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® Lokalinfiltrationen

Lokalinfiltrationen:
Wann? - Wie? - Wo?

Originalbeitrag von Dr. med. H.U. Aver, Schinznach-Bad

Die gezielte Lokalinfiltration mit Lokalandsthetika und Entzindungshemmern ist eine dem
Arzt vorbehaltene, in der Hand des Gedbten fast unentbehrliche Behandlungsmethode

von schmerzhaften Periarthropathien und vertebralen Syndromen. Voraussetzung fir die

erfolgreiche und nebenwirkungsarme Durchfihrung von Lokalinfiltrationen ist selbstver-

standlich die genauve Kenntnis der anatomischen Strukturen, der absoluten und relativen

Kontraindikationen sowie eine korrekte Indikationsstellung. Die Technik gehért zur Grund-

ausbildung des Rheumatologen; viele andere Arzte haben sie aber ebenfalls gelernt, und

schliesslich macht auch beim Infiltrieren wie bei jedem anderen medizinischen Eingriff die

Ubung den Meister. Wir wollen uns im folgenden ausschliesslich mit der Lokalinfiltration,

also mit der Injektionstechnik im Bereiche von Weichteilen und Sehnenscheiden, beschdf-

tigen, ohne auf das grosse Gebiet der intraartikuléren Injektionen einzugehen.

Relative und absolute
Kontraindikationen

Zu den absoluten Kontraindikationen ge-
hért — vor allem for den wenig Geibten
und Nichtspezialisten — die Antikoagula-
tion oder eine Anamnese von bereits be-
kannten Uberempfindlichkeitsreaktionen
auf eines der verwendeten Medika-
mente, vorab auf das Lokalandasthetikum.
Da auch bei einer einwandfrei unter steri-
len Kautelen durchgefthrten Lokalinfiltra-
tion stets das Risiko einer Infektion be-
steht, unterstitzt durch die Hemmung lo-
kaler Immunreaktionen bei Kortikosteroid-
zusatz, verbietet sich jede Infiliration in

Abb. A:

Injektion in die Bursa subakromealis

i

ein bereits infiziertes Gewebe oder bei
einer gleichzeitig vorliegenden allgemei-
nen Infektion. Ein Diabetes mellitus kann
eine relative oder sogar absolute Kontra-
indikation darstellen, besteht doch die
Gefahr einer erheblichen Entgleisung un-
ter dem Einfluss der Kortikosteroide. Gar
nicht so selten kommt es bei einzelnen Pa-
tientinnen nach Infiltration mit Kortikoste-
roiden zu Zwischen- oder Schmierblutun-
gen. Vereinzelt haben wir sogar solche
Blutungen mehrere Jahre nach der Me-
nopause beobachtet, was immer zu
grosser Aufregung oder Verwirrung fihrt.
Eine sorgfaltige Information der Patienten
Uber allfallige Nebenwirkungen ist des-
halb unerl@sslich.

Abb. B:

Material
und Medikamente

Wir selbst arbeiten bei Lokalinfiltrationen
wie auch bei intraartikularen Injektionen
grundsatzlich nur mit sterilem Einwegma-
terial. Zum Aufziehen des Medikamentes
verwende ich eine separate, meist grob-
kalibrige Nadel; fir die eigentliche Infil-
tration kommt je nach Injektionsstelle die-
jenige Nadel zum Einsatz, welche nach
Kaliber und Lange als geeignet und dem
Patienten gerade noch zumutbar er-
scheint. Als Lokalanasthetikum setzen wir
grundsatzlich lidocain ein, und zwar seit
Jahren nur noch in der Konzentration von
0,5 Prozent. Zahlreiche Patienten klagen
bei Verwendung zu grosser Mengen
oder Konzentrationen von Llidocain Uber
unangenehme, kurz nach der Injektion
auftretende Schwindelzusténde, welche
zwischen wenigen Sekunden bis mehrere
Stunden andauern kénnen und oft eine
langere Uberwachung des Patienten not-
wendig machen. Offenbar besteht auch
bei einwandfreier Injektionstechnik mit
mehrmaligem vorherigem Aspirieren doch
immer die Gefahr, dass eine gewisse
Menge lidocain zu rasch resorbiert und
zentralnervds wirksam wird. Durch die
ausschliessliche ~ Verwendung  von
0,5%igem Llidocain haben wir diese Ne-
benerscheinungen eigentlich kaum mehr
beobachtet. Fir eine langer dauernde
Lokalandsthesiewirkung verwenden wir
gelegentlich Carbostesin, ebenfalls in
der Konzentration von 0,5 Prozent. Mit

Infiltration des Karpaltunnels

SPV/FSP/FSF/FSF

No 8—Aolt 1991




Mit
Compex-50

arbeitet
Spitzentechnologie
fUr Sie auf einfache Art

‘DS oge

1 Die Standardkarte mit der 2 Diese Karte in den 3) Die Behandlung kann beginnen

entsprechenden therapeutischen Compex-Stimulator einlegen

SFR 3'842.--

(auch Leasing und Direktmiete durch den Patienten moglich)

Compex 50 ist die Spitzenleistung
des Compex-Systems, verbunden mit
einer hohen Zeiteinsparung fiir den
Therapeuten: Wir haben fiir Sie
Compex-Standardprogramme ent-
wickelt, die den therapeutischen
Indikationen entsprechen (neuro-
muskulidre Elektrostimulation, anal-
getische Elektrotherapie...)

Fertigprogramm durchliduft automa-
tisch die verschiedenen
Behandlungsetappen.

Mit Compex 50 beginnt in der
Elektrotherapie das Zeitalter der
Leistungsfahigkeit und der Einfachheit.

Fiir weitere Informationen:
MEDICOMPEX S.A.

Z| "Larges Piéces"

Chemin du Dévent, 1024 Ecublens
Switzerland

Tel: 021 691 61 67

Fax: 021 691 61 90

Somit geniigt es, die fir lhren
Patienten geeignete Karte auszuwdih-
len und diese in den Compex-
Stimulator einzulegen. Das
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® Lokalinfiltrationen

Abb. C:
Okzipitale Infiltration

diesem Medikament l&sst sich der Lokal-
andsthesieeffekt um einige Stunden ver-
langern. Samtliche Lokalanasthetika dor-
fen fir die Lokalinfiltration nur rein und —
beispielsweise im Gegensatz zur Chirur-
gie — nur ohne Adrenalinzusatz verwen-
det werden.

Als wirksame Entzindungshemmer zum
Beimischen stehen uns heute praktisch
ausschliesslich verschiedene Kortikoste-
roid-Préparate zur Verfigung. Alle ande-
ren Medikamente sind bis heute entwe-
der zu wenig wirksam oder aus anderen
Grinden verlassen worden. Auch die fri-
her gelegentlich ersatzweise verwendete
Superoxyd-Dismutase ist in der Zwi-
schenzeit aus dem Markt verschwunden.
Die Kortikosteroide werden praktisch im-
mer als Mikrokristall-Suspensionen  mit
langer Wirkungsdauer verwendet; auf
den Zusatz eines wasserléslichen Steroi-
des kann in den meisten Fallen verzichtet
werden. Bewdhrt hat sich Triamcinolon-
acetonid in einer Dosierung von 10 bis
20 mg pro Injektion. Als Alternative ver-
wenden wir gelegentlich die fertige Mi-
schung von 5 mg Betamethason als kri-
stallines Dipropionat und 2 mg wasser-
|6slichem Betamethason als Natrium-
phosphat, vor allem im Bereiche einzel-
ner Sehnenscheiden oder kleiner Ge-
lenke.

Die lokale Verwendung von Kortikosteroi-
den kann in der Hand des Ungelbten
oder bei mangelhafter Technik zu ver-
schiedenen Problemen fihren: Im unmit-
telbar subkutanen Bereich bewirken die
Steroide gelegentlich eine Atrophie mit
kosmetisch stdrender Einziehung der
Haut, vermehrter Transparenz und Tele-
angiektasien. Wir vermeiden deshalb
nach Méglichkeit Infiltrationen in nah an
der Hautoberflache gelegenen Gebie-
ten, beispielsweise unmittelbar iber dem
Epikondylus humeri radialis und ulnaris.
Wird das Kortikosteroid statt in die Seh-

B

Abb. D:

nenscheide direkt in die Sehne injiziert,
kédnnen Nekrosen und Sehnenrupturen
die Folge sein. Nach intraartikularen In-
jektionen werden aseptische Nekrosen
im Gelenkbereich beschrieben. Eine kli-
nisch imposante, in ihrer Natur jedoch
harmlose Nebenwirkung ist die innert
Stunden nach der Injektion auftretende
Kristallsynovitis. Es handelt sich dabei um
einen gichtéhnlichen Reizzustand, wel-
cher durch die Mikrokristalle hervorgeru-
fen wird. Die Grosse und Struktur der ver-
wendeten Kortikoidkristalle scheint dabei
eine entscheidende Rolle zu spielen.
Waéhrend wir mit der von uns verwen-
deten Triamcinolonacetonid-Suspension
kaum je solche Reaktionen beobachten,
sind sie bei gleicher Injektionstechnik mit
Methylprednisonacetat-Kristallen in ge-
radezu bésartiger Regelmassigkeit auf-
getreten. Unter lokalen Kalteapplikatio-
nen und der Verabreichung nichtsteroi-
daler Antirheumatika lassen sich diese
kristallbedingten Reizzusténde in den
meisten Fallen schnell beheben. Differen-
tialdiagnostisch muss selbstversténdlich
immer an die Maglichkeit eines injektions-
bedingten Infektes gedacht werden. Die
meisten anderen Nebenwirkungen der
Kortikosteroide sind bei den fir die Infil-
tration verwendeten Konzentrationen
und Dosierungen harmlos und kurzdau-
ernd: Am haufigsten wird Uber Herzklop-
fen und Schlaflosigkeit geklagt sowie ein
Hitzegefthl des Gesichtes mit typischer
Rétung im Bereich von Wangen und
Stirne. letzteres kann so ausgepragt
sein, dass viele Patienten an eine allergi-
sche Reaktion glauben. All diese Erschei-
nungen klingen aber zumeist innerhalb
von 24 bis 48 Stunden wieder ab ohne
weitere Folgen. Die in den meisten Leuten
tief verankerte Angst vor massiven Korti-
sonnebenwirkungen [Gewichtszunahme,
Vollmondgesicht, Hypertonie, Osteopo-
rose, kurz das gesamte Cushing-Syn-

Beckenkamminfiltration

drom) ist zwar véllig unbegrindet, einzel-
nen Patienten gelegentlich aber kaum
auszureden.

Eine separate Lokalandasthesie ist fur die
meisten Infiltrationen nicht notwendig. Im
Bereiche speziell heikler Partien (z.B. in
der Vola manus) verwenden wir zur ober-
flachigen Hautandsthesie Chlormethyl-
spray. Die Hautdesinfektion nehmen wir
seit vielen Jahren mit einem Alkoholspray
vor, welcher Propanol und Benzalkoni-
umchlorid enthalt.

Spezielle Indikationen
fir Lokalinfiltrationen

Periarthropathia
humero-scapularis

Dieses dusserst schmerzhafte, in der Pra-
xis haufig vorkommende Krankheitsbild ist
sicher jedem Physiotherapeuten bestens
gelaufig. Der typische Schulterschmerz
bei der PHS l&sst sich einerseits durch ge-
wisse Bewegungen (vor allem Abduktion,
Schirzen- und Nackengriffl provozieren,
andererseits tritt er geradezu klassisch
als qualender, oft sehr heftiger nachtli-
cher Ruheschmerz auf. Als Ursache des
Schulter-Arm-Schmerzes bei der PHS
kommen degenerative und entzindliche
Veranderungen im Bereiche des Weich-
teilapparates der Schulter in Frage: In er-
ster Linie betrifft dies die Bursa subacro-
mialis und subdeltoidea, die Supraspina-
tussehne sowie die lange, eventuell auch
die kurze Bizepssehne. Verkalkungen der
Supraspinatussehne — sie sind radiolo-
gisch meist leicht erkennbar — finden sich
oft etwa 1 Zentimeter vom Ansatz am Tu-
berkulum majus entfernt in einer Zone,
welche nur sehr sparlich vaskularisiert ist.
Kleinere solche Verkalkungen verursa-
chen oft keinerlei Symptome. Grossere
Verkalkungen kénnen sich einerseits als

SPV/FSP/FSF/FSF
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® Lokalinfiltrationen

mechanisches Passagehindernis bei der
Abduktion des Armes erweisen, anderer-
seits kann es durch das Einsprossen von
Gefassbindegewebe zum &dematdsen
Aufquellen mit schmerzhafter Reaktion
kommen. Ein Durchbruch des Kalkherdes
in den Schleimbeutel fohrt dort zu einer
kristallinduzierten Entzindung mit massi-
ver Bursitis. Beim Fehlen von Verkalkun-
gen lasst uns das Réntgenbild sehr oft im
Stich, und wir sind praktisch ausschliess-
lich auf die klinische Untersuchung ange-
wiesen. In vielen Fallen wird diese eine
schmerzhafte Einschrénkung der Abduk-
tion (painful arc) zeigen; ebenso ist die In-
nen- und Aussenrotation eingeschrankt.
Typische Kombinationsbewegungen wie
Schiirzen- oder Nackengriff sind ebenso
wie beispielsweise das An- und Auszie-
hen eines Hemdes kaum méglich. In aku-
ten Fallen verunmoglicht der Schmerz
praktisch jede aktive Bewegung der be-
fallenen Schulter. Dann wird auch eine
diffuse, kaum einer einzelnen Struktur zu-
zuordnende Druckdolenz des Gewebes
vorhanden sein. In vielen Fallen aber kén-
nen wir mit sorgféltiger Palpation eruie-
ren, ob beispielsweise der Ansatz der
Surpaspinatussehne am Tuberkulum mao-
jus, die lange oder die kurze Bizeps-
sehne, der Deltoideusansatz, das Kora-
koid oder das Ac-Gelenk druckdolent
oder entzindlich geschwollen sind. In al-
len Féllen, in welchen nicht ausschliesslich
ein einziger isolierter Schmerzpunkt zu
palpieren ist, empfehlen wir, in einer er-
sten Sitzung die kombinierte Lokalinfiltra-
tion in die Bursa subakromealis und die
Sehnenscheide der langen Bizepssehne
durchzufihren. Der Zugang zum sub-
akromealen Raum ist bei akut schmerz-
hafter Verspannung oder Schulterhoch-
stand oft schwierig. Dem Ungelbten
empfiehlt sich der Zugang von lateral
oder posterolateral nach sorgfaltiger
Palpation. Die Injektion selbst muss —
analog einer intraartikuléren Injektion —

Abb. E:

Infiltration unterer Trochanterpol

leicht und ohne Widerstand méglich sein.
Bei sehr akuten Schmerzen finden wir oft
einen Erguss in der Bursa subakromealis,
welcher bei Verwendung einer mittelka-
librigen Nadel von der Injektion entleert
werden kann. Die zweite Injektion erfolgt
nach sorgféltiger Palpation in die Seh-
nenscheide der langen Bizepssehne,
parallel zum Sehnenverlauf in Richtung
Sulcus intertuberkularis. Bei genigendem
Hochschieben der Nadel sollte es mag-
lich sein, eine kleine Menge des Medika-
mentes bis in den Gelenkraum einzubrin-
gen, kommuniziert doch dort die Sehnen-
scheide mit der Gelenkhohle. Weitere
mogliche Infilirationspunkte sind der Del-
toideusansatz, das Korakoid und die
kurze Bizepssehne. Bei ungenigendem
Ansprechen auf zwei bis drei kunstge-
recht durchgefihrte Infiltrationen  im
Schulterbereich muss stets an das Vorlie-
gen einer vielleicht auch nur partiellen Ro-
tatorenmanschettenl@sion gedacht wer-
den. Die weitere Abklarung kann arthro-
grafisch, sonografisch mit  Ultraschall
oder mit MRl erfolgen. Im MRl ist es mog-
lich, die genaue Ausdehnung einer Rota-
torenmanschettenldasion millimetergenau
festzulegen und auszumessen. Die ortho-
pé&disch-chirurgische Sanierung von Ro-
tatorenmanschettenldasionen zeigt heute
recht gute Resultate; eine sorgfaltige Ab-
klarung lohnt sich also. Bei frihzeitiger
korrekter Diagnose und gezielter Lokalin-
filtration der Periarthropathia humero-
scapularis werden wir kaum mehr das an-
kylosierende Stadium in Form einer frozen
shoulder antreffen.  Selbstverstandlich
behalt auch die physikalische Therapie
einer PHS, vor allem bei leichteren, chro-
nischen oder ankylosierenden Formen, ih-
ren Stellenwert. Sie bildet aber nicht Ge-
genstand dieser Abhandlung.

Abb. F:

Pes anserinus-Infiltration

Epikondylopathia humeri
radialis und ulnaris

Dieses hartnéckige Leiden ist fur die The-
rapie mit Lokalinfilirationen nicht unpro-
blematisch. Bekanntlich kommt die im
Volksmund als Tennisellbogen (bei der ul-
naren Form als Golfellenbogen) bezeich-
nete Krankheit auch beim Nichttennis-
spieler und Nichtgolfer recht haufig vor,
meist in Gefolge einer kdrperlichen Bela-
stung, welche mit Drehung und Beugung
im Unterarm gegen Widerstand einher-
gegangen ist. Das Punktum maximum der
Schmerzen findet sich nach unserer Er-
fahrung meistens distal vom eigentlichen
Epikondylus im Gebiete der proximalen
Streckermuskulatur, etwa am Ubergang
zwischen Muskel und Sehnengewebe.
Wird hier tief in dieses Gebiet infiltriert,
kénnen die unschénen Einziehungen als
Folge einer Atrophie des subkutanen
Fettgewebes vermieden werden. Auch
hier gilt: Kénnen mit zwei bis drei gut ge-
zielten Lokalinfiltrationen die Schmerzen
nicht lénger andauernd gebessert wer-
den, verzichten wir auf weiteres Infiltrie-
ren und erreichen bessere Resultate in
Zusammenarbeit mit dem Physiothera-
peuten.

Karpaltunnel-Syndrom

Therapeutisch sehr dankbar und oft von
diagnostischem oder differentialdiagno-
stischem Wert ist die Lokalinfiliration des
Karpaltunnel-Syndromes. Allerdings ist
vor einer Infiltrationsbehandlung  nach
auffalligen spezifischen Ursachen einer
Schwellung im Karpaltunnel zu fahnden:
Es kann sich um eine erste Manifestation
einer chronischen Polyarthritis mit Seh-
nenscheidenbefall handeln, eine Psoria-
sis-Arthritis, nicht selten auch um eine
Flussigkeitsretention  aufgrund  einer
Schwangerschaft. Auch seltenere Ursa-
chen wie ein Myxddem kommen differen-
tialdiagnostisch in Frage. Die eigentliche
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® Lokalinfiltrationen

Infiltration, welche zum Abschwellen im
Karpaltunnel und damit zur Dekompres-
sion des N. medianus fihren soll, wird
etwa 0,5 bis 1 Zentimeter proximal der
Beugefalte an der Handwurzel lateral
der Sehne des M. palmaris durchgefuhrt.
Bei Verwendung einer verhdltnismdssig
feinen Nadel spirt man sofort am starken
Widerstand, falls man im Begriffe ist, in
eine Sehne zu injizieren. Zeigt beim Ein-
fuhren der Nadel ein starker elektrisieren-
der Schmerz dem Patienten an, dass der
Medianus direkt beriihrt wird, verschie-
ben wir die Einstichstelle um einige Milli-
meter. Die Nadel wird senkrecht oder mit
einer leichten Neigung nach medial und
distal gefohrt. Zur sicheren Lokalisation
spritzen wir hier etwas Lokalanasthesie
vor, injizieren dann das Kortikosteroid-
Lokalanasthesiegemisch und spilen dann
die Nadel nochmals mit 1 bis 2 ml reinem
lidocain nach. Bei idealer Lage wird kurz
nach der Injektion eine voribergehende
Taubheit im Medianusgebiet auftreten,
welche nicht weiter von Bedeutung ist,
den Patienten aber beim Fhren eines
Motorfahrzeuges  empfindlich  beein-
tréichtigen kann. Viele Patienten bleiben
nach erstmaliger Infiltration eines Karpal-
tunnel-Syndromes wahrend langer Zeit,
oftmals lénger als ein Jahr beschwerde-
frei.

Fingerbeuger-
Tendovaginitis

Ebenfalls technisch nicht leicht, aber the-
rapeutisch sehr dankbar ist die lokale In-
filtration einer Tendovaginitis der Sehnen-
scheiden der Fingerbeuger. Bekanntlich
besitzen normalerweise die Finger Il bis IV
eine gemeinsame Sehnenscheide, wel-
che getrennt von derjenigen des Dau-
mens und des 5. Fingers verlduft. Varia-
tionen kommen hier allerdings vor. Als
Folge einer Sehnenscheidenentzindung
kann es zur Knétchenbildung auf den
Beugersehnen mit dem Bild eines schnel-
lenden Fingers kommen. Eine Lokalinfiltra-
tion kann entweder ins Gebiet des Knot-
chens oder aber direkt in die Sehnen-
scheide vorgenommen werden. Injiziert
wird proximal vom Grundgelenk in die
Sehnenscheide. Das Auffinden der idea-
len Injektionsstelle braucht einige Erfah-
rungen und Fingerspitzengefthl. Eine lo-
kale Anasthesie mit Chlorathylspray er-
leichtert das Vorgehen. Meist wird hier
nur ein kleines Volumen des Lokalands-
thesie-Kortikosteroid-Gemisches  Platz
finden. Zur sicheren Lokalisation der Lage
der Nadel, welche hier von besonders
grosser Bedeutung ist, palpieren wir mit
der linken Hand proximal der Injekfions-
stelle das Aufbléhen der Sehnenscheide
beim Injizieren.

Schmerzhafte Periarthropathien existie-
ren nicht nur an der oberen Extremitat.
Vor allem im Bereich von Hiifte und Knie
sind sie sehr haufig.

Periarthropathia coxae

Sehr haufig, sehr schmerzhaft und thera-
peutisch sehr dankbar ist die Periarthro-
pathia coxae. Die Patienten klagen oft
Uber nachtliche Ruheschmerzen, vor al-
lem beim Liegen auf der erkrankten Seite.
Der Schmerz strahlt aus entlang dem
Traktus iliotibialis bis zum Knie. Differenti-
aldiagnostisch kann es sich um eine Bursi-
tis des Trochanter major, eine Insertions-
tendinose des Glutaeus medius, Gluta-
eus maximus oder piriformis auf dem
Trochanter major oder aber auch um ein
spondylogenes Syndrom handeln. Bei
letzterem allerdings wird die Lokalinfiltra-
tion nur einen kurzdauernden Effekt von
einigen Stunden oder Tagen erreichen.
Die Bursa trochanterica des Glutaeus
medius liegt im Gebiete der oberen Tro-
chanterspitze, diejenige des Glutaeus
maximus etwas unterhalb. liegt der Pati-
ent in Seitenlage mit etwas angewinkel-
tem Bein, ist dies fur Palpation und Injek-
tion die ideale Lagerung. Die Injektions-
nadel darf keinesfalls zu kurz gewdhlt
werden, muss sie doch bis zum Knochen-
kontakt eingefihrt und dann etwas zu-
rickgezogen werden, damit man nicht
subperiostal injiziert. Bei adipésen Pati-
entinnen wird sogar meist die lange infra-
muskuldre Nadel dazu nétig sein. Injiziert
werden 10 ml eines Gemisches von
20 mg Triamcinolonacetonid und 8 ml ei-
ner 0,5%igen Lidocainldsung. Bei richti-
ger Indikation tritt der Erfolg rasch ein
und halt viele Wochen lang an.

Periarthropathien
des Knies

Bei vielen Patienten auch mit schwerer
Gonarthrose liegen vorwiegend periarti-
kulare Schmerzsyndrome vor. Bei sorgfal-
tiger Palpation lassen sich die klassischen
Schmerzpunkte vor allem im Gebiet des
Pes anserinus oder unmittelbar proximal
davon am Sartorius, etwa am Ubergang
von Muskel ins Sehnengewebe auffin-
den. Der letztere Punkt liegt meist tief ge-
nug, dass wir zur Infiltration ein Gemisch
von 10 bis 20 mg Triamcinolonacetonid in
5 bis 8 ml Lidocain verwenden kdnnen.
Am Pes anserinus liegen wir meist so weit
subkutan, dass wir das Préparat mit was-
serléslicher Komponente in mindestens
4 ml Llidocain gut verdinnen, um eine sub-
kutane Atrophie nach Méglichkeit zu ver-
meiden. Bei richtiger Indikation sollte wie-
derum der Schmerz rasch und nachhaltig
verschwinden.

Zum Schluss seien noch kurz drei dank-
bare Infiltrationspunkte am Riicken er-
Wdhnf:

Insertionstendinosen
am Okziput

Bei vielen Patienten mit oft schweren
Spannungskopfschmerzen mit Ausstrah-
lungen in den Hinterkopf bis ins Gesicht
oder gar ins Auge finden wir eine
schmerzhafte Insertionstendinose am Ok-
ziput, meist des Splenius capiis, des Rek-
tus capitis posterior major und minor oder
des M. obliquus capitis superior. Diese
sind einer gezielten Lokalinfiltration sehr
gut zuganglich. Die Injektion erfolgt hier
fast tangential in Richtung Okziput, wo-
bei die Nadel wiederum bis zum Kno-
chenkontakt vorgeschoben und dann et-
was zurickgezogen wird. Die Infiltration
kann fir den Patienten subjektiv sehr
schmerzhaft ablaufen, das Fihren eines
Motorfahrzeuges im Anschluss an den
Eingriff ist abzuraten. Die oft monate-
lange Beschwerdefreiheit lohnt aber den
Aufwand, und die Patienten kehren meist
spontan nach Abklingen des Effektes zu-
rick mit der Bitte, die Infiltration zu wie-
derholen.

Levator-scapulae-
Syndrom

Ebenfalls im Rahmen eines Zervikalsyn-
dromes oder aber im weiteren Umfeld
einer Periarthropathia humero-scapularis
finden wir eine schmerzhafte Insertions-
tendinose des M. levator scapulae am
Angulus superior und im oberen Teil der
Margo medialis des Schulterblattes. Die
Infiltration mit 20 mg Triamcinolonaceto-
nid und 8 ml Lidocain wird von kranial her
schrdg in Richtung Angulus superior vor-
genommen. Wird zu tief in vertikaler Rich-
tung eingestochen, riskiert man, einen
Pneumothorax zu setzen.

Lumbo-spondylogenes
Syndrom

Bei vielen lumbo-vertebralen und beson-
ders auch lumbo-spondylogenen-Syn-
dromen mit Ausstrahlungen ins Bein wer-
den wir einen Schmerzpunkt palpieren
kénnen, welcher an der Crista iliaca et-
was lateral der Spina posterior superior
liegt. Das Gebiet entspricht der Insertion
verschiedener Muskeln (quadratus lum-
borum, multifidus) sowie derjenigen des
Ligamentum iliolumbale und reicht in die
Tiefe bis gegen das ISG. Mit einer lan-
gen i.m.-Nadel injizieren wir von kranial in
einem Winkel von 20 bis 30° schrdg in
die Tiefe bis zum Knochenkontakt. Nach

SPV/FSP/FSF/FSF

No 8—Aoit 1991



SH

Leben, wie es Thnen passt.
Aber sicher.

Mit der vollen Freiziigigkeit eroffnet Thnen die SHP
Pensionskasse neue Dimensionen in der Vorsorgever-
sicherung. Denn wir finden, die finanziellen Nachteile
bei einem Stellenwechsel sollten fiir immer aus dem
Weg geriumt werden. Und nicht nur das. Warum kom-
plizieren, wenn es einfacher geht. Auch am neuen
Arbeitsort kann die versicherte Person bei der SHP
bleiben, vorausgesetzt, der neue Arbeitgeber ist damit
einverstanden. Im andern Fall ist ihr der Gegenwarts-
wert der versicherten Rente weiterhin gewihrleistet.
Und das bei gleichem Vorsorgeschutz. Fur Arbeit-
nehmer wie Arbeitgeber eine zweifellos vorteilhafte
Einrichtung. Informieren Sie sich jetzt unter Telefon
01/252 53 00.

Genaueres wissen. Bitte, senden Sie mir kosten-
los und unverbindlich Thre Broschiire.

Name/Vorname

PLZ/Ort

Bitte einsenden an: SHP Pensionskasse fiir Spital-, Heim- und
Pflegepersonal, Gladbachstrasse 117, 8044 Zirich, Telefon
01/252 53 00.

| |
| |
' Strasse/Nr ’
| | |
| |
| |
| l




® Lokalinfiltrationen

leichtem Zuriickziehen der Nadel sollte
der Patient wahrend der Injektion ein
deutliches schmerztypisches Ausstrahlen
empfinden, analog seinen gewohnten
Schmerzen. Ist dies ungentgend der Fall,
so suchen wir im gleichen Gebiet etwas
facherférmig zu infiltrieren bis zum Auffin-
den des gewiinschten Schmerzpunktes.
Bei ausgepragten Beschwerdebildern
empfiehlt es sich, die Infiltration beidseitig
durchzufhren.

All den hier vorgestellten Techniken der
Lokalinfiltration ist gemeinsam, dass sie
bei sauberer Indikation und eingeibter

Injektionstechnik mit wenigen Injektionen
zu langer daverndem Erfolg fohren. In
diesen Fallen ist die Behandlung sicher-
lich auch effizienter und kostensparender
als die Durchfihrung zahlreicher Serien
von physikalischer Therapie. Es bleiben
dem Physiotherapeuten und Arzt aber
noch genigend dankbare Falle aller
Schweregrade, welche sie gemeinsam
erfolgreich behandeln kénnen.

Adresse des Autors:
Dr. med. H.U. Auver, Chefarzt
Rheuma- und Rehabilitationsklinik

5116 Schinznach-Bad [ ]

Punto sull’artroscopia del ginocchio

Gia da qualche anno I'artroscopia ha
preso piede nelle nostre sale operatorie.
Se ne ¢é parlato e se ne parla in lungo ed
in largo su molte riviste mediche piv o
meno specializzate. Ogni anno sorgono
nuovi gruppi di lavori e i congressi sul
tema ormai non si contano piu.

Anche i mass media se ne occupano so-
prattutto abbinandola allo sport. Riuscire
a riabilitare uno sportivo d’élite in tempo
record mediante 'artroscopia & ormai di-
ventata una questione di prestigio.

Ma che cos’era e cos’e in fondo I'AS?
L’AS era una metodica nata preftamente
a scopo diagnostico, anche se questo
non era il suo fine ultimo, ma la prima
tappa per lo sviluppo di metodiche ope-
ratorie piu complesse. In tal senso I'AS ci
ha permesso non solo di osservare tutte
le strutture intra-articolari, ma anche di
tastarle con 'uncino di prova, atto inte-
grante dell’AS stessa e che purtroppo
frequentemente viene fralasciato.

In effetti I’AS in se stessa non ha fatto
grossi progressi, nel senso che sono le
metodiche chirurgico ortopediche ad
essa applicate che si sono particolar-
mente sviluppate in modo da essere ese-
guite a cielo chiuso, cioé sotto controllo
AS.

la terminologia: «meniscectomia artro-
scopica, sinoviectomia artroscopica o
plastica ligamentare artroscopica» € in-
fatti non del tutto corretta, come gia da
altri affermato. Piu corretto sarebbe dire:
«meniscectomia, sinoviectomia o plastica
ligamentare a cielo chiuso e/o sotto con-

trollo artroscopico», volendo con questo,
non fanto sminuire I’AS in se stfessaq,
quanto separare i due atti operatori, ri-
servando all’AS il fine di indagine, come |l
termine stesso dice: «guardare |'articola-
zione» e, dando alle meniscectomia, si-
noviectomia, plastica ligamentare, ecc.,
la loro importanza, in quanto sono pro-
prio questi gli atti operatori che, con I'au-
silio dell’AS e nelle mani di esperti, hanno
avuto I'evoluzione pit sbalorditiva.

Oggi, eccetto I'artroplastica del ginoc-
chio (protesi totalel, non esistono pratica-
mente piU interventi infra-articolari al gi-
nocchio che non possano essere eseguiti
sotto controllo AS.

A livello meniscale la meniscectomia a
cielo chiuso & ormai diventata una rou-
tine. Piu rara, anche per l'indicazione, la
sutura meniscale, ma anche interventi piv
complessi come le plastiche dei ligamenti
crociati con materiale autologo (sia esso
tendine rotuleo, sia retto femorale o se-
mitendinosol, stanno prendendo sempre
piu piede, mentre le plastiche con mate-
riale eterologo lartificialel, vengono sem-
pre piv tralasciate o comunque utilizzate
per casi molto particolari.

A livello patellare il centramento rotuleo
mediante lisi del ligamento alare laterale
¢ di facile esecuzione, anche se devono
essere usate determinate precauzioni,
mentre la refissazione di  frammenti
osteocondritici condilari a cielo chiuso e
un infervento che richiede una certa
esperienza. Anche la sinoviectomia par-
ziale o totale ha avuto nell’AS un valido

ausilio e ha permesso di evitare ampie ar-
frofomie.

Vorrei qui ricordare pero che una lesione
meniscale, una instabilitd o una condro-
patia, sono patologie che non richiedono
nella maggior parte dei casi, di una AS
per diagnosticarle, semmai tale atto chi-
rurgico sara un valido ausilio per il loro
trattamento.

Una percentuale alta di AS diagnostiche
& quindi sicuro indice di una insufficiente
semeiofica clinica.

Purtroppo perd la metodica relativa-
mente semplice e la morbidita contenuta
ha contribuito ad una diffusione cosi va-
sta dell’AS come fine a se stessa, cioe a
scopo diagnostico, che ha fatto passare
la diagnostica clinica in molti casi in se-
condo piano.

Non bisogna dimenticare che I'AS & un
intervento vero e proprio e quindi pud
avere delle complicanze.

In uno studio dell’AANA (Arthroscopy As-
sociation of North Americal del 1986, su
un numero di 396 566 AS di cui 375 069
del ginocchio, si ha avuto una percen-
tuale dello 0,56% di complicazioni. In
particolare infezioni, tromboflebiti, embo-
lie anche letali, lesioni vascolari e nervose
che hanno portato ad una invalidita
(Arthroscopy vol. 2, no. 4, 1986, Raven
Press). Da non dimenticare poi le lesioni
cartilaginee iatrogene, a volte tardive,
come gia citato dal Prof. Morscher nel di-
scorso inaugurale del lll congresso AGA
(Societa di Artroscopia di lingua tedescal
e come sostenuto da Dick, il quale fa am-
montare al 2% tali lesioni (Arch. Orthop.
Trauma Surg. 92, 1978, 69).

Lindicazione per una AS deve essere
quindi posta con grande serieta in casi di
reale necessita, tenendo d’'occhio in par-
ticolare il paz., il suo stato di salute gene-
rale e le sue esigenze. L'AS dovrebbe
poter confermare la diagnosi clinica e
permetterci quindi nella stessa seduta, se
possibile, di trattare quelle patologie che
ci si aspettava e che si sono confermate,
evitando quindi una seconda seduta
operatoria.

Concludendo, I'AS oggi ci ha aperto
nuove frontiere per il trattamento delle
patologie intra-articolari del ginocchio,
riducendope la morbidita e raccorciando
i tempi di ricupero.

Non bisogna tuttavia perdere di vista la
clinica che deve essere sempre il primo
ausilio diagnostico, non solo per il gene-
rico, ma anche per |'ortopedico.

Indirizzo dell’autore:

Dr. med. E. Frick

FMH Ortopedia e Chir. Ortopedica

piazza Nosetto 4

6500 Bellinzona L]
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Seminar
Reizstrom und Ultraschall

und deren Anwendung in der Praxis
Referent: Franz Schmid, Fachlehrer fiir phys.Therapie, Berlin

Termin: Samstag, 21. September 1991
Tagungsort: Novotel Zirich Airport, Talackerstr. 21, 8152 Glattbrugg
Kostenbeitrag: Fr. 140.- je Teilnehmer, einschl. Pausengetranke und

Mittagessen und Seminarunterlagen

Aus dem Seminarprogramm: Die physikalischen und medizinischen Grundlagen
der Reizstrom- und Ultraschall-Therapie

Einfihrung in die Reizstrom-, Hochvolt- und Ultraschall-
Therapie sowie in die Kombination Strom — Ultraschall

Praktische Beispiele

Fordern Sie jetzt das detaillierte Seminarprogramm an.

Mutschellenstrasse 115, 8038 Ziirich,
MEDICARE AG Telefon 01/452 452 6 BOSCH

=

Med-Modul-System von BOSCH. Neu: die 5er-Serie

Reizstrom-Klassiker
in neuem Kleid.

Ohne Mikroprozessor geht bei *Diadyn 5: fiir die Therapie mit
BOSCH und in der zeitgeméssen diadynamischen Stromformen
Praxis nichts mehr. e Interferenz 5: fiir die 4+2polige
Einfachste Bedienung, Programmier- Mittelfrequenz-Therapie
barkeit des Behandlungsablaufs sowie ¢HV 5: fiir die schnellansprechende
maximale Patientensicherheit sind Schmerzbehandlung mit Hochvolt-
| fiir die Reizstrom- und Ultraschall- strom
o Therapie die Eckpfeiler dieser erfolg- < Vacomed 5: das leise Saug-
, o | reichen Technologie. elektrodengerdt fir die einfache
| Das bewahrte Med-Modul-System Elektroden-Applikation
= | vonBOSCH ist in neuem Kleid und *Sonomed 5: fiir die Ultraschall-
| funktionell verbessertem Wagen mit Therapie mit 1- oder 3 MHz-
‘ | folgender kombinierbarer Gerate- Kopfen, kombinierbar mit den
! Palette erhaltlich: Reizstromgeraten.

‘ Ausfuhrliche Produkt-Unterlagen erhalten Sie bei ihrem
BOSCH -Fachhandler oder direkt beim Generalvertreter
fir die Schweiz:

...am Puls modernster Medizintechnik...

GRS L N O MEDICARIE AG
Das neue Med-Modul-Mobil ist noch BOSCH Mutschellenstr. 115, 8038 Ziirich. Tel. 01/482 482 6, Fax 482 74 88
funktioneller und hat Platz fiir Zubehor

o J
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