell ist die
Evidenz Ultraschall-gefihrter Injektionen deutlich schlechter im Vergleich zur
Durchleuchtung.

In einem Review von Soni & Punj wurden sieben Artikel (drei Kadaverstudien) und ein
Fallbericht zu transforaminalen Injektionen und funf Artikel zu Nervenwurzelblockaden
eingeschlossen (Soni and Punj, 2021). Es werden allerdings nur technische Aspekte zum
Ultraschall (in-plane oder out-of-plane, axial oder parasagittal) und zur Nadelposition
genannt, keine klinischen Ergebnisse. Eine Kontrolle der Nadelposition in Durchleuchtung wird
empfohlen.

Vergleichsstudien

Eine grolRe Anzahl von Studien hat die verschiedenen Bildgebungsverfahren Durchleuchtung,
CT und Ultraschall miteinander verglichen. An der HWS wurde vor allem Ultraschall versus
Durchleuchtung untersucht. In einer randomisierten Studie (Ultraschall mit
Durchleuchtungskontrolle, Nervenwurzelblockade versus transforaminale Injektion) konnte
kein signifikanter Unterschied der Schmerzreduktion festgestellt werden, allerdings wurden
Patienten ohne Wirkung ausgeschlossen und es fehlen kategorische Daten (Jee et al., 2013).
Zwei Studien aus einer Arbeitsgruppe haben Daten retrospektiv ausgewertet (Jang et al.,
2020; Park et al., 2019). Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede im Erfolg im Vergleich
Nervenwurzelblockade versus interlaminarer Zugang. Allerdings wurde ein groBer Anteil von
Patienten (36 % bzw. 30 %) nicht ausgewertet. Zudem handelt es sich um indirekte Evidenz,
da unterschiedliche Methoden (transforaminal bzw. interlaminar) verwendet wurden. Eine
weitere randomisierte Studie (Ultraschall mit Durchleuchtungskontrolle,
Nervenwurzelblockade versus transforaminale Injektion) fand ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede beziglich Schmerz und Neck Disability Index, aber signifikant kirzere
Behandlungszeiten beim Ultraschall (Cui et al., 2022). Zwei Reviews haben die genannten
Studien zusammengefasst (Ahmed et al., 2023; Ehsanian et al., 2019).
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Eine Studie hat bei transforaminalen Injektionen Durchleuchtung versus CT-Fluoroskopie
verglichen und signifikant bessere Ergebnisse beziglich Schmerzreduktion und Neck Disability
Index bei Verwendung von CT-Fluoroskopie gefunden (Lee and Lee, 2011). Zwei Studien haben
Ultraschall versus CT verglichen ohne signifikante Unterschiede der Schmerzreduktion.
Obernauer et al. haben Ultraschall mit CT Kontrolle versus CT alleine bei periradikuldren
Injektionen untersucht und fanden eine kiirzere Eingriffszeit, weniger Strahlenbelastung und
weniger Nadelfehllagen bei Ultraschall mit CT (Obernauer et al., 2013). Yue et al. konnten mit
beiden Methoden (Ultraschall mit CT-Kontrolle versus CT-Fluoroskopie, transforaminal)
zufriedene Kontrastmittelverteilungen finden (Nachweis non-inferiority), aber ebenfalls
kiirzere Eingriffszeiten mit Ultraschall.

An der LWS gibt es eine Studie, die am Kadaver transforaminale Injektionen mit Ultraschall
versus Durchleuchtung verglichen hat (Thompson et al., 2018). In allen Fallen konnte eine
epidurale Verteilung vom Kontrastmittel bzw. Farbstoff erreicht werden. Dies ist die einzige
Studie, in der die Eingriffsdauer beim Ultraschall langer war als bei Durchleuchtung. In zwei
randomisierten Studien zu transforaminalen (Yang et al., 2016; Zhao et al., 2023) Injektionen
und einer zu interlaminaren Injektionen fand sich kein signifikanter Unterschied im klinischen
Ergebnis (Evansa et al., 2015). Ein Review hat zwei der genannten Studien zusammengefasst
(Ahmed et al., 2023).

Drei nicht-randomisierte Studien Uber transforaminale Injektionen haben Durchleuchtung
versus CT verglichen. In der Studie von Dietrich et al. lagen Ergebnisse nur fir 23 % der
Patienten vor, eine gemeinsame Einschlussdiagnose gab es nicht (Dietrich et al., 2019). Nur
bei einem kleinen Teil dieser Patienten wurde die Strahlenbelastung ausgewertet. Auch in der
Studie von Kamp et al. wurden Patienten mit heterogenen Diagnosen eingeschlossen (Kamp
et al., 2022). In der Studie von Rafati fehlen Angaben zur technischen Durchfiihrung der
Injektionen (Rafati et al., 2023). In keiner der drei Studien fanden sich klinisch signifikante
Unterschiede beider Gruppen. Die Strahlenbelastung fiir den Patienten war mit
Durchleuchtung geringer.

Eine randomisierte Studie hat Ultraschall versus CT bei periradikuldren Injektionen untersucht
(Plaikner et al., 2023). Auch hier fanden sich keine signifikanten Unterschiede der klinischen
Ergebnisse, allerdings war die Intervention mit Ultraschall schneller mit geringerer
Strahlenbelastung und weniger Nadelkorrekturen.

Finf randomisierte Studien haben bei kaudalen Injektionen Ultraschall versus
Durchleuchtung untersucht (Akkaya et al., 2017; Elashmawy et al., 2020; Hazra et al., 2016;
Park et al., 2013; Poutoglidou et al., 2021). Bei Park et al. wurden Patienten ohne erfolgreiche
erste Injektion nicht ausgewertet (Park et al., 2013). Die Studiengruppen bei Poutoglidou et
al. waren heterogen beziglich des ODI zu Beginn (Poutoglidou et al., 2021). Keine Studie
konnte einen klinischen Vorteil einer Methode nach einem oder drei Monaten
herausarbeiten. Vier retrospektive Studien konnten ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede im klinischen Ergebnis finden (KesiLmez et al., 2023; Lee et al., 2024; Park et al.,
2015; Senkal and Sir, 2021).
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Zusammenfassend zeigen die Studien, die an der HWS Ultraschall mit Durchleuchtung oder
CT verglichen haben, keine signifikanten Unterschiede im klinischen Erfolg. Allerdings waren
die Strahlenbelastung und die Behandlungszeit mit Ultraschall geringer. Eine Studie zeigte an
der HWS bessere Ergebnisse bei Verwendung von CT-Fluoroskopie im Vergleich zu
Durchleuchtung. Keine der Studien an der LWS konnte einen signifikanten Unterschied der
klinischen Ergebnisse herausarbeiten. Bei fast allen Studien war die Interventionszeit mit
Ultraschall schneller als in der Vergleichsgruppe und die Strahlenbelastung geringer. Vier von
sechs Studien an der HWS und vier von fiinf Studien an der LWS, welche Ultraschall verwendet
haben, haben die Nadellage mit Durchleuchtung oder CT kontrolliert. Auch fiir kaudale
Injektionen konnte kein Unterschied im klinischen Ergebnis zwischen Injektionen mit
Ultraschall versus Durchleuchtung gefunden werden.

Die Details zu den vergleichenden Studien finden sich im Dokument , Evidenztabellen”.

Existierende Leitlinien

In den NICE-Guidelines (NICE, 2016) steht, dass eine kaudale Injektion mit Ultraschall moglich
sei, ansonsten wird als bildgebendes Verfahren ausschlieflich die Durchleuchtung genannt.
Die ASIPP Leitlinie (Manchikanti et al., 2021b) beriicksichtig Studien, die mit Ultraschall oder
CT durchgefiihrt wurden, gibt aber keine Empfehlung fiir diese bildgebenden Verfahren ab.
Auch in den Leitlinien der NASS (North American Spine Society (NASS), 2020) und der ASPN
(Sayed et al., 2022) gibt es keine Empfehlungen zur Verwendung von Ultraschall oder CT.

Die S2k Leitlinie zur konservativen, operativen und rehabilitativen Versorgung bei
Bandscheibenvorfallen mit radikuldarer Symptomatik (Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie
und Orthopéadische Chirurgie, 2020) gibt keine Empfehlung ab, welche Bildgebung zu
verwenden ist, beschreibt aber eine erhohte Strahlenexposition, die schlechtere
Erkennbarkeit von aus der Ebene herausflieBendem Kontrastmittel und die geringere Evidenz
von CT im Vergleich zur Durchleuchtung.

Empfehlungen

Samtliche randomisierte Studien zur Nutzenbewertung einer transforaminalen Injektion an
der HWS oder LWS und alle randomisierten Studien zur Nutzenbewertung einer
interlamindren Injektion an der HWS haben ausschlief3lich Durchleuchtung verwendet. Fir
interlamindre Injektionen an der LWS und fiir 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
Durchleuchtung liberlegen.

In den internationalen Leitlinien wird die Durchleuchtung als Verfahren genannt. In den
deutschen Leitlinien gibt es keine Empfehlung fiir ein bestimmtes Verfahren der Bildgebung.
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Stand (2025)

Empfehlung

BT

Empfehlungsgrad:

Goldstandard fur transforaminale und interlaminare Injektionen

ist die Durchleuchtung. Transforaminale Injektionen (PRT) und
interlaminare Injektionen an der HWS und LWS sollten unter
Durchleuchtung durchgefiihrt werden.

Qualitat der Evidenz:

(Borton et al., 2022; Cohen et al., 2014; Conger et al., 2020; Dincer

hoch d®®d® et al., 2007; Engel et al., 2016; Ghahreman et al., 2010; Helm et al.,
2021; Manchikanti et al., 2015b; Sharma et al., 2017; Smith et al.,
2020; Srivastava et al., 2021; Vad et al., 2002; Vorobeychik et al.,
2016)
Konsensstadrke:
Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung)

7.2 Empfehlung Stand (2025)

Empfehlungsgrad:

Fiir eine transforaminale und interlaminare Injektion kann die CT

(1 R=7 oder der Ultraschall verwendet werden.
Qualitat der Evidenz: (Dietrich et al., 2019; Kamp et al., 2022; Lee and Lee, 2011; Rafati
niedrig @00 et al., 2023)
Konsensstarke:
Konsens (81,8 %, 9/11, 2 Enthaltungen)
7.3 Empfehlung Stand (2025)

Empfehlungsgrad:
oe

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

Qualitat der Evidenz:
niedrig @O0

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

Konsensstarke:
Konsens (81,8 %, 9/11, 2 Enthaltungen)
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7.4 Empfehlung Stand (2025)
Empfehlungsgrad: Kaudale epidurale Injektionen sollten mit Durchleuchtung
B erfolgen.
Qualitat der Evidenz: | (Dincer et al., 2007; Srivastava et al., 2021)
niedrig @600
Konsensstarke:
Konsens (90,1 %, 10/11, 1 Enthaltung)

7.5 Empfehlung Stand (2025)
Empfehlungsgrad: o o
B Fiir eine kaudale Injektion kann Ultraschall verwendet werden.
Qualitat der Evidenz: | (Rayegani et al., 2023)
niedrig @O0
Konsensstarke:
Starker Konsens (100 %, 11/11)
6.2. Frage 8: Was gibt es bei der technischen Durchfiihrung eine epiduralen

Injektion zu beachten?

Es kann Uberlegt werden, fiir eine epidurale Injektion eine Sedierung zu verwenden bei sehr
angstlichen Patienten, bei unruhigen Patienten oder um mehr Patientenkomfort zu erreichen.
Auch zur Prophylaxe von vasovagalen Synkopen wird eine Sedierung angewendet (Kennedy
et al., 2015). Eine Sedierung bedeutet aber neben dem erhéhten Aufwand auch die Tatsache,
dass bei tiefer Sedierung der Patient nicht berichten kann, wenn neue Beschwerden auftreten.
Daher wird haufig Wert darauf gelegt, dass zu jedem Zeitpunkt eine Kommunikation mit dem
Patienten moglich ist.

Bei einer transforaminalen Injektion (PRT) sind an der LWS verschiedene Zugdange mdglich
(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 subpedikular bezeichnet. Das Kontrastmittel breitet sich nach cranial
entlang des Spinalnerven und der Nervenwurzel aus. Bei einem infraneuralen (retrodiskalen)
Zugang lieg die Nadel im ,Kambin‘schen Dreieck” in Hohe des Bandscheibenlevels direkt
benachbart zum Processus articularis superior. Das Kontrastmittel breitet sich nach kaudal
aus.
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Bei einer interlaminaren 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.
Vorteile 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.

Evidenz von Studien

Sedierung

Cucuzzella et al. haben Ergebnisse eines Fragebogens veroffentlicht, der an Patienten nach
Injektionen an der Wirbelsaule verteilt wurde (Cucuzzella et al., 2006). 17 % der 500 Patienten
bekamen eine Sedierung vor der Intervention. 28 % der Patienten wiinschen sich eine
Sedierung fiir einen eventuellen Folgeeingriff. In der Umfrage von Kim et al. haben 58 % der
Patienten eine Sedierung mit Diazepam gewahlt (Kim et al., 2007). Schaufele et al. haben bei
1.228 Interventionen mit Lokalandsthesie und Sedierung und 1.266 Intervention nur mit
Lokalanasthesie keine signifikant unterschiedliche Haufigkeit von Komplikationen in den
ersten drei Tagen gefunden (Schaufele et al., 2011). Diehn et al. haben bei tber 6.000
transforaminalen Injektionen nur bei sieben Patienten (0,1 %) Sedierung verwendet (Diehn et
al., 2013). Dennoch war die Zufriedenheit bei den meisten Patienten ohne Sedierung
»excellent” (51 %), ,,very good“ (30 %) oder ,,good” (15 %). Die ASIPP hat Guidelines bezliglich
Sedierung herausgegeben (Kaye et al., 2019a). Eine tiefe Sedierung oder Narkose wird als
unsicher angesehen, da der Patient nicht mehr kommunizieren kann. Karamnov et al.
berichten (iber eine Ubersedierung mit Apnoe bei 57,7 % der Patienten mit moderater
Sedierung (Karamnov et al., 2017).

In der einzigen randomisierten Studie mit hoher Qualitdt der Evidenz zu transforaminalen
Injektionen mit und ohne Sedierung wurden 64 Patienten behandelt (Sencan et al., 2019). Es
fand sich ein signifikant niedriger Schmerzlevel wahrend der Intervention und eine signifikant
grofRere Zufriedenheit mit Sedierung.

Die American Society of Anesthesiologists hat ein Statement zur andsthesiologischen
Versorgung wahrend schmerztherapeutischer Interventionen herausgegeben (American
Society of Anesthesiologists, Committee on Pain Medicine, 2021). Generell sei eine
Lokalanasthesie ausreichend. Wenn eine Sedierung durchgefiihrt wird, sollte der Patient aber
ansprechbar sein, um Uber Veranderungen der Schmerzen oder lber Sensibilitdtsstorungen
zu berichten. In den FactFinders der International Spine and Pain Intervention Society wird
darauf hingewiesen, dass es einen Zusammenhang zwischen schwerwiegenden
Komplikationen und tiefer Sedierung gibt (Holder et al., 2024; B. Schneider et al., 2018). Es
wird keine Indikation fiir eine routinemaRige Verwendung von Sedierung gesehen.
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Transforaminale Injektionen

In einer retrospektiven Studie fanden Lee et al. nicht signifikant (p = 0,056) bessere Ergebnisse
nach infraneuralem Zugang versus supraneuralem Zugang nach zwei Wochen (Lee et al.,
2006a). Ebenfalls zeigte die randomisierte Studie von Jeong et al. nach einem Monat
signifikant bessere Ergebnisse fir den infraneuralen Zugang, nicht jedoch nach sechs Monaten
(Jeong et al., 2007). Zwei randomisierte Studien von Park CH et al. und Park KD et al. haben
den klassischen subpedikularen Zugang mit einem infraneuralen Zugang vergleichen und nach
bis zu zwolf Wochen keinen signifikanten Unterschied der Schmerzreduktion festgestellt. Die
vier genannten Studien werden in einem Review zusammengefasst (Pairuchvej et al., 2018).
Auch bei der Untersuchung der Kontrastmittelverteilung mit verschiedenen Volumina (Kim et
al., 2018) oder des notwendigen Volumens, um den ventralen Epiduralraum zu erreichen
(Ghai, 2020) gab es keinen signifikanten Unterschied der Verteilung tGber verschiedene Level.
Jin et al. fanden hingegen eine bessere Kontrastmittelverteilung beim infraneuralen Zugang
(Jin et al., 2022). Keinen signifikanten Unterschied der klinischen Ergebnisse nach bis zu sechs
Monaten fanden Singh et al. (Singh et al., 2022). Ein Studienprotokoll, aber noch keine
Ergebnisse veroffentlichten Galley et al. (Galley et al., 2023).

Interlamindre Injektionen

Eine retrospektive Studie an der HWS fand keine signifikanten Unterschiede beider Zugange
(Yoon et al., 2015). Eine randomisierte Studie zeigt hingegen bessere Ergebnisse beziiglich
Schmerz und auch beziiglich der Kontrastmittelverteilung bei parasagittalem Zugang
(Hashemi et al., 2019a).

Drei randomisierte Studien haben an der LWS die klinischen Ergebnisse eines
Mittellinienzugangs mit einem parasagittalen Zugang verglichen. Zwei Studien zeigten bei
einseitigen Schmerzen signifikant bessere Ergebnisse flir den parasagittalen Zugang (Ghai et
al.,, 2013; Makkar et al., 2019), in einer Studie waren die Ergebnisse bei einseitigen oder
bilateralen Schmerzen nicht signifikant unterschiedlich (Kumar et al., 2022). Ein
systematisches Review mit Meta-Analyse fand ebenfalls signifikant bessere Ergebnisse
bezliglich Schmerz und ODI fiir die parasagittale Gruppe bei einseitigen Schmerzen (Knezevic
et al., 2021).

Landers et al. haben in einer theoretischen Studie liber die Geometrie zervikaler epiduraler
Injektionen die physikalischen Grundlagen fiir die Darstellung der Nadeltiefe im Spinalkanal
unter Durchleuchtung mit Hilfe eines contralateral obligue view geschaffen (Landers et al.,
2012). Gill et al. haben die Kontrastmittelverteilung dreidimensional analysiert im ap-
Strahlengang, lateral und contralateral oblique. Es wurde gefolgert, dass das ap-Bild ideal ist
fir die Platzierung der Nadel, das contralateral oblique Bild fur die Erkennung der epiduralen
Ausbreitung und das laterale Bild fiir die Erkennung der Ausbreitung in den ventralen
Epiduralraum (Gill et al., 2020, 2015). In einer randomisierten klinischen Studie konnte gezeigt
werden, dass mit dem contralateral oblique view das Positionieren der Nadel schneller geht,
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die Nadel besser sichtbar ist und haufiger richtig lokalisiert ist im Vergleich zum lateralen Bild.
Allerdings fanden sich keine Unterschiede in den klinischen Ergebnissen.

Bei der Auswahl des idealen Levels einer zervikalen interlaminaren Injektion ist eine
Betrachtung des MRT (am besten im T1-gewichteten Bild) vor der Intervention angeraten, um
zu erkennen, ob ein mit Fett gefillter Epiduralraum vorhanden ist (Rathmell et al., 2015). Eine
zervikale interlamindre Intervention sollte nicht in einer Etage mit signifikanter
Spinalkanalstenose erfolgen (Holder et al., 2024; Maus, 2024).

Die Details zu der randomisierten Studie lber Sedierung, zu den Studien liber den Zugangsweg
bei transforaminalen Injektionen und zu den Studien zu interlamindarem Mittellinienzugang
versus parasagittalem Zugang finden sich im Dokument , Evidenztabellen®.

Existierende Leitlinien

Die ,Safeguards”, ein Konsensus-Papier von 13 Fachgesellschaften, von der U.S. Food and
Drug Administration initiiert, empfiehlt keine moderate oder tiefe Sedierung bei epiduralen
Injektionen (Rathmell et al., 2015). Bei einer leichten Sedierung sollte der Patient in der Lage
sein zu kommunizieren. Eine zervikale interlaminare Injektion wird in der Etage Hw7/Bw1 bzw.
nicht cranial von Hw6/7 empfohlen.

Die S2k Leitlinie zur konservativen, operativen und rehabilitativen Versorgung bei
Bandscheibenvorfillen mit radikularer Symptomatik (Deutsche Gesellschaft fir Orthopéadie
und Orthopadische Chirurgie, 2020) beschreibt die verschiedenen Zugédnge einer lumbalen
transforaminalen Injektion (supra- und infraneural), gibt aber keine Empfehlung hierzu ab. Im
Text wird angegeben, dass ein parasagittaler interlaminarer Zugang dem Mittellinienzugang
Uberlegen zu sein scheint. Auch die ASIPP Leitlinie (Manchikanti et al., 2021b) beschreibt die
unterschiedlichen Zugdnge supra- und infraneural bzw. Mittellinie und parasagittal, ohne
Empfehlungen zu nennen. In der Leitlinie der ASPN (Sayed et al., 2022) werden lediglich die
Optionen parasagittal und Mittellinie fir interlamindre Zugange benannt.

Im technischen Manual der IPSIS (Maus et al., 2024) wird darauf hingewiesen, dass eine
Sedierung in der Regel nicht notwendig ist. Wird eine Sedierung verwendet, muss der Patient
ansprechbar sein. Die Zugangswege transforaminal supra- und infraneural werden ausfihrlich
beschrieben und Vor- und Nachteile beider Wege dargelegt. In Bezug auf die
Wahrscheinlichkeit, eine Arterie zu punktieren, sei der infraneurale Zugang von Vorteil.
Wegen (insbesondere an der HWS) haufig vorkommender Ligamentum flavum Defekte, wird
der paramediane interlamindre Zugang empfohlen. Zur Beurteilung der Nadeltiefe im
Spinalkanal bei einem interlaminaren Zugang wird ein contralateral view empfohlen. An der
HWS wird eine interlamninare Injektion in Hohe Hw7/Bw1l oder als zweite Wahl Hw6/7
empfohlen (Holder et al., 2024).
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Empfehlungen

Zu Sedierung gibt es Konsens bei den Fachgesellschaften. Die Qualitat der Evidenz fir die
beiden Zugangswege subpedikuldr und infraneural bei transforaminalen Injektionen an der
LWS ist hoch, so dass beide Maoglichkeiten empfohlen werden. Auch fiir die Verwendung eines
parasagittalen Zugangs bei interlaminaren Injektionen findet sich eine hohe Qualitat der
Evidenz. Nur eine randomisierte Studie hat den contralateral oblique view untersucht. Die
Qualitdt der Evidenz fir einen Level nicht weiter cranial als Hw6/7 bei zervikalen
interlamindren Injektionen ist nicht hoch, die Fragestellung ist aber sicherheitsrelevant.

8.1

Empfehlungsgrad:
oe

Empfehlung Stand (2025)

Eine Sedierung, bei der der Patient ansprechbar ist, kann bei
einer epiduralen Injektion unter adaquatem Monitoring
durchgefiihrt werden.

Qualitat der Evidenz:
moderat @O

(Sencan et al., 2019)

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

8.2

Empfehlungsgrad:
AN

Empfehlung Stand (2025)

Bei der Planung des Zugangs zu einer transforaminalen Injektion
der LWS (PRT) soll neben dem klassischen subpedikuldren
(supraneuralen) Zugang auch der infraneurale Zugang
berucksichtigt werden.

Qualitat der Evidenz:
hoch ood®

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

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

Empfehlung

Stand (2025)

Empfehlungsgrad: Bei einem interlaminaren Zugang an der HWS oder LWS soll ein

At parasagittaler Zugang verwendet werden.
Qualitat der Evidenz: | (Hashemi et al., 2019a; Knezevic et al., 2021)
hoch a00®

Konsensstarke:
Starker Konsens (100 %, 11/11)
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8.4 Empfehlung Stand (2025)
Empfehlungsgrad: Zur Erkennung der Nadeltiefe und der Ausbreitung des
B1 Kontrastmittels bei einem interlaminaren Zugang unter

Durchleuchtung sollte ein contralateral oblique view
herangezogen werden.

Qualitat der Evidenz: | (Gill et al., 2020)

moderat @&d0O

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

8.5 Empfehlung Stand (2025)
Empfehlungsgrad: Eine zervikale interlaminare Injektion sollte in der Etage
BT Hw7/Bw1 bzw. nicht cranial von Hw6/7 durchgefiihrt werden.
Qualitat der Evidenz: | (Rathmell et al., 2015)
sehr niedrig 8OO0
Konsensstarke:
Konsens (81,8 %, 9/11, 2 Enthaltungen)

6.3. Frage 9: Welche Medikamente sind fiir eine epidurale Injektion geeignet?

Eine sinnvolle Auswahl an Medikamenten fiir eine epidurale Injektion ist wichtig bezliglich
Sicherheit und Wirksamkeit. In der Literatur am haufigsten eingesetzt werden
Lokalandsthetika und Glukokortikoide. Es ist wichtig, die Nebenwirkungen und Risiken sowie
die Interaktionen dieser Medikamente zu kennen, um eine geeignete Auswahl zu treffen.
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Evidenz von Studien

Lokalandsthesie

In der Regel werden die Amide Lidocain, Bupivacain und Ropivacain fiir epidurale Injektionen
eingesetzt. Sie unterscheiden sich in ihrer Wirkdauer, die fir Lidocain bei ca. 1 + 3 Stunden,
bei Bupivacain bei ca. 17,8 £ 7,2 Stunden und bei Ropivacain bei ca. 15 *+ 5,4 Stunden liegt
(Maus et al., 2024). Fir Lidocain und Bupivacain gibt es vergleichende Studien (Kortison versus
Lokalandsthesie versus Kombination), die die Wirksamkeit bei epiduralen Injektionen belegen
(Manchikanti, 2016; Manchikanti et al., 2020).

Bei zervikalen interlamindren Injektionen besteht die Moéglichkeit einer ungewollten hohen
Spinalandsthesie, weshalb manche Autoren auf Lokalandsthesie verzichten und stattdessen
Kochsalz verwenden (Benzon, in Vorbereitung).

Manche Lokalanasthetika kristallisieren bei bestimmten pH-Werten. Durch Hinzufligen von
bestimmten Kortisonprdparaten steigt der pH-Wert, was zur Kristallisation flihren kann mit
Kristallen, die so grof} sind, dass sie Arteriolen verschlieBen kénnen (Maus et al., 2024).
Nachgewiesen wurde dies insbesondere fir die Mischung von Ropivacain mit Dexamethason
oder Bethamethason. Watkins et al. haben Kombinationen von Lidocain, Bupivacain und
Ropivacain mit (wasserldslichem, nicht-kristallinem) Dexamethason beziglich Kristallisation
und Préazipitation untersucht (Watkins et al., 2015). Bei allen Kombinationen von Ropivacain
mit Dexamethason kam es zur Ausbildung von Kristallen, die durch ihre GrofRe in der Lage sind,
Arteriolen zu verschliellen, so dass bei intraarterieller Injektion das Risiko einer Embolie
besteht. Hwang et al. haben die Abhdngigkeit der Kristallisation vom pH-Wert nachgewiesen
(Hwang et al., 2016). Bei der Kombination von Ropivacain mit Dexamethason bzw. Ropivacain
mit Bethamethason wurden Kristalle nachgewiesen. Die Ergebnisse werden in der Studie von
Kim et al. bestatigt, allerdings zeigte sich, dass sich die Kristalle durch Hinzufligen von
Kontrastmittel auflosen kdnnen (Kim et al., 2022).

Eine systemische Lokalanasthetika-Intoxikation (LAST) ist beschrieben, aber auf Grund der
verwendeten niedrigen Dosis an Lokalanasthesie sehr selten (Brown et al., 1995; Chung, 2011;
DeFrancesch et al., 2018; Smuck et al., 2010). Zur Behandlung kommt eine Lipidtherapie in
Frage (Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin, 2019).

Kortisonpriparate

Eine Reihe von RCTs hat die Wirkung epiduraler Injektionen mit Lokalandsthesie versus
Lokalanasthesie mit Kortison verglichen. Die Auswertung dieser Studien erfolgte
entsprechend des Zugangswegs transforaminal, interlaminar und kaudal bei den Fragen 3-5.
Zusatzlich existieren einige Reviews und Meta-Analysen, die gezielt die Frage untersucht
haben, ob Kortison zusatzlich zum Lokalanasthetikum von Vorteil ist. Der Zugangsweg
(transforaminal, interlaminar, kaudal) wurde in keiner Studie bericksichtigt.
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Meng et al. haben in ihrer Meta-Analyse 13 RCTs untersucht bei Patienten mit lumbaler
Spinalkanalstenose (Meng et al., 2015). Die Anzahl der Patienten mit mehr als 50 %
Schmerzreduktion war nicht signifikant unterschiedlich (53,7 % versus 56,4 %). Lee et al.
haben 15 Studien ausgewertet bei Patienten mit einem lumbalen Bandscheibenvorfall (Lee,
2018a). Es wurde Kortison versus ein beliebiges anderes Medikament (Lokalandsthesie,
Kochsalz) verglichen. Es gibt eine schwache Empfehlung fiir die Verwendung von Kortison.
Knezevic et al. haben 15 Studien ausgewertet, die Lidocain mit und ohne Kortison an der Brust-
und Lendenwirbelsdule verwendet haben (Knezevic et al., 2021). Es wurde eine moderate
Empfehlung fiir epidurale Injektionen mit und ohne Kortison ausgesprochen. Shantana et al.
haben epidurale Injektionen in allen Wirbelsdulenbereichen eingeschlossen fiir alle Arten von
nicht-tumorbedingten Schmerzen, wodurch eine starke Heterogenitat der Studien akzeptiert
wurde (Shanthanna et al., 2020). Es wird ein geringer Vorteil durch Hinzufligen von Kortison
gesehen bei erhohtem Risikopotential. Zhao et al. haben Patienten mit lumbalem
Bandscheibenvorfall oder Stenose untersucht und Studien eingeschlossen, die Lidocain mit
und ohne Kortison verwendet haben (Zhao et al., 2020). Signifikante Unterschiede nach einem
oder zwei Jahren fanden sich nicht. Bupivacain mit und ohne Kortison wurde von Manchikanti
et al. untersucht (Manchikanti et al., 2020). Bupivacain und Bupivacain mit Kortison waren in
den sieben ausgewerteten Studien gleich wirksam. Fang et al. haben 21 Studien an Hals- und
Lendenwirbelsdule untersucht (allerdings waren 19 von demselben Autor mit teilweise
identischen Patienten). Injektionen mit Kortison waren besser beziiglich ODI nach einem Jahr
und bezlglich Schmerzen nach drei Monaten. Fiir die HWS wurden von Mesregath et al. vier
Studien eines Autors zusammengefasst, ohne dass signifikante Unterschiede beider Gruppen
festgestellt wurden (Mesregah et al., 2020).

Einige Studien haben sich mit der Frage beschaftigt, welches Kortisonpraparat am besten fiir
eine epidurale Injektion geeignet ist. In den internationalen Studien wurden vor allem
Methylprednisolon, Triamcinolon, Betamethason und Dexamethason verwendet. In
Deutschland sind vor allem Triamcinolon und Dexamethason verbreitet. Besonders relevant
fir die Auswahl des Kortisonprdparates sind die seltenen, aber teils katastrophalen
Komplikationen, die insbesondere nach transforaminalen Injektionen an der Hals- und
Lendenwirbelsdule, mit Durchleuchtung oder CT, beschrieben wurden (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; B.
J. Schneider et al., 2018; Suresh et al., 2007). Eine mogliche Ursache fiir die in der Literatur
berichteten Ischamien, Schlaganfille, Paresen und Todesfélle sind thromboembolische
Ereignisse nach unbeabsichtigter Injektion von kristallinem Kortison in eine das Rickenmark
oder das Gehirn versorgende Arterie (Diehn et al., 2016). Die Inzidenz einer intravaskularen
Injektion wird in der Literatur mit 11-13 % an der LWS, 21 % bei einer transforaminalen S1-
Injektion am Sakrum und 20-31 % an der HWS angegeben (Furman et al., 2003, 2000; Jeon
and Kim, 2018; Kranz et al., 2015; Nahm et al., 2010).

In der Mehrzahl der in der Literatur berichteten Fallen von schweren Komplikationen mit
Lahmungen und Ischamien wurde kristallines Kortison verwendet. Es gibt nur einen Bericht
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eines Conus medullaris Infarktes nach transforaminaler L4-Injektion mit Dexamethason
(Gharibo et al., 2016). Es erscheint daher bei transforaminalen Injektionen relevant zu sein,
ob kristallines Kortison (z. B. Triamcinolon, Methylprednisolon, Betamethason) oder
wasserlosliches, partikelfreies Kortison (Dexamethason) verwendet wird. In der
englischsprachigen Literatur wird zwischen ,particulate steroid” und ,nonparticulate steroid”
unterschieden.

Als Erklarungsmechanismus wird von einer (teilweise) Embolisierung einer das Riickenmark
oder das Gehirn versorgenden Arterie (Vertebralarterie, Segmentalarterie, Radikulararterie,
Arteria Adamkiewicz) durch die Partikel in dem Kortisonpraparat ausgegangen. Es konnte im
Lichtmikroskop nachgewiesen werden, dass die Partikel bzw. die Aggregation der Partikel bei
kristallinem Kortison (z. B. Triamcinolon, Methylprednisolon, Betamethason) groRer sind als
Erythrozyten und somit GefaRe embolisieren konnen (Derby et al., 2008). Im Gegensatz dazu
wird Dexamethason als ,nonparticulate” bezeichnet, da die nachgewiesenen Partikel 5-10-
mal kleiner sind als Erythrozyten. In einer aktuellen Studie wird ein weiteres Erklarungsmodell
genannt. Im Tiermodell konnte gezeigt werden, dass kristalline Kortisonpraparate die
Zellmembran von Erythrozyten deformieren, wodurch es zur Aggregation nicht des
Kortisonpraparates, sondern der Erythrozyten mit nachfolgendem GefalRverschluss kommt
(Laemmel et al., 2016; Laredo et al., 2023). Die relative Sicherheit von Dexamethason wurde
im Tiermodell nachgewiesen (Dawley et al., 2009; Okubadejo et al., 2008).

Die IPSIS geht davon aus, dass die Verwendung von wasserloslichem Dexamethason anstelle
von kristallinem Kortison nur fir zervikale und lumbale transforaminale Injektionen einen
Sicherheitsvorteil bringt. Flr interlaminare und kaudale Injektionen besteht kein Vorteil von
Dexamethason (Maus et al., 2024).

Die Uberlegenheit von Dexamethason beziiglich Sicherheit und Komplikationen bei
transforaminalen Injektionen wurde nachgewiesen. Wichtig ist aber auch, dass die
Wirksamkeit nicht schlechter ist als bei kritstallinen Kortisonpraparaten. Es wurde daher die
Wirksamkeit kristalliner Kortisonpridparate versus Dexamethason (wasserloslich)
untersucht. Fir den interlamindren Zugang existiert eine randomisierte Studie, die keinen
signifikanten Unterschied in der Schmerzreduktion festgestellt hat (Kim and Brown, 2011).
Eine retrospektive Studie zeigte eine signifikant bessere Schmerzreduktion fir das kristalline
Kortison (Bensler et al., 2017), eine prospektive Studie empfiehlt Dexamethason (Parate et al.,
2020).

Relevanter bezlglich einer unbeabsichtigten intraarteriellen Injektion sind die
transforaminalen Zugange. Fir den transforaminalen Zugang an der LWS existieren drei
randomisierte Studien, eine sehr groRe retrospektive non-inferiority Studie und drei weitere
nicht-randomisierte Studien. Park et al. fanden in ihrer randomisierten Studie signifikant
bessere Ergebnisse bei kristallinem Kortison (Park et al., 2010). In der randomisierten Studie
von Kennedy et al. war die Zahl der Operationen nicht signifikant unterschiedlich in beiden
Gruppen, ebenso der Erfolg nach drei und sechs Monaten, jedoch war die Anzahl der
Patienten, die drei Injektionen bendtigt haben in der Dexamethason-Gruppe signifikant héher
(Kennedy et al., 2014). Denis et al. fanden in ihrer randomisierten Studie nicht nach drei aber
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nach sechs Monaten bessere Ergebnisse in der Dexamethason-Gruppe (Denis et al., 2015).
Eine retrospektive Studie mit Uber 2.600 Patienten konnte eine non-inferiority von
Dexamethason nachweisen (El-Yahchouchi et al.,, 2013). Eine retrospektive Studie von
McCormick et al. fand keinen signifikanten Unterschied beider Gruppen (Loss to follow-up
38,5 %) (McCormick et al., 2016). Die Ubrigen beiden nicht-randomisierten Studien fanden
bessere Ergebnisse mit kristallinem Kortison (Chatterjee et al., 2019; Tagowski et al., 2019).
Transforaminale Injektionen an der HWS wurden in einer randomisierten Studie untersucht,
die keine signifikanten Unterschiede fand (Dreyfuss et al., 2006). Zwei retrospektive Studien
zeigten ebenfalls keinen signifikanten Wirksamkeitsunterschied (J. W. Lee et al., 2009; Shakir
et al.,, 2013).

Zusammenfassend haben vier Reviews (Feeley et al., 2017; Kim et al., 2024; Makkar, 2016;
Mehta et al., 2017) die Ergebnisse aufgearbeitet, wobei nur in einem die unterschiedlichen
Zugangswege differenziert werden (Mehta et al., 2017). Eine Uberlegenheit kristalliner
Kortisonpraparate konnte nicht nachgewiesen werden.

Kortison-Dosis

In drei randomisierten Studien wurden unterschiedliche Dosierungen verglichen. Ahadian et
al. fanden keine signifikanten Unterschiede bei Applikation von 4, 8 oder 12 mg
Dexamethason lumbal transforaminal (Ahadian et al., 2011). Kang et al. haben Triamcinolon
transforaminal an der LWS untersucht und fanden bei 5 mg nach einer Woche schlechtere
Ergebnisse als bei 10, 20 oder 40 mg (Kang et al., 2011). Nach zwei Wochen waren die
Ergebnisse nicht mehr signifikant unterschiedlich. Interlamindre Injektionen mit 4 oder 8 mg
Dexamethason zeigten ebenfalls keinen signifikanten Unterschied (Park et al., 2022).

Zulassung von Kortison epidural

In der internationalen Literatur zu epiduralen Injektionen wird darauf hingewiesen, dass die
Anwendung von Kortison epidural off-label ist (Delaney and MacMahon, 2023; Maus, 2024).
In einem Update bezliglich epiduraler Injektionen wird ausfihrlich beschrieben, dass die
Kortisongabe epidural nicht durch die U. S. Food and Drug Administration (FDA) zugelassen ist
(U.S. Food and Drug Administration, 2014) und Triamcinolon epidural ,kontraindiziert” sei
(,listed as contraindication”) (Dietrich et al., 2015).

Trotz der einheitlichen Bewertung epiduraler Injektionen als off-label in der internationalen
Literatur und trotz bekannter anatomischer Verhéltnisse (Bock, 1827) ist die Situation in
Deutschland unibersichtlich. Missverstidndnisse entstehen dadurch, dass unterschiedliche
Injektionsverfahren nicht prazise unterschieden werden und sprachlich ungenaue
anatomische Bezeichnungen verwendet werden. Gerne wird von wirbelsdaulennahen oder
perivertebralen Injektionen gesprochen, ohne dass unterschieden wird, ob eine interlaminare
oder transforaminale epidurale Injektion gemeint ist oder ob eine Injektion an den
Spinalnerven oder in den Gelenkspalt eines Facettengelenks oder in die Nahe der
Gelenkkapsel erfolgt. So heildt es z. B. in einer Publikation zu wirbelsdaulennahem Kortison:
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»wonach mit PRT und/oder wirbelsdulennah samtliche peridurale und extradurale Injektionen
gemeint sind — allerdings grundsatzlich mit Ausnahme der Facetten” (Schott, 2016). Oder es
werden neue Begriffe gepragt, wie ,perineuroforaminal® in einer Stellungnahme der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2014). Dieser
Begriff lasst sich nicht in der wissenschaftlichen Literatur finden (Strohmeier, 2015). Es ist
nicht nachvollziehbar, warum die Facettengelenke nicht ,wirbelsdulennah” sind und wie
genau ,extradural”, ,peridural” und ,epidural” zu differenzieren sind (gemeinsam ist den
Begriffen, dass nicht ,intradural” gemeint ist).

In einer Information der Kassendrztlichen Vereinigung aus dem Jahr 2013 heif3t es, das die
Gabe von Kortikoiden zu , wirbelsdulennahen Injektionen (periradikular, epiperineural oder
epidural)” nicht zugelassen und demnach off-label ist (Kassenarztliche Bundesvereinigung,
2013). Im Dezember 2014 wurde von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung bekannt
gegeben, dass es eine Erweiterung der Indikation fiir Volon A® 40 Kristallsuspension 1 ml und
5 ml (Triamcinolon) gibt (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2014). Dieses Kortisonpraparat
sei zugelassen bei einer Perineuritis und einer Radikulopathie, wenn das Medikament
»intrafokal”“ um die Nervenwurzel herum appliziert wird (Kassenarztliche Bundesvereinigung,
2014). Somit sei eine Periradikuldre Therapie (PRT) kein Off-Label-Use. Allerdings erstreckt
sich die Zulassung ausschlieRlich auf einen lateralen (extraduralen) Zugang, eine epidurale
Anwendung wurde explizit ausgeschlossen. Diese Information des BfArM, die lber die
Kassenirztliche Bundesvereinigung an die Kassenarztlichen Vereinigungen und an die Arzte
weitergegeben wurde, ist in sich widerspriichlich, da es anatomisch nicht moglich ist, die
Nervenwurzel zu erreichen, ohne eine Injektion in den Epiduralraum zu machen (jede
periradikuldre Therapie, PRT, ist eine epidurale Injektion). Diese ungenauen Angaben lassen
unterschiedliche Interpretationen zu und flhren zu medizinischen, juristischen und
wirtschaftlichen Unsicherheiten. In der aktuellen Fachinformation zu Volon A® ist nach wie

vor nachzulesen, dass Volon A® nicht epidural angewendet werden darf (Dermapharm, 2022).

Entsprechend den Empfehlungen 1.1-1.4 dieser Leitlinie wird in dieser Leitlinie der Begriff
periradikuldre Therapie (PRT) als epidurale transforaminale Injektion an die Nervenwurzel
definiert. Nach dieser prazisen Definition sind Volon A®, so wie alle anderen Kortikoide, nicht
flr eine periradikulare Therapie (PRT) zugelassen. Zudem ist das erhohte Risikopotential eines
kristallinen Kortisons wie Volon A® (Triamcinolon) bei transforaminaler Anwendung wie oben
erldutert zu beachten.

Als Begriindung fir die fehlende Zulassung fiir eine epidurale Anwendung wird in der
Fachinformation der zusatzliche Inhaltsstoff Benzylakolhol (Dermapharm, 2022) genannt,
dem eine neurotoxische Wirkung nachgesagt wird (Datta and Upadhyay, 2011; Feeley et al.,
2017; Nelson and Landau, 2001). Bereits 1977 wurde ein Fallbericht einer Paraparese nach
Epiduralanasthesie veréffentlicht (Craig and Habib, 1977). Hetherington & Dooley haben die
Neutoxizitat bei intrathekaler Applikation untersucht (Hetherington and Dooley, 2000).

Tabelle 1: PartikelgroRRe (Derby et al., 2008) der zwei in Deutschland géngigsten Kortisonpraparate mit
einer Auswahl von Handelsnamen und Angaben zu Zusatzstoffen.
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Handelsnamen®

Zusatzstoffe

PartikelgroBe
(Rote Blutkorperchen: 7,5 pm)

Triamcinolonacetonid

TriamHEXAL

Benzyl-Alkohol

Macrogel 4000

Natriumchlorid
Natriumhydrogenphosphat dihydrat
Natriumhydrogencarbonat
Polysorbat 80

Wasser

Triam Injekt

Benzyl-Alkohol
Polysorbat 80
Natriumchlorid
Wasser

Triam Lichtenstein

Benzyl-Alkohol

Natriumchlorid
Natriumhydrogencarbonat
Natriumhydrogenphosphat dihydrat
Polysorbat 80

Macrogel 4000

Wasser

Volon A kohlpharma
Volon A Emra
Volin A Eurim

Volon A Kristallsuspension

Benzyl-Alkohol
Camellose natrium
Polysorbat 80
Natriumchlorid
Wasser

0,5-100 pm
dicht gepackt
ausgiebige Aggregation

Dexamethason 21-dihydrogenphosphat

Dexamethason acis
Dexabene
Dexamethason acis

Dexa inject JENAPHARM

Natriumedetat
Propylenglycol
Natriumchlorid
Nytriumhydroxid
Wasser

Dexa-ratiopharm
Dexa-CT
Dexamethason AbZ

Natriumedetat
Natriumchlorid
Nytriumhydroxid
Wasser

Dexaflam Injekt

Natriumedetat
Natriumchlorid
Salzsdure 10 %
Wasser

DexaHEXAL
Dexamethason-hameln

Natriumedetat
Natriumhydroxid
Propylenglycol
Wasser

0,5 um
keine Aggregation
wassrige Losung

Kristallbildung beim Mischen mit
Ropivacain
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Dexamethason Kalceks Creatinin
Natriumcitrat-2-Wasser
Natriumedetat
Natriumhydroxid
Wasser

Volumen

Ein Review hat untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen dem verwendeten
Injektionsvolumen und dem Erfolg gibt (Rabinovitch et al., 2009). Die drei unterschiedlichen
Zugangswege wurden eingeschlossen, aber nicht getrennt ausgewertet. Es fand sich eine
positive Korrelation zwischen Volumen und Schmerzreduktion. Eine randomisierte Studie hat
ausschlieBlich interlamindre Injektionen untersucht mit jeweils der gleichen Menge Kortison
und Lokalanasthesie aber unterschiedlichen Mengen an Kochsalz, so dass 4, 6 oder 8 ml
injiziert wurden (Makkar, 2018). Es fand sich kein signifikanter Unterschied in den drei
Gruppen. In den randomisierten Studien, die in Kapitel 4 und Kapitel 5 ausgewertet wurden,
werden Volumina zwischen 1 und 20 ml bei interlamindrem Zugang und bis 50 ml bei
kaudalem Zugang verwendet.

Die Details zu den vergleichenden Studien mit kristallinem Kortison versus Dexamethason
sowie zu unterschiedlichen Dosierungen finden sich im Dokument ,,Evidenztabellen®.

Existierende Leitlinien

Die ,Safety Practices” der International Spine and Pain Intervention Society (IPSIS, 2021) und
das technische Manual (Maus et al., 2024) empfehlen, keine Mischung von Ropivacain und
Dexamethason flr epidurale Injektionen zu verwenden. Im technischen Manual der IPSIS wird
zudem empfohlen, Kortisonpraparate ohne Konservierungsstoffe zu verwenden. Fir zervikale
transforaminale Injektionen wird ausschliellich Dexamethason empfohlen (4-10 mg). Bei
lumbalen transforaminalen Injektionen sollte ein nicht-kristallines Kortison die erste Wahl
sein. FUr interlamindre Injektionen gibt es keine Empfehlungen fir ein bestimmtes
Kortisonpraparat. Kortisoninjektionen epidural werden klar als off-label deklariert.

Die ,Safeguards”, ein Konsensus-Papier von 13 Fachgesellschaften, von der U.S. Food and
Drug Administration initilert, empfiehlt einstimmig ausschlielllich nicht-kristalline
Kortisonpraparate fir therapeutische zervikale transforaminale Injektionen zu verwenden
(Rathmell et al., 2015). An der Lendenwirbelsdule kommt als zweite Wahl auch ein kristallines
Kortison in Frage. Die Benelux-Workgroup des World Institute of Pain (WIP) hat Empfehlungen
fir epidurale Injektionen herausgegeben (Van Boxem et al., 2019). Cranial der Nervenwurzel
L3 und insbesondere zervikal wird Dexamethason empfohlen. Fiir die Level ab der
Nervenwurzel L3 kaudal und fir interlamindre Injektionen sind auch kristalline
Kortisonpraparate moglich.
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Die S2k Leitlinie zur konservativen, operativen und rehabilitativen Versorgung bei
Bandscheibenvorfallen mit radikuldarer Symptomatik (Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie
und Orthopadische Chirurgie, 2020) empfiehlt den Einsatz wasserldslicher Kortisonpraparate
und deklariert die Anwendung an die Nervenwurzel und in den Epiduralraum als off-label.

Empfehlungen und Statements

Da es beim Mischen von Ropivacain und Dexamethason zu erheblichen Komplikationen
kommen 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
Dosierung. Bezliglich der Sicherheitsaspekte bei der Auswahl des Kortisonpraparates
(kristallin, wasserloslich) wurde insbesondere fiir die HWS eine starke Empfehlung gegeben.
Es gibt keine Literatur, die widerlegt, dass epidurale Kortison-Applikationen off-label sind.

Empfehlung Stand (2025)
Empfehlungsgrad: Eine Mischung aus Ropivacain mit Dexamethason soll nicht fiir
ALl eine epidurale Injektion verwendet werden, da sich Kristalle
bilden, die bei intraarterieller Injektion zu Embolien fiihren
koénnen.

Qualitat der Evidenz: | (Hwang et al., 2016; Kim et al., 2022; Watkins et al., 2015)
niedrig 8600

Konsensstarke:

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

9.2 Statement Stand (2025)

Eine Empfehlung dafiir, ob Kortison bei einer epiduralen Injektion
die Wirksamkeit verbessert und in welcher Dosierung es
verwendet wird, kann nicht gegeben werden.

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

hoch d®®®

Konsensstarke:

Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung)
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9.3

Empfehlungsgrad:
AN

Empfehlung Stand (2025)

Fiir eine transforaminale Injektion an der Halswirbelsdule soll
ausschlieBlich nicht-kristallines Kortison (z. B. Dexamethason)
verwendet werden.

Qualitat der Evidenz:

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

hoch oo0®
Konsensstarke:
Starker Konsens (100 %, 11/11)
9.4 Empfehlung Stand (2025)

Empfehlungsgrad:
B1

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

Qualitat der Evidenz:

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

niedrig 8600
Konsensstarke:
Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung)
9.5 Empfehlung Stand (2025)

Empfehlungsgrad:
B1

Fir die epidurale Anwendung sollten Kortisonpraparate ohne
Konservierungsstoffe (wie z. B. Benzylalkohol) bevorzugt werden.

Qualitat der Evidenz:

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

niedrig @O0
Konsensstarke:
Konsens (81,89 %, 9/11, 2 Enthaltungen)
9.6 Statement Stand (2025)




S3 Leitlinie Epidurale Injektionen bei degenerativen Erkrankungen

Version 01, Stand: 15. Marz 2025

Zum Zeitpunkt der Veroffentlichung der Leitlinie sind
Kortisonpraparate nicht fiir eine epidurale Anwendung
(interlaminar, transforaminal, periradikular, PRT) zugelassen. Die
Anwendung ist somit off-label.

Qualitat der Evidenz: (Dermapharm, 2022; Dietrich et al., 2015; Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 2014; U.S. Food and Drug Administration,

niedrig @00
= © 2014)
Konsensstadrke:
Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung)
6.4. Frage 10: Miissen Antikoagulantien und Thrombozytenaggregationshemmer

vor einer epiduralen Injektion abgesetzt werden?

Ein epidurales Himatom kann zur Kompression von Riickenmark oder der Kaudafasern fiihren
und somit eine Paraparese oder Querschnittssymptomatik verursachen. Daher ist es wichtig,
das Risiko eines epiduralen Hamatoms moglichst klein zu halten. Bei Patienten, die
Thrombozytenaggregationshemmer oder Antikoagulantien einnehmen, muss vor einer
epiduralen Injektion Gberlegt werden, ob es sinnvoll ist, diese Medikamente abzusetzen. Es
muss entschieden werden, ob das Risiko eines Hamatoms bei kontinuierlicher Einnahme der
Medikamente oder das Risiko thromboembolischer Erkrankungen bei Absetzen grofer ist.
Dabei ist zu bericksichtigen, weshalb (wegen welcher internistischen Grunderkrankung)
Thrombozytenaggregationshemmer oder Antikoagulantien eingenommen werden, um
welches Medikament es sich handelt, welcher Zugangsweg geplant ist (interlaminar, kaudal,
transforaminal) und was fiir eine Nadel (Dicke, Schliff, Katheter) verwendet werden soll.

Generell kann ein Hamatom in jeder Struktur entlang der Nadel-Trajektorie auftreten
(subkutan, intramuskular, paraspinal, epidural, subdural, intramedulldr). Demnach héangt das
Risiko einer Blutungskomplikation von der Art des Eingriffs und dem Zugangsweg ab. Die
gemeinsame Guideline der American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine
(ASRA), der European Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy, der American
Academy of Pain Medicine, der International Neuromodulation Society, der North American
Neuromodulation Society und des World Institute of Pain haben die unterschiedlichen
Eingriffe in drei Kategorien mit geringem, mittleren oder hohem Blutungsrisiko eingeteilt
(Narouze et al.,, 2018, 2015). Sowohl interlamindre als auch kaudale und transforaminale
epidurale Injektionen wurden als mittleres Risiko eingestuft (Tabelle 2). Die Guidelines der
American Society of Interventional Pain Physicians (ASIPP) veroéffentlichten eine andere
Einteilung (Kaye et al., 2019b). Kaudale Injektionen werden als niedriges Risiko eingestuft,
lumbale transforaminale Injektionen kaudal der Nervenwurzel L3 als mittleres Risiko und
interlamindren Injektionen (eine Ausnahme wird bei Lw5/Swl gemacht), zervikale
transforaminale Injektionen und lumbale transforaminale Injektionen ab Nervenwurzel L3 in
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craniale Richtung als hohes Risiko (Tabelle 2). Die zwei Jahre spéater erschienene Leitlinie der
gleichen Fachgesellschaft (ASIPP) zu epiduralen Injektionen hat die Empfehlungen etwas
verandert (Manchikanti et al., 2021b). Die aktuellste Einteilung findet sich im technischen
Manual der International Spine and Pain Intervention Society (IPSIS) (Maus et al., 2024). Ein
mittleres bis hohes Risiko besteht bei zervikalen und lumbalen interlamindren und bei
kaudalen Injektionen. Ein mittleres bis geringes Risiko bei zervikalen transforaminalen
Injektionen und ein niedriges Risiko bei lumbalen transforaminalen Injektionen (Tabelle 2).

Tabelle 2: Unterschiedliche Einteilung der epiduralen Injektionen in Risikogruppen verschiedener
Fachgesellschaften

erin mittel hoch
gering mittel bis gering mittel bis hoch
ASRA e transforaminal
(Narouze et al., 2018) * interlaminar
e kaudale
e kaudale e lumbal transforaminal e zervikal transforaminal
L4, L5, S1 e |lumbal transforaminale
ASIPP e kaudale ab L3 cranial
(Kaye et al., 2019b) e lumbal interlaminar e interlaminar zervikal
Lw5/Sw1 e interlaminar lumbal
cranial von Lw5/Sw1
e kaudale e |lumbal transforaminal e zervikal transforaminal
ASIPP L4, L5, S1 e |lumbal transforaminale
(Manchikanti et al., e kaudale ab L3 cranial
2021b) e interlaminar zervikal
e interlaminar lumbal
IPSIS e lumbosakral e zervikal transforaminal e interlaminar
(Maus et al., 2024) transforaminal e kaudale

Das Risiko eines epiduralen Hamatoms ist auf Grund der Ndhe der Nadel zu den epidural
gelegenen Venenplexus besonders hoch (Amen and Zhao, 2024; Meijenhorst, 1982).
Epidurale Himatome nach zervikalen interlamindren Injektionen sind auch bei Patienten nach
Absetzten von Thrombozytenaggregationshemmern bzw. Antikoagulantien beschrieben
(Benyamin et al., 2016; Reitman and Watters, 2002; Smith et al., 2018).

Das Risiko eines Hamatoms bei Fortsetzen der Medikation muss mit dem Risiko
thromboembolischer Komplikationen bei Absetzen der Medikamente verglichen werden.
Collet et al. haben gezeigt, dass das Absetzen von Aspirin bei Patienten mit einer stabilen
koronaren Herzkrankheit zu einem substantiellen Herzinfarkt-Risiko fiihrt (Collet et al., 2000).
Aktuelle Studien an Patienten, bei denen eine interventionelle Schmerztherapie durchgefiihrt
wurde, haben gezeigt, dass das Risiko thromboembolischer Komplikationen nach Absetzen
von Thrombozytenaggregationshemmer und Antikoagulantien groRer sein kann als das
Hamatomrisiko (Endres et al., 2020, 2017).
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Evidenz von Studien

Endres et al. haben in einer groRen prospektiven Beobachtungsstudie die Patienten einer
einzelnen Praxis untersucht, in der ein Arzt Thrombozytenaggregationshemmer und
Antikoagulantien vor Schmerzinterventionen abgesetzt hat (2.296 Interventionen), der
andere Arzt hat die Medikamente nicht abgesetzt (4.766 Interventionen) (Endres et al., 2017).
Unterschiedliche Arten von Medikamenten waren vertreten sowie auch unterschiedliche
Eingriffe, darunter 756 versus 1.633 transforaminale Injektionen und 252 versus 42
interlaminadre Eingriffe. In der Gruppe mit Fortfiihren der Medikamente wurde in den ersten
14 Tagen nach der Intervention kein Himatom beobachtet. In der Gruppe nach Absetzen der
Medikamente kam es insgesamt zu neun schweren thromboembolischen Komplikationen,
davon 2 Todesfalle meist nach 2-5 Tagen. In einem Update der Studie mit nun insgesamt
12.723 Injektionen (weiterhin kein Himatom nach Absetzen der Medikation) konnten die
Autoren nun Risiken berechnen (Endres et al., 2020). Die beobachtete Null-Pravalenz eines
epiduralen Hamatoms bei der Durchfiihrung transforaminaler Injektionen hat ein 95%-
Konfidenzintervall von 0,0-0,3 % bei fortgesetzter Behandlung mit Vitamin-K-Antagonisten
und 0,0 %04 % bei fortgesetzter Clopidogrel-Behandlung. Die Pravalenz der
thromboembolischen Komplikationen betrug 0,48 % (0,2—0,9 %). Die Risikorate bei Absetzen
von Vitamin-K-Antagonisten betragt 0,2 %— 0,9 % bei transforaminalen Injektionen oder
Facetteninjektionen und ist somit signifikant héher als die Risikorate bei Weiterbehandlung
mit Vitamin-K-Antagonisten (0,0 %-0,3 %).

In einer prospektiven Beobachtungsstudie haben Goodman et al. 4.253 Injektionen
untersucht, von denen 197 (4,6 %) bei Patienten ohne Absetzen der
Thrombozytenaggregationshemmer oder Antikoagulantien durchgefiihrt wurden (Goodman
et al., 2017). Es wurde ein epidurales Himatom bei einer der 2.026 interlaminaren Injektionen
beobachtet bei einem Patienten ohne Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmer
oder Antikoagulantien (0,05 %, 0,00-0,31 %). Es gab keine Blutungskomplikationen bei
transforaminalen Injektionen.

Ehsanian et al. haben retrospektiv Patienten ausgewertet (Ehsanian et al., 2020), bei denen u.
a. zervikale, lumbale und sakrale transforaminale Injektionen durchgefihrt wurden, aber
keine interlamindren Eingriffe. Es wurden mit und ohne Medikation keine
Blutungskomplikationen beobachtet. Furman et al. haben ausschlieBlich zervikale und
thorakale interlaminare Injektionen retrospektiv ausgewertet (Furman et al., 2023). 351
Patienten haben Thrombozytenaggregationshemmer oder Antikoagulantien abgesetzt und
240 haben die Medikation weiter genommen. Es fanden sich keine relevanten
Blutungskomplikationen.

In einem Review haben Smith et al. 14 Studien nach GRADE ausgewertet (Smith et al., 2018).
Die Evidenz aller Studien wurde mit moderat bewertet. Es wurden keine
Blutungskomplikationen bei transforaminalen Injektionen gefunden. Allerdings wurden in den
ausgewerteten Studien mehrere epidurale Hamatome nach interlamindren Injektionen
beschrieben bei Patienten mit und ohne Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmern
oder Antikoagulantien. Die Schlussfolgerung von Smith et al lautet, dass auler bei
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interlaminaren  Verfahren keine Evidenz besteht, dass vor bildgesteuerten
Wirbelsduleninterventionen die Einnahme von Antikoagulanzien und
Thrombozytenaggregationshemmern pausiert werden muss. Gleichzeitig zeigen die
Erkenntnisse, dass das Absetzen von Antikoagulanzien schwerwiegende Risiken birgt.

Existierende Leitlinien

Die gemeinsame Leitlinie der American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine
(ASRA), der European Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy, der American
Academy of Pain Medicine, der International Neuromodulation Society, der North American
Neuromodulation  Society und des World |Institute of Pain  empfehlen,
Thrombozytenaggregationshemmer und Antikoagulantien abzusetzen (Narouze et al., 2018,
2015).

In mehreren FactFindern der IPSIS wird empfohlen, dass bei einer lumbalen transforaminalen
Injektion eine Einzelfallentscheidung getroffen werden soll, bei den meisten Patienten aber
das Risiko, Thrombozytenaggregationshemmer abzusetzen groRRer sei als das Hamatomrisiko
(Miller et al., 2018; Smith et al., 2022). Dies wird auch fiir Antikoagulantien so empfohlen
(Schneider et al.,, 2020). Fiur interlamindre Injektionen ist ein grofReres Hamatomrisiko
anzunehmen, welches wahrscheinlich unter Medikation noch grofRer ist. Eine generelle
Empfehlung wird fir interlaminare Injektionen nicht gegeben (Holder et al., 2024; Smith et al.,
2022).

In den Guidelines der American Society of Interventional Pain Physicians (ASIPP) zum Umgang
mit Thrombozytenaggregationshemmern und Antikoagulantien wird empfohlen, Aspirin fiir
Eingriffe mit hohem und moderatem Risiko abzusetzen, nicht aber bei niedrigem Risiko (Kaye
et al., 2019b). Es wird empfohlen, Antikoagulantien generell abzusetzen unter individueller
Beriicksichtigung der Risiken. Das Risiko einer thromboembolischen Komplikation sei héher
als das Risiko eines epiduralen Hamatoms bei Absetzen von
Thrombozytenaggregationshemmern. Die zwei Jahre spater erschienene Leitlinie der gleichen
Fachgesellschaft (ASIPP) zu epiduralen Injektionen hat die Empfehlungen etwas verandert
(Manchikanti et al.,, 2021b). Bei kaudalen Injektionen kann Aspirin abgesetzt oder
weitergegeben werden. Clopidogrel kann abgesetzt werden, Vitamin-K-Antagonisten sollen
abgesetzt werden, direkte orale Antikoagulantien kdnnen abgesetzt oder weitergegeben
werden. Bei lumbalen transforaminalen Injektionen kénnen Aspirin und Clopidogrel abgesetzt
oder weitergegeben werden. Vitamin-K-Antagonisten und direkte orale Antikoagulantien
sollen abgesetzt werden. Bei interlamindren Injektionen wird empfohlen, alle
Thrombozytenaggregationshemmer und Antikoagulantien abzusetzen.

Empfehlungen und Statement

Es gibt eine moderate Evidenz aus grolRen Beobachtungsstudien beziglich eines
Blutungsrisikos im Vergleich zu einem thromboembolischen Risiko. Allerdings finden sich in
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den vorhandenen Leitlinien widerspriichliche Einteilungen der einzelnen Eingriffe in
Risikogruppen und auch widerspriichliche Empfehlungen.

Statement Stand (2025)

Bei interlamindren Injektionen besteht ein nicht zu
vernachldssigendes Risiko eines epiduralen Himatoms.

Qualitat der Evidenz: | (Smith et al., 2018)
moderat &0

Konsensstarke:

Starker Konsens (100 %, 11/11)

10.2 Empfehlung Stand (2025)

Empfehlungsgrad: Bei einer epiduralen Injektion soll eine individuelle Risiko/Nutzen

AN Abwagung fir jeden einzelnen Patienten bezlglich Fortfiihrens
oder Absetzens der Antikoagulantien oder

Thrombozytenaggregationshemmer getroffen werden.

Qualitat der Evidenz: | (Manchikanti et al., 2021b; Maus et al., 2024; Narouze et al., 2018)

moderat @O

Konsensstarke:

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

7.1. Frage 11: Sind epidurale Injektionen sicher? Was sind typische
Komplikationen?

Schwerwiegende Komplikationen nach interventionellen Schmerz-Interventionen an der
Wirbelsaule sind selten (Carr et al., 2016). Allerdings existieren eine Reihe von Fallberichten
Uber Rickenmarksverletzungen, epidurale Hamatome, Schlaganfille bis hin zum Tod nach
epiduralen 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; B. J. Schneider et al., 2018; Suresh et al.,
2007).

Generell kénnen Komplikationen in jedem Wirbelsdulenabschnitt und bei jedem Zugang
auftreten. Daten zu abgeschlossenen Versicherungsfillen in Amerika zeigen aber, dass
Injektionen an der Halswirbelsdaule am haufigsten zu Schadensfallen fiihren (Pollak et al.,
2015), was daran liegt, dass das Riickenmark, die Arteria vertebralis und andere Arterien, der
Subarachnoidalraum und der epidurale Venenplexus in direkter Nahe zu den Zielstrukturen
liegen (Maus, 2024; Rathmell et al., 2004). Verstarkte Schmerzen waren der haufigste Grund
fir medizinrechtliche Anspriiche, gefolgt von Riickenmarksverletzungen, epiduralen
Hamatomen und Infektionen (Abrecht et al., 2019).

Eworuke et al. haben die Daten von 1.355.957 epiduralen Injektionen bei Patienten, die in der
staatlichen amerikanischen Versicherung Medicare versichert waren, in Bezug auf schwere
spinale Komplikationen ausgewertet (Eworuke et al., 2021). Die Rate wahrscheinlicher
schwerwiegender Komplikationen betrug 8,1/1.000.000 (0,00081 %). Das Risiko war an der
HWS hoéher (29,4/1.000.000) als an der LWS (5,1/1.000.000).

Evidenz von Studien

Viele schwere Komplikationen sind Einzelfalle und wurden demnach auch in Form von Case
Reports berichtet. Es existieren jedoch auch retrospektive Studien zur Haufigkeit von
Komplikationen.

Komplikationsrate

Eine Studie hat die Komplikationsrate sofort und bis zu 72 Stunden nach einer
transforaminalen Intervention an der LWS untersucht (Plastaras et al., 2015). Es wurden 1.295
Patienten mit 2.025 Injektionen eingeschlossen. Unmittelbare Komplikationen gab esin 9,2 %
der Patienten, am haufigsten waren vasovagale Reaktionen (4,2 %). In den kommenden drei
Tagen traten bei 20 % der Patienten voribergehende Beschwerden auf (Schmerzzunahme,
Wundschmerz, Kopfschmerz, Kortisonwirkung). Permanente Schaden wurden nicht
beobachtet.
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An der HWS haben Schreiber et al. Patienten, die mit einer Riickenmarksschadigung
aufgenommen wurden, nach ursachlichen zervikalen epiduralen Injektionen untersucht
(Schreiber et al., 2016). Bei sieben der 1.343 Patienten (0,5 %) war eine Injektion ursachlich
flir einen Infarkt, ein direktes Trauma, einen Abszess oder ein epidurales Hamatom.
Beckworth et al. fanden bei 6.241 zervikalen transforaminalen Injektionen, die ausschlief3lich
mit Dexamethason durchgefiihrt wurden, keine schwerwiegenden Komplikationen
(Beckworth et al., 2024). Bei 200 konsekutiven Patienten kam es zu vermehrten Schmerzen
(3,5 %), zu Kopfschmerzen (1 %), zu Schlafstérungen (0,5 %), zu einem Blutzuckeranstieg tibe
500 mg/dl (0,5 %), zu einer vorubergehenden Taubheit (0,5 %) oder zu einem Bluthochruck
(0,5 %).

Mehrere grofle Beobachtungsstudien haben Injektionen an der HWS und LWS beriicksichtigt.
1.857 Patienten mit 4.265 Injektionen (transforaminal, interlaminar und kaudal) wurden von
McGrath ausgewertet (McGrath et al., 2011). Es gab keine schwerwiegenden Komplikationen
aber bei 2,4 % leichte Komplikationen (Schmerzzunahme, Wundschmerz, Taubheit).
Manchikanti et al. haben 10.216 Injektionen bei 8.652 Patienten ausgewertet (auch thorakal,
auch Adhaesiolyse) ohne dass sich schwerwiegenden Komplikationen fanden (Manchikanti,
2012e).

Carr et al. haben 26.061 konsekutive Injektionen ausgewertet (epidural aber auch Medial
Branch Block, Radiofrequenz und ISG-Block) (Carr et al., 2016). Eine Subgruppen-Analyse bei
der nur die 16.638 epiduralen Injektionen berticksichtigt wurden, wurde von El-Yahchouchi et
al. veroffentlicht (El-Yahchouchi et al., 2016). Die Injektionen wurden nach aktuellen
Guidelines durchgefihrt. Es wurden keine schwerwiegenden Komplikationen beobachtet. Die
haufigste Komplikation war eine Reaktion auf Kortison (2,6 %), zunehmender Schmerz (2,1 %),
eine vasovagale Reaktion (1,2 %) und eine Durapunktion (0,06 %).

Mehrere Reviews haben die Fallberichte und altere Studien zusammengefasst (Abbasi et al.,
2007; Benny et al., 2010; Chang and Wang, 2020; Engel et al., 2014; Epstein, 2018; Lee and
Moon, 2021; B. J. Schneider et al., 2018).

Unmittelbare Komplikationen wdihrend der Intervention

Vasovagale Reaktionen gehoren zu den haufigsten Komplikationen, die unmittelbar wahrend
der Intervention auftreten. Die Inzidenz reicht von 0,2-5 % (Carr et al., 2016; El-Yahchouchi et
al.,, 2016; Kennedy et al., 2013; Plastaras et al., 2015). Schmerzen < 5 auf der visuellen
Analogskala, mannliche Patienten und ein Alter unter 65 Jahre sind positive Pradiktoren.
Vasovagale Reaktionen sind haufiger bei lumbalen transforaminalen Injektionen als bei
zervikalen transforaminalen Injektionen. Bei 30 % der Patienten mit einer vasovagalen
Synkope musste die Intervention friihzeitig abgebrochen werden (Kennedy et al., 2013). Es
kommt haufig zu Benommenheit, Hitzegefiihl, Schwitzen, Ubelkeit, Visusstérungen begleitet
von Hypotonie und niedrigem Blutdruck. Bewusstlosigkeit und Krampfanfalle sind maoglich.
Meist sind die Symptome selbstlimitierend (Sheldon et al., 2015). Tritt eine vasovagale
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Synkope wahrend einer Intervention auf, kann es sinnvoll sein, die Intervention abzubrechen
(Maus et al., 2024).

Eine unbeabsichtigte Punktion der Dura kann zu Liquorverlust und Kopfschmerzen fiihren
(Spaccarelli, 1996). Eine versehentliche intrathekale Injektion von Lokalanasthesie kann zu
einer Nervenblockade fihren, haufiger sensorisch, aber auch motorisch (Ajar et al., 2002;
Singh and Sharma, 2002). Eine Kreislaufinstabilitdt und eine respiratorische Insuffizienz
konnen die Folge sein (Collier, 2004). Der Effekt sollte nach Abklingen der Wirkung des
Lokalandsthetikums reversibel sein. Eine Kreislaufstabilisierung und Beatmung kénnen
notwendig sein.

Vermehrte Schmerzen wahrend einer Injektion konnen ein Warnsignal fir eine
Nervenverletzung durch die Nadel sein (peripherer Nerv, Nervenwurzel, Riickenmark). Die
Intervention sollte unterbrochen werden und die Nadelposition in mehreren Ebenen in der
Bildgebung beurteilt werden. Bei Verdacht auf eine Nervenverletzung ist die Intervention
abzubrechen, es sollten keine Medikamente verabreicht werden. Eine anschlieBende
ausgiebige neurologische Untersuchung des Patienten ist wichtig.

Schon geringe Mengen Lokalanasthesie, die z. B. bei einer zervikalen transforaminalen
Intervention unbeabsichtigt intraarteriell injiziert wird, kann Krampfanfalle auslésen (Chung,
2011; Kozody et al., 1982; Smuck et al., 2010).

Die intraarterielle Injektion von kristallinem Kortison kann, wie bereits bei Frage 9 diskutiert,
zu einem arteriellen Verschluss und somit zu einem Infarkt fiihren (Laemmel et al., 2016). Im
Rahmen einer zervikalen transforaminalen Injektion kann eine Arteria radicularis betroffen
sein, was zu einem Rickenmarksinfarkt fihrt. Bei einer unbeabsichtigten Injektion in die
Arteria vertebralis kann es zu einem Infarkt im posterioren zerebralen Versorgungsgebiet
kommen.

Komplikationen nach der Intervention

Der zeitliche Verlauf von Komplikationen kann sehr unterschiedlich sein. Daher ist es wichtig,
auch einen zunachst unauffalligen Patienten nach der Intervention zu Gberwachen und auch
Uber mogliche spate Komplikationen (wie z. B. eine Infektion) zu unterrichten. Eine
Rickmeldung des Patienten innerhalb der ersten zwei Wochen (personlich, schriftlich oder
telefonisch) wird empfohlen (Patel et al., 2019; Schneider et al.,, 2024). Kommt es zu
Komplikationen, miissen diese selbstverstandlich abgeklart und behandelt werden. Fir die
Dauer der Uberwachung bei unauffilligem Verlauf nach der Intervention gibt es keine Evidenz.
Die EBM-Abrechnungsziffer 34503 beinhaltet 30 Minuten Uberwachung. Auch bei
ausreichend langer Uberwachung kénnen Spatkomplikationen nicht immer erkannt werden.

Allergische Reaktionen durch Lokalanasthetika (Amide) sind eher selten und werden meist
durch Zusatzstoffe (Tragermolekiile) verursacht (Batinac et al., 2013; Berkun et al., 2003;
Maus et al., 2024; Ring et al., 2010; Speca et al., 2010). Allergien gegen Kontrastmittel machen
sich meist innerhalb der ersten Stunde nach der Injektion bemerkbar. Haufig kommt es zu
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einer Urtikaria (88,7 %). Ubelkeit (15,3 %) und respiratorische Probleme (12,2 %) sind méglich
(Morales-Cabeza et al., 2017). Anaphylaktische Reaktionen auch mit Todesfolge, wurden
beschrieben (Cochran, 2005).

Das Risiko eines epiduralen Himatoms wurde bereits bei Frage 10 diskutiert. Die genaue
Inzidenz im Rahmen von Schmerzinterventionen ist nicht bekannt, da Hdmatome nur in
Fallberichten veroffentlicht wurden. Das Risiko eines epiduralen Himatoms besteht vor allem
bei einem interlamindren Zugang auf Grund der epiduralen Venen in dem schmalen
Epiduralraum. Typischerweise kommt es bei einem epiduralen Hdmatom zu zunehmenden
Schmerzen ggf. mit radikuldrer Ausprdagung und moglicherweise zu neurologischen Defiziten.
Meistens entwickeln sich die Symptome in den ersten 24 Stunden, ein Zeitrahmen von
Minuten bis Tagen ist aber beschrieben (Al-Mutair and Bednar, 2010).

Infektionen nach einer epiduralen Injektion sind ausgesprochen selten. In einer Literatursuche
fanden sich 14 Falle eines epiduralen Abszesses oder einer Meningitis. Acht dieser 14
Patienten waren zum Zeitpunkt der Intervention immunsupprimiert. Bei 67 % der Patienten
konnte Staphylokokkus aureus nachgewiesen werden (Hooten et al., 2004).

Die Details zu den Studien Uber Komplikationsraten finden sich im Dokument
,Evidenztabellen”.

Existierende Leitlinien

Es existieren eine Reihe von Empfehlungen, wie die Sicherheit epiduraler Injektionen
verbessert werden kann und wie Risiken vermieden werden kénnen. Die , Safeguards®, ein
Konsensus-Papier von 13 Fachgesellschaften, von der U.S. Food and Drug Administration
initiiert, empfehlen bei allen epiduralen Injektionen zuvor die vorhandene Bildgebung (MRT)
auszuwerten. Fir die Injektion ist Bildgebung und Kontrastmittel zu verwenden (siehe Frage
7). Zervikale interlaminare Injektionen sollten nicht weiter cranial als Hw6/7 durchgefiihrt
werden (siehe Frage 8). Kristallines Kortison sollte nicht fir zervikale transforaminale
Injektionen genutzt werden (siehe Frage 9) (Benzon et al., 2015; Rathmell et al., 2015). Das
World Institute of Pain Benelux Work Group empfiehlt bei dem Verdacht auf eine
neurologische Komplikation oder bei ungewoéhnlich lang anhaltenden Sensibilitatsstorungen
ein MRT innerhalb von drei Stunden und bei unauffilligem Befund eine MRT-Kontrolle nach
24 Stunden (Van Boxem et al., 2019).

In den NICE-Guidelines (NICE, 2016) wird beschrieben, dass Komplikationen bei epiduralen
Injektionen sehr selten sind. In der S2k Leitlinie zur konservativen, operativen und
rehabilitativen Versorgung bei Bandscheibenvorfallen mit radikuldarer Symptomatik (Deutsche
Gesellschaft fiir Orthopéadie und Orthopadische Chirurgie, 2020) werden einige Studien zu
Komplikationen bei transforaminalen Injektionen aufgefiihrt. Es wird Dexamethason fir
transforaminale zervikale Injektionen empfohlen. In den Guidelines der American Society of
Interventional Pain Physicians (ASIPP) werden Studien zu moglichen Komplikationen
ausfihrlich aufgefihrt. Im technischen Manual der International Spine and Pain Intervention
Society (IPSIS) (Maus et al., 2024) gibt es ein Kapitel Glber den Umgang mit Komplikationen,
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dessen Empfehlungen in den obigen Text und die Empfehlungen dieses Kapitels eingeflossen
sind.

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 Durchfiihrung, zu Kortison und zu Antikoagulantien und
Thrombozytenaggregationshemmern genannt. Es wurden starke Empfehlungen fir die
sicherheitsrelevanten Aspekte gegeben.

11.1 Statement Stand (2025)

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

Qualitat der Evidenz: | (Carretal., 2016)

moderat @&dO

Konsensstarke:

Konsens (90,9 %, 10/11, 1 Enthaltung)
11.2 Empfehlung Stand (2025)
Empfehlungsgrad: Die vorhandene Bildgebung (insbesondere MRT) soll vor einer
AN epiduralen Injektion beziiglich anatomischer Besonderheiten (z.

B. Verlauf der Arteria vertebralis) ausgewertet werden.

Qualitat der Evidenz: | (Rathmell et al., 2015; Van Boxem et al., 2019)
niedrig 8600

Konsensstarke:

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

11.3 Empfehlung Stand (2025)
Empfehlungsgrad: Nach einer Intervention soll der Patient neurologisch untersucht
AT und Gberwacht werden, um friihe Komplikationen zu erkennen.

Qualitat der Evidenz: | (Patel et al., 2019)
niedrig 8600

~N
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Konsensstarke:

Starker Konsens (100 %, 11/11)

11.4 Empfehlung Stand (2025)
Empfehlungsgrad: Es sollte eine Riickmeldung des Patienten (personlich, schriftlich,
B 1 telefonisch) innerhalb der ersten 14 Tage nach der Intervention

erfolgen, um spate Komplikationen zu erkennen.

Qualitat der Evidenz: | (Patel et al., 2019)
niedrig 8600

Konsensstarke:

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

8.1. Frage 12: Gibt es unterschiedliche Indikationen und Evidenzen fiir eine
interlaminadre, kaudale oder transforaminale Injektion?

Unterschiedliche Zugange kommen in Betracht flir eine epidurale Injektion. An der HWS
transforaminal und interlaminar, an der LWS zusatzlich noch der kaudale Zugang. Nachdem
vermehrt schwere Komplikationen veroffentlicht wurden, gab es 2014 eine Warnung der FDA
vor epiduralen Injektionen mit Kortison (Beckworth et al., 2024). Da vor allem transforaminale
Injektionen mit kristallinem Kortison an der HWS zu den Komplikationen gefiihrt hatten,
wurden seitdem an der HWS interlaminare Injektionen favorisiert. Seit der Empfehlung, fir
transforaminale Injektionen an der HWS ausschlieBlich wasserlosliches Dexamethason zu
verwenden, wird das Risiko transforaminaler zervikaler Injektionen in der Literatur wieder
relativiert und mit dem Risiko eines epiduralen Hamatoms einer interlamindren Injektion
verglichen (Narouze, 2024). Eine Gegeniberstellung der beiden Zugangswege ist somit
relevant. Fir die LWS gilt es, die drei moéglichen Zugangswege miteinander zu vergleichen.

Evidenz von Studien

HWS

Eine randomisierte Studie an Patienten mit radikularen Schmerzen nutze einen modifizierten
Zugang interlaminar mit einer Nadelfiihrung, die im Spinalkanal die Mittellinie kreuzt (Choi et
al., 2015). Es zeigte sich eine bessere Kontrastmittelanreicherung im ventralen Epiduralraum
verglichen mit einer transforaminalen Injektion. Die klinischen Ergebnisse waren nach drei
Monaten nicht signifikant unterschiedlich. Eine zweite randomisierte Studie konnte nach
einem Monat eine bessere Schmerzreduktion bei transforaminalen Injektionen aufweisen,
nicht aber nach drei Monaten (Sim et al., 2021). Der Neck Disability Index war nicht signifikant
unterschiedlich.

Vier retrospektive, nicht randomisierte Studien haben die Ergebnisse transforaminaler versus
interlamindrer Zugange an der HWS untersucht. Lee et al. haben Patienten mit
Nackenschmerzen (ohne radikuldare Symptomatik) eingeschlossen (Lee and Lee, 2016). Es gab
keine signifikanten Unterschiede. Park et al. haben Ultraschall fiir eine Nervenblockade und
Durchleuchtung fur den interlaminaren Zugang gewahlt und nach drei und sechs Monaten
keinen signifikanten Unterschied festgestellt (Park et al., 2019). Jang et al. haben Ultraschall
fir eine Nervenblockade, Durchleuchtung fir eine transforaminale Injektion oder
Durchleuchtung fir ein interlamindre Injektion verglichen, ohne dass sich signifikante
Unterschiede der drei Gruppen fanden (Jang et al., 2020). Levin et al. haben alle Patienten mit
transforaminalen oder interlamindren Injektionen, bei denen Ergebnisse nach zwei Monaten
vorlagen, ausgewertet (Levin et al., 2022). Bei 50 % Schmerzreduktion als Erfolgskriterium
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fand sich kein signifikanter Unterschied, bei 80 % Schmerzreduktion als Kriterium waren
interlaminadre Injektionen signifikant besser.

Mehrere narrative Reviews haben die Literatur ausgewertet (Huston, 2009; Huynh and Smuck,
2015; Lee et al., 2023; Manchikanti et al., 2014b). Zudem gibt es ein systematisches Review
mit Metaanalyse und Auswertung nach GRADE, bei dem allerdings auch Studien mit
epiduralen Kathetern eingeschlossen wurden (J. H. Lee et al., 2022). Es wurden sechs Studien
(davon vier RCTs) ausgewertet. Bei niedriger Qualitat der Evidenz fand sich kein signifikanter
Unterschied im klinischen Ergebnis.

Zusammenfassend zeigen die randomisierten Studien und die Beobachtungsstudien keinen
signifikanten Unterschied beider Zugange im klinischen Ergebnis.

LWS

Es stehen einige randomisierte Studien mit insgesamt hoher Qualitdt der Evidenz fiir den
Vergleich der drei verschiedenen Zugange zur Verfligung. In den allermeisten Studien waren
radikuldre Schmerzen ein Einschlusskriterium.

Bei dem Vergleich transforaminale Injektionen versus interlamindre Injektionen haben Kolsi
et al. nach drei Wochen keinen Unterschied beider Zugange festgestellt (Kolsi et al., 2000).
Thomas et al. fanden jedoch bei transforaminalem Zugang signifikant bessere Ergebnisse der
Schmerzreduktion nach einem Monat und zusatzlich auch bei der Funktion nach sechs
Monaten (Thomas et al., 2003). Ackermann et al. haben alle drei Zugangsmaoglichkeiten
verglichen (Ackerman and Ahmad, 2007). Nach sechs Monaten fanden sich signifikant mehr
schmerzfreie Patienten und erfolgreiche Behandlungen bei transforaminalen Zugangen versus
interlamindr. Lee et al haben zwischen Patienten mit Bandscheibenvorfall und
Spinalkanalstenose unterschieden (J. H. Lee et al., 2009). In beiden Untergruppen war der
transforaminale Zugang nach vier Monaten signifikant besser. Auch bessere Ergebnisse
transforaminal fanden sich bei Gharibo et al. nach 16 Tagen (Gharibo et al., 2011). Drei Studien
fanden nach 6—12 Monaten keine Unterschiede beider Gruppen (Ghai et al., 2014; Kamble et
al., 2016; Rados et al., 2011). Nur nach drei Wochen, nicht aber nach drei Monaten gab es
bessere transforaminale Ergebnisse bei Rezende et al. (Rezende et al., 2015). Auch die
Verteilung des Kontrastmittels im ventralen Epiduralraum war nicht signifikant
unterschiedlich (Kim et al., 2016).

Pandey et al. haben wieder alle drei Zugangsarten untersucht und nach zwolf Monaten eine
signifikant bessere Effektivitdt transforaminal gesehen (Pandey, 2016), ebenso auch bei
Maadawy et al, bei allerdings hohem Loss to follow-up (Maadawy et al., 2018). Makkar et al.
haben bei interlamindren Injektionen zwischen einem Mittellinienzugang und einem
parasagittalen Zugang unterschieden (Makkar et al., 2019). Nach sechs Monaten waren die
Ergebnisse der transforaminalen Injektionen signifikant besser als nach Mittellinienzugang,
nicht aber im Vergleich zu einem parasagittalen Zugang. Auch in zwei weitere Studien fanden
nach bis zu drei Monaten bessere Wirkungen fiir transforaminale Injektionen (Choi et al.,
2021; Kumar et al., 2023).
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Jedoch gibt es auch drei Studien, die bessere Ergebnisse bei interlaminarem Zugang gefunden
haben. Sencan et al. haben Patienten mit einer Spinalkanalstenose untersucht, die
transforaminalen Injektionen wurden bilateral durchgefiihrt (Sencan et al., 2020). Die
Schmerzreduktion und der ODI waren nach drei Monaten bei interlamindrem Zugang
signifikant besser. Dindivanam et al. haben eine einzelne transforaminale Injektion mit drei
interlamindren Injektionen im Abstand von drei Wochen verglichen, wobei beide Gruppen
heterogen waren. (Dindivanam et al., 2023). Die Schmerzintensitat vor den Injektionen war in
der interlamindren Gruppe signifikant niedriger. Nach bis zu zwdlf Monaten waren die
interlamindren Ergebnisse besser. Eine weitere Studie zeigte eine kiirzere
Durchleuchtungszeit und einen besseren Patientenkomfort sowie einen signifikant besseren
ODI nach vier Wochen bei der interlaminaren Injektion (Gen¢ Perdecioglu et al., 2023). Die
Schmerzreduktion war nicht signifikant unterschiedlich.

Bise et al. haben CT-gefiihrte transforaminale Zuginge mit CT-gefiihrten
interlamindren Zugangen verglichen (Bise et al., 2023). Beide Gruppen zeigten signifikant
bessere Ergebnisse nach der Injektion, ohne dass sich Unterschiede beider Gruppen zeigten
(Loss to follow-up nach 6 Wochen 13,1 %, nach 6 Monaten 32,5 %).

Beim Vergleich transforaminaler Injektionen vs kaudaler Injektionen fanden zwei Studien
signifikant bessere Ergebnisse nach sechs und zwolf Monaten fir den transforaminalen
Zugang (Ackerman and Ahmad, 2007; Pandey, 2016). Bei Kamble et al. war der Unterschied
beider Zugédnge nicht signifikant unterschiedlich (Kamble et al., 2016) und Singh et al. fanden
bessere Ergebnisse flir den kaudalen Zugang (Singh et al., 2017). Zwei Studien haben Patienten
mit anhaltenden Schmerzen nach Operationen an der LWS untersucht. Bei Celenlioglu et al.
war kein signifikanter Unterschied beider Gruppen erkennbar (Celenlioglu et al., 2022).
Hashemi et al. haben den kaudalen Zugang mit einem Ultraschall-kontrollierten
transforaminalen Zugang ausschlielich zur Nervenwurzel S1 im Sakrum verglichen, wobei
Patienten mit einer L4, L5 oder S1 Symptomatik eingeschlossen wurden (Hashemi et al., 2023).
Nach einem Monat waren die Ergebnisse des kaudalen Zugangs signifikant besser. Bei Ozturk
et al. waren die Unterschiede nicht signifikant (Ozturk et al., 2023).

Studien haben auch interlamindre Injektionen vs kaudale Injektionen untersucht. Eine
korrekte Nadelposition in der Durchleuchtung fand sich haufiger bei interlaminaren
Injektionen (Price, 2000). McGregor et al. fanden bei Ihren Patienten in keiner Gruppe eine
relevante Verbesserung von Schmerz oder Funktion nach sechs Wochen oder sechs Monaten
(McGregor et al.,, 2001). In drei weiteren Studien waren die Ergebnisse nicht signifikant
unterschiedlich (Ackerman and Ahmad, 2007; Kamble et al.,, 2016; Pandey, 2016). Eine
aktuelle Studie zeigte bessere Ergebnisse fiir den interlaminaren Zugang (Divya and Adarsh,
2024).

Mehrere aktuelle Reviews haben alle drei epiduralen Zugange verglichen. Yun et al. haben
sieben Studien mit einer Metaanalyse ausgewertet und kamen zu dem Schluss, dass ein
parasagittaler interlamindrer Zugang die besten Ergebnisse liefert, aber nicht signifikant
besser ist als ein transforaminaler Zugang (Yun et al., 2022). Kwak et al. haben elf Studien in
ihre Metaanalyse einbezogen und fanden bei niedrigem Evidenzlevel die besten Ergebnisse
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bei einem transforaminalen Zugang (Kwak et al., 2023). In der Metaanalyse von Mahmoud
war der parasagittale interlaminare Zugang besser innerhalb der ersten sechs Monate, der
transforaminale Zugang aber langfristig Gberlegen (Mahmoud et al., 2024).

Zwei Metaanalysen haben transforaminale versus interlamindre Injektionen untersucht und
bessere Ergebnisse fir transforaminale Injektionen gefunden (Lee, 2018a; Wei et al., 2016).
Ebenso haben zwei Metaanalysen den transforaminalen Zugang mit einem kaudalen Zugang
verglichen. Liu et al. fanden keine signifikanten Unterschiede (Liu et al., 2016), Lee et al.
ermittelten eine Uberlegenheit des transforaminalen Zugangs (Lee et al., 2018).

Zusammenfassend zeigen sich drei randomisierte Studien, die eine Uberlegenheit des
interlamindren Zugangs versus transforaminal zeigen konnten, aber zehn Studien mit
besseren Ergebnissen transforaminal und fiinf Studien ohne signifikanten Unterschied. Die
Studien, die den transforaminalen Zugang mit dem kaudalen Zugang verglichen haben, sind
sehr heterogen, eine klare Evidenz fir einen der beiden Zugdnge findet sich nicht. Eine
aktuelle Studie zeigte bessere Ergebnisse fir den interlamindaren Zugang im Vergleich zu
kaudal (Divya and Adarsh, 2024).

Die Details zu den vergleichenden Studien finden sich im Dokument ,Evidenztabellen®.

Existierende Leitlinien

Die NICE-Guidelines (NICE, 2016) erwahnen, dass es rational erscheint, dass transforaminale
Injektionen besser sind als die anderen beiden Zugénge. In der Leitlinie der ASPN (Sayed et al.,
2022) wird gesagt, dass transforaminale Injektionen spezifischer seien als die anderen
Zugange. Der kaudale Zugang kénnte bei einem Zustand noch Operation von Vorteil sein.

Empfehlungen

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

12.1 Empfehlung Stand (2025)
Empfehlungsgrad: Bei radikuldaren Beschwerden ausgehend von der HWS kann
0o sowohl ein transforaminaler Zugang als auch ein interlaminarer

Zugang in Betracht gezogen werden.

Qualitat der Evidenz: | (Choi et al., 2015; Sim et al., 2021)
moderat @ddO

Konsensstarke:

Starker Konsens (100 %, 11/11)
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12.2
Empfehlungsgrad:
0

Empfehlung Stand (2025)

Bei radikuldaren Beschwerden ausgehend von der LWS kann ein
transforaminaler Zugang vor einem interlamindren Zugang
bevorzugt verwendet werden.

Qualitat der Evidenz:

hoch aoo®

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

Konsensstarke:

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

9.1. 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 Uberlegt werden, ob fiir eine Wiederholung bestimmte Voraussetzungen erfillt sein
missen, also z. B. ein positives Ansprechen auf eine vorangegangenen Injektion, nach
welchem Zeitabstand eine erneute Injektion sinnvoll ist und wie viele Injektionen insgesamt
(ist eine Injektionsserie sinnvoll?) durchgefihrt werden sollten. Auch die kumulative
Kortisondosis sollte bertlicksichtig werden.

Evidenz von Studien

Murthy et al. haben in einer retrospektiven Studie an 2.087 transforaminalen Injektionen
untersucht, ob eine erneute Injektion zu einer Besserung bei nachlassendem Erfolg der ersten
Injektion flhrt und ob ein kumulativer Effekt innerhalb von drei Monaten nach der ersten
Injektion erreicht werden kann (Murthy et al., 2014). Es wurde gefolgert, dass eine weitere
transforaminale Injektion bei erneutem Auftreten von radikularen Schmerzen eine
vergleichbare Wirkung hat wie die vorherige Injektion. Wiederholte transforaminale
Injektionen innerhalb von drei Monaten nach der Indexinjektion kénnen einen kumulativen
Nutzen bringen. Lee et al. haben 204 Patienten mit einer teilweisen Besserung nach einer
transforaminalen Injektion in zwei Gruppen geteilt (Lee, 2016). In der einen Gruppe wurde ein
erneute Injektion nach 2—-3 Wochen verabreicht, in der andern gab es erneute Injektionen nur,
falls die Schmerzen schlechter wurden. Wiederholte Injektionen fiihrten zu einer besseren
und langer anhaltenden Schmerzreduktion. Von 102 Patienten mit lumbalen oder zervikalen
radikuldaren Beschwerden haben auf Grund nicht ausreichender Wirkung 29,8 % der lumbalen
Patienten und 15,6 % der zervikalen Patienten eine zweite transforaminale Injektion erhalten
(Joswig et al., 2018). Der Abstand betrug durchschnittlich 65 Tage. Die zweite Injektion fihrte
zu einer signifikanten Schmerzreduktion.

Drei Veroffentlichungen berichten, dass eine zumindest teilweise Schmerzreduktion eine
Voraussetzung fir weitere Injektionen ist (Lee, 2016; Mattie et al., 2019; McLain et al., 2005).
McLain et al. empfehlen jedoch nach einer erfolglosen Injektion ggf. einen anderen Zugang zu
wahlen (MclLain et al., 2005). In einem Review wird eine zweite Injektion auch empfohlen,
wenn die erste Injektion nicht erfolgreich war (Abram, 1999). Hingegen wird im technischen
Manual der International Spine and Pain Intervention Society (IPSIS) (Maus et al., 2024) eine
Wiederholung nur nach Ansprechen der vorherigen Injektion empfohlen.

Fiir die Entscheidung, wann eine Wiederholung durchgefiihrt werden kann, erscheint es
sinnvoll, die maximale Wirkung der ersten Injektion abzuwarten. Die Studie von El Yahchouchi
et al. legt nahe, dass eine Untersuchung nach zwei Wochen besser den Langzeiteffekt
vorhersagen kann als eine Beurteilung sofort nach der Injektion (El-Yahchouchi et al., 2014).
Auch in den Veroffentlichungen von MclLain et al. and Lee et al. wird ein Abstand zur zweiten
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Injektion von zwei Wochen empfohlen (Lee, 2016; MclLain et al., 2005). Auch andere
Veroffentlichungen berichten mit 2-3 Wochen (Lee, 2016; Maus et al., 2024), 1-3 Wochen
(Abram, 1999) und drei Wochen (Persson and Anderberg, 2013) dhnliche Abstdande. Schneider
et al. haben 134 konsekutive Patienten alle 72 Stunden nachuntersucht (Schneider et al.,
2024). Eine positive oder negative Evaluation am vierten Tag nach der Injektion ist ein guter
Pradiktor fur den Erfolg nach drei Wochen (positive Likelihood ratio 6,12).

Persson & Anderberg haben in ihrer prospektiven Studie eine Serie von epiduralen Injektionen
untersucht (Persson and Anderberg, 2013). Jeder Patient wurde mit drei Injektionen im
Abstand von drei Wochen behandelt. Die Reviews von Abram et al., Novak & Nemeth sowie
Mattie et al. sprechen sich jedoch gegen eine Serie von Injektionen aus (Abram, 1999; Mattie
et al., 2020; Novak and Nemeth, 2008).

Es ist auch sinnvoll, die maximale Kortisondosis in die Uberlegung einer Wiederholung einer
epiduralen Injektion einzubeziehen. Eine Methylprednisolon-Aquivalentdosis von 80 mg als
Einzelgabe oder 200 mg pro Jahr oder 400 mg in drei Jahren kann negative Folgen fir die
Knochendichte speziell bei postmenopausalen Frauen haben (Al-Shoha et al., 2012; Kang et
al., 2012; Kerezoudis et al., 2018; Kim and Hwang, 2014; B. J. Schneider et al., 2019). In einer
retrospektiven Studie wurde die jahrliche Kortisondosis durch epidurale Injektionen bei 349
Patienten untersucht (Brown-Beresford et al., 2022). Bei 4,7 % der Patienten wurde auf Grund
mehrfacher Injektionen die Grenze von 200 mg Methylprednisolon-Aquivalent pro Jahr
Uberschritten, weshalb empfohlen wird, sorgfiltig die Indikation und die Gesamtdosis zu
Uberprifen.

Oftmals werden maximal drei Injektionen bei nur partiellem Ansprechen empfohlen (Abram,
1999; Lee, 2016; Mclain et al., 2005). Nach Vydra et al. werden in den Coverage Policy
Recommendations der North American Spine Society maximal drei Injektionen innerhalb von
sechs Monaten oder maximal sechs Injektionen pro Jahr empfohlen (Vydra et al., 2020).

Existierende Leitlinien

In der S2k Leitlinie zur konservativen, operativen und rehabilitativen Versorgung bei
Bandscheibenvorfillen mit radikuldarer Symptomatik (Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie
und Orthopéadische Chirurgie, 2020) heil’t es, dass eine Wiederholung einer periradikularen
Therapie bei gutem Ansprechen moglich ist. Die ASIPP Leitlinie (Manchikanti et al., 2021b)
empfiehlt in der Therapiephase epidurale Injektionen nur nach Bedarf und entsprechend den
Kriterien der medizinischen Notwendigkeit zu wiederholen. Es wird empfohlen, diese auf
maximal vier pro Jahr zu beschranken. Das technische Manual der International Spine and
Pain Intervention Society (IPSIS) empfiehlt eine maximale Dosis von 200 mg (3 mg/kg)
Methylprednisolon-Aquivalent/Jahr (Maus et al., 2024).
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Empfehlungen

Die Qualitat 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
Haufigkeit und zum Abstand von epiduralen Injektionen.

13.1

Empfehlungsgrad:
Bt

Empfehlung Stand (2025)

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

Qualitat der Evidenz:

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

niedrig 8600
Konsensstarke:
Starker Konsens (100 %, 11/11)
13.2 Empfehlung Stand (2025)

Bl

Empfehlungsgrad:

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 durchgefiihrt werden.

Qualitat der Evidenz:

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

niedrig 8600
Konsensstarke:
Starker Konsens (100 %, 11/11)
13.3 Empfehlung Stand (2025)

Empfehlungsgrad:
B1

Die Anzahl der Injektionen sollte unter Beriicksichtigung der
maximalen Dosis von 200 mg (3 mg/kg Korpergewicht)
Methylprednisolon-Aquivalent/Jahr limitiert werden.

Qualitat der Evidenz:

niedrig @600

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

Konsensstarke:

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

10.1. Frage 14: Welche Versorgungsaspekte gilt es bei einer epiduralen Injektion zu
beriicksichtigen?

In diesem Kapitel sollen Strukturen der medizinischen Versorgung betrachtet werden. Es wird
untersucht, welche Versorgungsform fiir epidurale Injektionen in Frage kommt (ambulant
oder stationdr), ob epidurale Injektionen kosteneffektiv sind und wie die Vergitung fir
epidurale Injektionen aussieht.

Da sich die Versorgungsformen in anderen Landern teilweise deutlich von der Situation in
Deutschland unterscheiden, ist es nicht moglich, die Ergebnisse internationaler Studien direkt
auf Deutschland zu Uibertragen. Auch die Untersuchungen zur Kosteneffektivitat sind nur
beispielhaft aufgefiihrt. Sowohl Kosten als auch Vergiltung sind in anderen Landern oft
erheblich anders als in Deutschland.

Evidenz von Studien

Versorgungsform (ambulant/stationdr)

Es existieren keine Studien, die die Ergebnisse ambulant durchgefiihrter epiduraler
Injektionen mit Injektionen im stationaren Setting verglichen haben. Maoglich ist aber eine
Auswertung der in den Frage 3-5 aufgeflihrten RCTs beziiglich des verwendeten Settings.

Viele Studien zu therapeutischen epiduralen Injektionen wurden in Kliniken (oft
Universitatskliniken) durchgefiihrt, jedoch ohne dass von einem stationdaren Aufenthalt
berichtet wurde. Lediglich bei zwei Studien bezliglich interlaminadrer Injektionen ohne
Bildgebung wird erwahnt, dass die Injektion Teil einer stationdren Schmerztherapie war (Kim
et al., 2019; Teske et al.,, 2009). Manchikanti et al. haben alle RCTs in einem ambulanten
Setting durchgefiihrt (eine Studie zu transforaminalen Injektionen an der LWS, funf Studien zu
interlaminaren Injektionen mit Durchleuchtung an der HWS, sechs Studien zu interlamindren
Injektionen mit Durchleuchtung an der LWS und elf Studien zu kaudalen Injektionen mit
Durchleuchtung). Vier weitere RCTs zu interlaminaren Injektionen wurden im ambulanten
Setting durchgefiihrt sowie acht RCTs zu kaudalen Injektionen (Literatur in den Kapiteln zu
den Fragen 3-5).

Kosteneffektivitit

In einer Studie zur Kosteneffektivitat von Price et al. wurden erhebliche Kosten fiir eine
epidurale Injektion einer nur voriibergehenden Wirkung gegeniibergestellt, so dass sich kein
gutes Preis-Leistungsverhaltnis ergibt (Price et al., 2005). Der Zugang (transforaminal,
interlaminar oder kaudal) wird nicht beschrieben.
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Mehrere RCTs zu transforaminalen lumbalen Injektionen haben die Kosten ausgewertet.
Karppinen et al. haben eine Untergruppenanalyse ihrer randomisierten Studie zu
transforaminalen Injektionen der LWS durchgefiihrt (Karppinen et al.,, 2001b). 160
konsekutive Patienten wurden randomisiert und entweder mit Kortison und Lokalanasthesie
oder mit Kochsalz behandelt. In der Untergruppe mit , Contained Herniations“ konnten
rechnerisch nach einem Jahr in der Kortisongruppe 1.969 S pro Patienten gespart werden. Auf
Grund der hoheren Rate an Operationen in der Untergruppe mit ,Extrusions” waren hier die
Kosten in der Kortisongruppe hoher. Vad et al. berichten hingegen Uber mdgliche
wirtschaftliche Einsparungen durch friihere Riickkehr an den Arbeitsplatz, wodurch die
langfristigen medizinischen Behandlungskosten gesenkt wiirden (Vad et al., 2002). Ghareman
et al. geben an, dass die transforaminale Injektion eindeutig kosteneffizient ist, sofern die
Kosten der Alternative, einer Operation, mehr als das Vierfache der Kosten einer Injektion
betragen.

Spijker-Huiges et al. haben im zweiten Teil ihrer RCT zu interlamindren Injektionen ohne
Bildgebung die Kosten untersucht und sind zu dem Ergebnis gekommen, dass durch epidurale
Injektionen Kosten eingespart werden kénnen (Spijker-Huiges et al., 2015).

Coomes et al. geben an, dass eine kaudale Injektion ohne Bildgebung kostenglinstiger ist, als
ein konservative Behandlung auf Grund der langeren Arbeitsunfahigkeit (Coomes, 1961). Auch
drei weitere Studien bezeichnen die Injektion als kosteneffektiv (Datta et al., 2013; Dincer et
al., 2007; Murakibhavi and Khemka, 2011).

Vergiitung in Deutschland

Eine Abrechnung epiduraler Injektionen ist tiber die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), tiber
den Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) oder Uber Selektivvertrage entsprechend der
besonderen Versorgung gemal § 140a SGB V moglich.

Im EBM stehen die Ziffer 34503 fir Injektionen unter Durchleuchtung und die Ziffer 34504 fir
Injektionen im CT zur Verfliigung. Bei der CT-gesteuerten schmerztherapeutischen
Intervention muss eine interdisziplindare Diagnostik vorausgegangen sein. Die Ziffer 34504 ist
nur berechnungsfihig, wenn sie von Arzten erbracht wird, welche die Voraussetzungen
gemal Qualitatssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten gemal § 135 Abs. 2 SGB V erfiillen, oder die Behandlung auf
Uberweisung eines Arztes erfolgt, der entweder die vorgenannten Voraussetzungen erfiillt
oder Uber die Zusatzweiterbildung Schmerztherapie gemaR der Weiterbildungsordnung
besitzt (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2024).

Zu beachten ist aber, dass die epidurale Anwendung von Kortison off-label ist (siehe Frage 9).
Ein Off-Label-Use ist jedoch nur in Ausnahmefdllen eine Leistung der gesetzlichen
Krankenkasse (KVBW, 2021). Somit kommt eine Abrechnung einer epiduralen Injektion mit
Kortison tiber den EBM in der Regel nicht in Frage. Unabhangig von der Abrechnung sind eine
umfassende, grindliche Aufklarung der Patienten zum mdglichen Nutzen und zu mdoglichen

86



S3 Leitlinie Epidurale Injektionen bei degenerativen Erkrankungen

Version 01, Stand: 15. Marz 2025

Risiken des Off-Label-Use, deren Zustimmung und eine lGickenlose
Behandlungsdokumentation unerlasslich (Eckert, 2024).

Selektivvertrage gemaR § 140a SGB V bieten eine weitere Abrechnungsmaoglichkeit. Solche
Vertrage werden z. B. von Berufsverbanden verhandelt. Oftmals ist eine Abrechnungsfirma
beteiligt. Der Patient muss sich zur Teilnahme einschreiben, wodurch die Behandlung dann
nicht mehr der Regelversorgung angehort. Es existiert eine Vielzahl an Vertragen, deren
Bedingungen ebenso wie die beteiligten Abrechnungsfirmen und die teilnehmenden
Krankenkassen unterschiedlich und oft nur regional (z. B. in einem Bundesland) giiltig sind.

Existierende Leitlinien

Die NICE-Guidelines (NICE, 2016) bezieht sich auf die beiden Studien von Price et al. und
Spijker-Huiges et al. (Price et al., 2005; Spijker-Huiges et al., 2015). Die S2k Leitlinie zur
konservativen, operativen und rehabilitativen Versorgung bei Bandscheibenvorfadllen mit
radikularer Symptomatik (Deutsche Gesellschaft fiir Orthopéadie und Orthopadische Chirurgie,
2020) verweist auf ein Review (MacVicar et al., 2013) beziglich lumbaler transforaminaler
Injektionen mit dem Hinweis, dass diese Injektionen kosteneffektiv seien.

Die ASIPP Leitlinie (Manchikanti et al., 2021b) enthélt ein Kapitel Uber Kosteneffektivitat
epiduraler Injektionen, wobei vor allem die Studien von Manchikanti et al. ausgewertet
wurden. Den Interventionen wird Kosteneffektivitat bescheinigt, insbesondere im Vergleich
zu chirurgischen Eingriffen.

Zum Setting (ambulant oder stationar) gibt es in den Leitlinien keine Empfehlung.

Empfehlung

Die Auswertung der RCTs zeigt, dass es Ublich ist, epidurale Injektionen sowohl in einem
ambulanten Setting als auch innerhalb einer stationdren Therapie durchzufiihren.

14.1 Empfehlung Stand (2025)

Empfehlungsgrad: Eine epidurale Injektion kann sowohl im Rahmen einer
ambulanten Versorgungsform als auch im Rahmen eines
stationaren Aufenthaltes erfolgen.

Qualitat der Evidenz: | (Kim et al., 2019; Manchikanti et al., 2021b; Teske et al., 2009)

0oe

niedrig @600

Konsensstarke:

Starker Konsens (100 %, 11/11)
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11. Wichtige Forschungsfragen

Ein Problem bei der Beurteilung der vorhandenen Literatur ist die Heterogenitat der Studien.
Zum einen missen die drei moglichen Zugangswege unterschieden werden, dann ob die
Studien mit oder ohne Bildgebung (Durchleuchtung, CT, Ultraschall) durchgefiihrt wurden und
gegf. macht auch eine Unterscheidung der zugrundeliegenden Erkrankung (z. B.
Bandscheibenvorfall oder knoécherne Stenose) Sinn. Ansonsten sind die Ergebnisse der
verschiedenen Studien nicht vergleichbar. Zudem werden unterschiedliche Definitionen von
Sham-Prozedur oder Placebo-Injektion angewendet. Es besteht also Forschungsbedarf fir
weitere Studien zur Nutzenbewertung mit strengen Einschlusskriterien. Dies gilt insbesondere
fiir die HWS, da keine randomisierten Studien zu transforaminalen Injektionen versus Placebo
an der HWS existieren und nur wenige Studien zu interlaminaren Eingriffen.

Der ideale Zeitpunkt fir eine epidurale Injektion in Abhdngigkeit von der Grunderkrankung ist
eine wichtige Forschungsfrage.

Fiir die Art der Bildgebung, die fiir ein bestimmtes Injektionsverfahren verwendet wird, bedarf
es weiterer Studien. Es gibt bildgebende Verfahren, die zwar in groBer Haufigkeit angewendet
werden, die aber in der Literatur nur wenig reprasentiert sind. So ist es in Deutschland Ublich,
neben der Durchleuchtung Interventionen mit dem CT durchzufiihren. Die Durchleuchtung
wird in dieser Leitlinie deswegen als Goldstandard bezeichnet, da fiir dieses Verfahren mehr
Evidenz in Form von randomisierten Studien vorhanden ist. Theoretische Vorteile der CT, wie
eine bessere Visualisierung des Zielgewebes und der gefahrdeten Strukturen wurde bisher
wenig in Studien mit Evidenz von hoher Qualitdt untersucht. Ob dieser theoretische Vorteil
der computertomographischen Bildsteuerung bei Infiltrationen an der Wirbelsaule zu mehr
Prazision, Sicherheit und auch besseren klinischen Ergebnissen flihrt, muss das Ziel weiterer
Forschung mit randomisierten Studien, im besten Falle im direkten Vergleich beider
Methoden sein.

Auch die Moglichkeit der Erkennung einer unbeabsichtigten intraarteriellen Injektion im
Vergleich zwischen CT und Durchleuchtung ist ein forschungsrelevantes Thema. Es wird in der
Literatur die Darstellung der Kontrastmittelverteilung in Echtzeit gefordert. Ob sich diese
Forderung auch auf Injektionen im CT libertragen ldsst, muss durch Studien geklart werden,
da nicht bekannt ist, ob die Durchflihrung einer CT-Fluoroskopie mit Live-Darstellung der
Kontrastmittelverteilung wirklich zu selteneren Komplikationen fihrt.

Ultraschall wird eine zunehmende Bedeutung bekommen. Die Effektivitat von Ultraschall-
gefihrten Injektionen sollte mit Hilfe von Studien nachgewiesen werden.

Fiir die epiduralen Injektionen an der HWS sind die Unterschiede in der Wirksamkeit und im
Risikoprofil interlaminarer und transforaminaler Injektionen weiter herauszuarbeiten.

Klarungsbedarf gibt es auch fiir die zu verwendenden Medikamente und deren Dosierungen.
Vor allem sollte der Nutzen von Kortison in Abhangigkeit der Dosierungen untersucht werden.

88



S3 Leitlinie Epidurale Injektionen bei degenerativen Erkrankungen

Version 01, Stand: 15. Marz 2025

12. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

12.1. Leitlinienkoordinatoren

Prof. Dr. Stephan Klessinger

Dr. Karsten Wiechert

12.2. Ansprechpartner

Prof. Dr. Stephan Klessinger
Neurochirurgie Biberach
Eichendorffweg 5

88400 Biberach
0735144030

12.3. Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

In Tabelle 3 sind alle involvierten Fachgesellschaften sowie ihre Mandatstrager aufgefiihrt, die
an der Erstellung dieser Leitlinie beteiligt waren.

Tabelle 3: Mitglieder der Leitliniengruppe

Mandatstragende/
Stellvertreter

Fachgesellschaft/Organisation Berufsgruppe

Neurochirurg
Prof. Dr. Stephan Klessinger
(Koordinator)

Deutsche Wirbelsaulengesellschaft e. V. (DWG) Orthopade&Unfallc

Dr. Karsten Wiechert
(Federfuihrende Fachgesellschaft) hirurg

(Mandatstrager fiir die DWG)
Orthopade&Unfallc

Dr. Holger Koepp hi
irurg

Orthopade&Unfallc
Prof. Dr. Hans-Raimund Casser | Deutsche Schmerzgesellschaft e. V.

hirurg
. o Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und . o
Univ.-Prof. Dr. Heike Rittner Intensivmedizin e. V. (DGAI) Andsthesistin
PD Dr. Hela-F. Petereit Neurologin
Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)
Prof. Dr. Hyettin Tumani Neurologe
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Mandatstragende/

Stellvertreter

Fachgesellschaft/Organisation

Berufsgruppe

Prof. Dr. Rezvan Ahmadi

PD Dr. med. Christian Ewelt

Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie (DGNC)

Neurochirurgin

Neurochirurg

Dr. Robert Fessl

Dr. Daniel A. Weil3

Deutsche Gesellschaft fiir Neuroradiologie (DGNR)

Radiologe und
Neurochirurg

Radiologe

PD Dr. Philipp Pieroh

Prof. Dr. Matthias Pumberger

Deutsche Gesellschaft fir
Unfallchirurgie e. V. (DGOU)

Orthopadie und

Orthopade&Unfallc
hirurg

Orthopade&Unfallc
hirurg

Prof. Dr. Christoph Trumm Deutsche Réntgengesellschaft (DRG) Radiologe

Dr. Patrick Weidle Interdis“ziplinéire . Ggsellschaft fUr Orthopiade
orthopadische/unfallchirurgische und allgemeine

Dr. Martin Legat Schmerztherapie e. V. (IGOST) Orthopade

Heike Norda

Helge Libera

Unabhangige Vereinigung aktiver
Schmerzpatienten in  Deutschland e. V.
(SchmerzLos)

Patientenvertreteri
n

Christopher Bittner

Deutscher Verband fiir Physiotherapie

Physiotherapeut

12.4. Patienten/Biirgerbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Patientenvertretern erstellt. Frau Heike
Norda, Vorsitzende des Vereins SchmerzLos e. V., war stimmberechtigt und an der Erstellung
der Leitlinie beteiligt. Ihre Beteiligung steht stellvertretend fiir betroffene Patienten.

12.5. Methodische Begleitung

Bei der Erstellung der Leitlinie wurde die Leitliniengruppe durch Frau Dr. Monika Nothacker,
stellvertretende Leiterin AWMF und Frau Frauke Schwier, AWMF, begleitet.
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13. Informationen zu dieser Leitlinie

13.1. Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser S3-Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk
(Version 2.1 vom 05.09.2023) und vereint eine systematische Evidenzanalyse, ein
interdisziplindres Konsensverfahren sowie eine neutrale Moderation nach Vereinbarungen
mit der AWMF. Grundlage des methodischen Vorgehens bildeten die folgenden Manuale:

e Das AWMF-Regelwerk (Auflage 2.1, AWMF, 2023)

e AGREE Il, Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation II, deutsche Version 2014

e Manual zur Bewertung des Biasrisikos in Interventionsstudien (Version 2.0 vom
10.05.2021) (Cochrane Deutschland und AWMF, 2021)

e Manual Systematische Recherche fiir Evidenzsynthesen und Leitlinien (Version 2.1
vom 14.12.2020) (Cochrane Deutschland und AWMF, 2020)

e Das GRADE-System. Artikelserie in Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. Wesen (ZEFQ) 106,
ab 2012. http://dx.doi.org/10.1016/j.zefq.2012.05.016.

13.2. Systematische Recherche und Auswahl der Evidenz

Die methodische Vorarbeit einschlieflich systematischer Literatursuchen in mehreren
einschlagigen Datenbanken und systematischer Literaturauswahl erfolgte durch Mitarbeiter
der Neurochirurgie Biberach. Eine ausfihrliche Beschreibung zur Literaturrecherche und -
auswahl ist im Leitlinienreport zu dieser Leitlinie dokumentiert.

13.3. Kritische Bewertung der Evidenz

Zur Bewertung der Evidenz und der Bias-Risiken wurde das Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluation (GRADE) System verwendet. Das GRADE-System ist
mittlerweile, etwa vierzehn Jahre nach Griindung der GRADE-Arbeitsgruppe, von lUber 60
internationalen Organisationen zur Bewertung der Evidenz und/oder zur Entwicklung von
Handlungsempfehlungen im Gesundheitswesen angenommen worden. GRADE findet
Anwendung bei der Erstellung von systematischen Ubersichtsarbeiten, Health Technology
Assessment Berichten und Leitlinien. GRADE beschreibt einen systematischen und
transparenten Ansatz, um prazise Fragestellungen in der Gesundheitsversorgung zu
entwickeln, Entscheidungen Uber patientenrelevante Endpunkte einzustufen, die Qualitat der
Evidenz zu bewerten, Synthesen und Zusammenfassungen der vorhandenen Evidenz zu
erstellen, sowie hieraus Handlungsempfehlungen, auch fiir politische Entscheidungstrager,
abzuleiten.
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13.4. Konsensfindung

Die strukturierte Konsensfindung erfolgte im Februar 2025 im Rahmen einer Delphi-
Abstimmung mit anschlieRender Online-Konsenskonferenz unter unabhangiger Moderation
der AWMF. Eine ausfihrliche Beschreibung der strukturierten Konsensfindung befindet sich
im Leitlinienreport zu dieser Leitlinie.

13.5. Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

Die Tabelle 4 zeigt die verwendete Empfehlungsgraduierung.

Tabelle 4: Schema zur Graduierung von Empfehlungen

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise Symbol

(fakultativ)

A Starke Empfehlung Soll/Soll nicht /Ul

B Schwache Empfehlung Sollte/sollte nicht /U

Kann erwogen/verzichtet
0 Empfehlung offen
werden

Die Konsensstarke wurde gemal Tabelle 5 klassifiziert.

Tabelle 5: Feststellung der Konsensstarke

Klassifikation der Konsensusstarke

Starker Konsens > 95 % der Stimmberechtigten
Konsens > 75-95 % der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung > 50-75 % der Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche Zustimmung < 50 % der Stimmberechtigten
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14. Redaktionelle Unabhéangigkeit

14.1. Finanzierung der Leitlinie

Es wurde keine Finanzierung der Leitlinie in Anspruch genommen. Eine Vergiitung der
Mitglieder der Leitliniengruppe erfolgte nicht. In keiner Weise fand durch die unterstiitzenden
Institutionen eine Beeinflussung auf die Inhalte dieser Leitlinie statt.

14.2. Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Die Angaben zu den Interessen wurden mit dem AWMPF-Formblatt erhoben und vom
Leitlinienkoordinator und dem Leiter der Leitlinienkommission der DWG, PD Dr. Nicolas von
der Hoh, sowie der AWMF (Frau Schwier) auf einen thematischen Bezug zur Leitlinie bewertet.
Es fand keine Eigenbewertung statt. Als geringer Interessenkonflikt wurden
Vortragstatigkeiten oder Autorenschaften, als moderater Interessenskonflikt wurden Ad-
Board, Beratertatigkeiten, Industrie-Drittmittel in verantwortlicher Position und als hoher
Interessenkonflikt ~ wurden  Eigentlimerinteressen  kategorisiert.  Ein  moderater
Interessenkonflikt hatte eine Stimmenthaltung zur Konsequenz. Ein hoher Interessenkonflikt
fihrte zum Ausschluss von der Beratung und Abstimmung zum betreffenden Thema. Als
protektive Faktoren, die einer Verzerrung durch Interessenkonflikte entgegenwirken, kénnen
die pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe, die strukturierte Konsensfindung
unter neutraler Moderation, die Diskussion zu den Interessen und Umgang mit
Interessenkonflikten zu Beginn der Konsensuskonferenz und eine Offentliche
Konsultationsfassung gewertet werden.

Details zu den Erkldarungen aller Mandatstrager und zum Umgang mit Interessenskonflikten
kénnen im Leitlinienreport eingesehen werden.
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15. Externe Begutachtung und Verabschiedung

Die Konsultationsfassung der Leitlinie wurde fiir die Fachoffentlichkeit auf der Internetseite
der AWMF vom 19.03.2025 bis 19.04.2025 zur Kommentierung mit einem standardisierten
Kommentarformular bereitgestellt.

94



S3 Leitlinie Epidurale Injektionen bei degenerativen Erkrankungen

Version 01, Stand: 15. Marz 2025

16. Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab xx bis zur nachsten Aktualisierung giiltig. Die Gultigkeitsdauer wird auf flinf
Jahre festgelegt. RegelmaBige Aktualisierungen sind vorgesehen; bei dringendem
Anderungsbedarf werden diese gesondert publiziert.

Kommentare und Hinweise fiir den Aktualisierungsprozess sind ausdriicklich erwiinscht und
kénnen an den Leitlinienbeauftragten gesendet werden.

Leitlinienbeauftragter:

Prof. Dr. Stephan Klessinger
Neurochirurgie Biberach
Eichendorffweg 5

88400 Biberach

0735144030
klessinger@neurochirurgie-bc.de
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17. Verwendete Abkilirzungen

Abkiirzung Erlduterung

ASIPP American Society of Interventional Pain Physicians
ASPN The American Society of Pain & Neuroscience

ASRA American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Fachgesellschaften e.V.
CSPA zervikale Spinalnervenanasthesie

CcT Computertomographie

HWS Halswirbelsaule

IPSIS International Pain and Spine Intervention Society
LWS Lendenwirbelsdule

LOR Loss of resistance

LSPA lumbale Spinalnervenanasthesie

MRT Magnetresonanztomographie

NICE The National Institute for Health and Care Excellence
NDI Neck Disability index

NRS Numerische Rating Skala

NSAID Nichtsteroidales Antirheumatikum

oDl Oswestry Disability Index

PRP Platelet rich plasma

PRT Periradikuldre Therapie

RCT Randomisiert kontrollierte Studie

RMQ Roland Morrison Fragebogen

VAS Visuelle Analogskala
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