
Der Schmerz
Kasuistiken

Schmerz 2023 · 37:468–472
https://doi.org/10.1007/s00482-022-00682-6
Eingegangen: 28. April 2022
Überarbeitet: 27. Oktober 2022
Angenommen: 28. Oktober 2022
Online publiziert: 2. Dezember 2022
© Der/die Autor(en) 2022

Elektrotherapeutische
Stellatumblockade bei einer
Patientin mit komplexem
regionalem Schmerzsyndrom der
oberen Extremität
Alexander Ranker1,2 · Elke Behr-Eggers2
1 Klinik für Rehabilitationsmedizin, Medizinische Hochschule Hannover, Hannover, Deutschland
2 Praxis für Allgemeinmedizin, Amelinghausen, Deutschland

DieFirmaSchwa-medicostelltedienötigenElek-
troden und leihweise das Gerät zur Verfügung.
Es bestand kein Einfluss auf die Therapiemo-
dalitäten, Ergebnisse oder das ausgewählte
Journal.
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Zusammenfassung

Berichtet wird von einer 51-jährigen Patientin mit komplexem regionalem
Schmerzsyndrom („complex regional pain syndrome“ [CRPS]) der linken Hand nach
Radiusdistorsion mit ossärer Fissur. Die antikonvulsive Therapie gestaltete sich bei
bestehender Epilepsie mit bereits hoch dosierter dualer Therapie (Lamotrigin und
Brivaracetam) schwierig. Bei bestehenden neuropathischen Schmerzen, ausgeprägter
Allodynie und Hyperhidrose wurde eine repetitive transkutane monophasische
Elektrotherapie über dem Ganglion stellatum angewandt. Eine Ganglionblockade
konnte klinisch bei fehlendem Horner-Syndrom nicht bestätigt werden. Dennoch
konnten neuropathischer Schmerz und Hyperhidrose positiv beeinflusst werden. Dieser
Fallbericht fasst die verwendeten Elektrodenpositionen, Stromparameter, Fallstricke
sowie Therapielimitationen zusammen und diskutiert diese mit der Literatur.
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Einleitung

Die Blockade des Ganglion stellatum ist
laut S1-Leitlinie „Diagnostik und Therapie
komplexer regionaler Schmerzsyndrome“
[1] die Ultima Ratio bei der Therapie des
komplexen regionalen Schmerzsyndroms
(CRPS) der oberen Extremität mit schwa-
cher Evidenz [2]. Dabei ist sowohl das Risi-
koprofil zu beachten als auch die Tatsache,
dass zur Durchführung einer Stellatumblo-
ckade sowohl Intubationsbereitschaft als
auch sterile Bedingungen vorliegen müs-
sen. Das macht die Stellatumblockade zu
einem invasiven Verfahren, welches nur
großen Schmerzzentren vorbehalten ist.

Eine alternative Möglichkeit zur Reduk-
tion der sympathischen ganglionären Ak-
tivität ist die elektrische Nervenblocka-
de. Diese wurde bereits von Jenkner An-
fang der 80er-Jahre beschrieben [3, 4] und
zeichnet sich durch ein sehr geringes Risi-

koprofil aus, was sie besonders für ambu-
lante Schmerztherapien im niedergelasse-
nen Sektor interessant macht.

Es handelt sich dabei um monophasi-
schen Strom (Gleichstrom), der im Sinne
einer Galvanisation zu einer Hyperpolari-
sation der Nervenmembran führt [3–5].
Dieser Effekt wird durch Erhöhung der
Felddichte noch verstärkt, indem man ei-
ne sehr kleine Elektrode als Anode (sog.
Pierenblock) und eine große Elektrode als
Kathode (siehe. Abb. 1) verwendet [3, 5].
EineAnalgesie imNervengebiet sowieeine
Reduktion der sympathischen Aktivierung
des Ganglions durch eine solche Therapie
wurden postuliert [6].

Faktisch handelt es sich um eine trans-
kutane elektrische Nervenstimulation
(TENS). Es wird jedoch kein biphasischer
Reizstrom wie bei der klassischen TENS
verwendet und die empfohlene Frequenz
ist mit 20–35Hz tiefer [3, 4]. Das Frequenz-
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spektrum der klassischen TENS liegt bei
50–150Hz [7].

Trotz guter Ergebnisse von Jenkner
selbst (immer ein Horner-Syndrom [3])
und einer bestehenden Empirie ist die
Evidenzlage hinsichtlich einer echten Blo-
ckade schlecht und so zu werten, dass
es nicht möglich oder zumindest un-
wahrscheinlich ist, mittels transkutaner
Nervenstimulation eine echte Stellatum-
blockade auszulösen [8, 9].

Dennoch können Nervenfasern trans-
kutan beeinflusst werden. Besonders bei
repetitiver Anwendung wurden positive
Ergebnisse gezeigt [10], auch im Hinblick
auf die Reduktion von Hyperhidrose der
Hände [11]. Zudem ist neben einer Hy-
perämisierung mit keiner weiteren Folge
oder starkenNebenwirkungen zu rechnen.
Allerdings ist zu beachten, dass im Ge-
gensatz zur biphasischen Elektrotherapie
(z. B. klassische TENS) Metallimplantate im
Stromgebiet bei einer Galvanisation eine
Kontraindikation darstellen [7].

Anamnese und klinische
Untersuchung

Frau M. ist eine 51-jährige Pflegefachkraft
mit Zustand nach Sturz auf die rechte
Hand. Eine unfallchirurgische Vorstellung
resultierte in einer orthetischen Immobili-
sation des Handgelenks (Handgelenksor-
these mit dorsopalmarer Fixierung in 0°)
und Ibuprofen 600mg 1-1-1 bei radiolo-
gisch gesicherter ossärer Fissur des Radius
und Frakturausschluss. Acht Wochen nach
Sturz erfolgte die ambulante schmerzthe-
rapeutische Erstvorstellung in unserer Pra-
xis. Anamnestisch hätten nach 4-wöchiger
Ruhigstellung sukzessive Folgesymptome
begonnen, mit Verdacht auf ein begin-
nendes CRPS. Die Patientin berichtete von
anhaltendem Schmerz mit Veränderung
der Schmerzqualität in Richtung neuro-
pathischer Schmerzen, veränderter Haut-
trophik mit Seitenasymmetrie des Haut-
kolorits, vermehrtem Haarwachstum auf
dem Handrücken, starkem Schwitzen pal-
mar sowievonzunehmendenmotorischen
Einschränkungen in Daumenflexion und
Adduktion. Eine ausgeprägteAllodynie am
Thenar, am gesamten Daumen und Zei-
gefinger sowie über dem distalen Radi-
us wurde ebenso berichtet. Letzteres sei
laut Frau M. am meisten einschränkend in

der Partizipation am täglichen Leben. Zu-
demberichtete die Patientin von dumpfen
Schmerzen in der Tiefe des Gelenks, die
durch Temperaturwechsel und Aufregung
gesteigert würden.

Die Schmerzintensität wurde in Ruhe
mit 4/10NRS („numeric rating scale“), min.
2/10 NRSundmax. 8/10 NRS, beschrieben.
Schmerzlindernd sei Ruhe. Schmerzver-
stärkend seien Belastung, psychische An-
spannung sowie Temperaturwechsel (z. B.
aus derWohnung ins Freie gehen). Als Vor-
erkrankung ist neben arterieller Hyperto-
nie, Hypothyreose (substituiert euthyreo-
te Stoffwechsellage) und rezidivierenden
depressiven Episoden (leichtgradig) be-
sonders dieGrand-mal-Epilepsie nennens-
wert. Diese sei durch eine duale antikon-
vulsiveTherapie inhoherDosis (Lamotrigin
400mg/d und Brivaracetam100mg/d) gut
eingestellt und die Patientin sei seit über
einem Jahr anfallsfrei. Allerdings wurden
kognitive Einschränkungen aufgrund der
Medikation seitens der Patientin beschrie-
ben, die sich in Konzentrationsstörungen
undVergesslichkeitäußernwürden.Sozial-
anamnestisch lebe die Patientin mit ihrem
Ehemann zu Hause, sei gelernte Pflege-
fachkraft, arbeite aber in Teilzeit als Aus-
hilfskraft in einer Hausarztpraxis. Psycho-
soziale Belastungsfaktoren hinsichtlich Ar-
beitsbelastung sowie interfamiliärer Span-
nungen und monetärer Sorgen wurden
beschrieben.

Die Diagnosestellung erfolgte nach Kri-
terien der International Association for the
StudyofPain (IASP; [12]). Inspektorischauf-
fällig waren ein leichtes Ödem des Hand-
gelenks sowie des Handrückens und eine
im Seitenvergleich sichtbar hellere, teil-
weise marmorierte und livid erscheinende
Haut. Die sensomotorische Untersuchung
erfolgte nach Akklimatisierung der Pati-
entin an das Raumklima mit standardi-
sierter Untersuchung im Seitenvergleich.
Die Hauttemperatur wurde mittels Infra-
rotthermometer an 4 Stellen gemessen
(zwei Stellen dorsal, zwei Stellen palmar).
Im Schnitt zeigte sich eine Seitendifferenz
von –1,2 °C (die betroffene Seite imponier-
te kälter). Die Greiffunktion der rechten
Hand war deutlich eingeschränkt (Pinzet-
tengriff rechts insuffizient mit Fingerab-
stand Dig I–Dig II 2 cm; Faustschluss in-
suffizient mit einem Fingerkuppen-Hohl-
hand-Abstand von 2,5 cm). Die „range of

motion“ im Handgelenk war mit Prona-
tion/Supination 40°-0°-20° reduziert und
endgradig schmerzhaft. Bei der Sensibili-
tätsüberprüfung fielen eine lokale Kälteal-
lodynie sowie eine mechanische Allodynie
palmar im Bereich des Daumengrundge-
lenks bis etwa 3cm proximal des Radio-
karpalgelenks palmarseitig auf. Die Mes-
sung des Handgelenkumfangs zeigte eine
Umfangsvergrößerung rechts zu links von
2cm.GemäßBudapest-Kriterienwurdedie
Diagnose eines CRPS Typ I gestellt [12–14].

Als therapeutische Strategie wurde
ein multimodales Konzept gewählt und
die Patientin ausführlich beraten [13].
Es wurde Physiotherapie zur Kompen-
sation pathologischer Bewegungsmuster
verordnet. Dabei wurde explizit auf der
Heilmittelverordnung vermerkt, auch im
schmerzhaften, aber tolerierbaren Bereich
zu üben (im Sinne einer „pain exposure
physical therapy“). Zusätzlich erhielt die
Patientin dreimal wöchentlich Ergothe-
rapie (sensorisch-perzeptive Behandlung
zur Desensibilisierung sowie Spiegelthe-
rapie). Aufgrund des Ödems wurde eine
Kortisonstoßtherapie (Prednisolon 80mg,
abdosiert innerhalb von zwei Wochen)
initiiert. Bei der Wiedervorstellung nach
zwei Wochen zeigten sich ein Rückgang
des Ödems (Seitenunterschied nur noch
<1cm im Handgelenkumfang) und ei-
ne geringfügig verbesserte Greiffunktion
(Finger-Hohlhand-Abstand 1cm, Pinzet-
tengriff Dig I–II 0 cm, Dig I–Dig III 0,5 cm).
Der tiefe Dauerschmerz hätte sich etwas
reduziert.

Weiterhin vorherrschend wären an-
amnestisch allerdings die allodynischen
Beschwerden sowie die palmare Hyper-
hidrose. Eine antikonvulsive Therapie mit
Gabapentin wurde in einschleichender
Dosis versucht, musste jedoch schon bei
600mg/d (300mg 1-0-1) aufgrund nicht
tolerierbarer kognitiver Einbußen mit
Konzentrationsschwierigkeiten, Müdig-
keit und subjektiv empfundener mentaler
Abwesenheit abgebrochen werden. Nach
interdisziplinärer Rücksprache mit der
behandelnden Neurologin war eine Re-
duktion der bestehenden Antiepileptika
nicht empfehlenswert. Im Konsens mit der
Patientinwurden alternative physikalische
Therapiemöglichkeiten zur Symptomlin-
derung der Allodynie und Hyperhidrose
evaluiert.
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Abb. 19Aufsu-
chen des Ganglion
stellatum (a) und
Anlage (grüner
KreisAnlagepunkt
für Pierenblock)
der Elektrodemit
Ultraschallgel (b).
c zeigt die zwei
unterschiedli-
chen Elektroden
mit Pierenblock
(klein= Anode) und
dorsaler Elektrode
(groß= Kathode)

Hydroelektrische Bäder (Zweizellen-
bad), die als Heilmittel verordnet werden
können und ebenso ein Gleichstromver-
fahren sind [7], wurden schmerzbedingt
nicht toleriert. Daraufhin wurde dann eine
probatorische elektrische monophasische
Stimulation über dem Ganglion stellatum
durchgeführt. Im Gegensatz zu den be-
stehenden Studien [3, 4, 8] wurde hier
jedoch die therapeutische Idee verfolgt,
täglich repetitive elektrotherapeutische
Behandlungen durchzuführen. Es wurde
angenommen, dass dadurch summativ
schmerzreduzierende und sympathiko-
tonussenkende Effekte erzielt werden
könnten. Zudem könnten die Selbstver-
antwortung und Compliance der Patientin
gestärkt werden.

Methoden

Verwendet wurde ein handelsübliches
TENS-Gerät (TENStem eco basic, Fa Schwa-
medico, Ehringshausen, Deutschland) mit
einem monophasischen Programm (Gal-
vanisation, Programm 16). Das Aufsuchen
des Ganglion stellatum wurde sowohl
ultraschallgestützt durchgeführt als auch
nachdenklassischenLandmarken(ca.3 cm

lateral und 3cm kranial der Fossa jugularis
im tastbaren Sulcus zwischen Trachea und
M. sternocleidomastoideus in Höhe des
Ringknorpels [C6], . Abb. 1). Über dem
Ganglion wurde mittels Ultraschallgel
die kleine Anode (Pierenblock, Durch-
messer 20mm, . Abb. 1) sowie dorsal
über Halswirbelkörper 6 (HWK 6) bis
Brustwirbelkörper 3 (BWK 3) die große
Kathode (130mm×80mm) aufgeklebt,
um sicherzugehen, dass sich das Ganglion
stellatum im Stromflussgebiet befindet.
Anschließend erfolgte die erste Therapie
unter ärztlicher Aufsicht und Monitoring
(EKG, Pulsoxymeter, Blutdruck). Es wurde
ein monophasischer Rechteckimpuls mit
einer Frequenz von 35 Hertz (Hz) verwen-
det. Dieser wurde in 1 Milliampere(mA)-
Schritten erhöht. Ab einer Stromintensität
von 8mA konnte eine tonische Kon-
traktion des M. omohyoideus sowie von
Teilen des Platysmas beobachtet werden,
die als sehr unangenehm beschrieben
wurde. Daher wurde auf 7mA reduziert.
Auch minimale Positionsänderungen des
Pierenblocks konnten eine tonische Kon-
traktion nicht verhindern. Somit waren
7mA als Therapieintensität definiert.

DerAnlagepunktdes Pierenblockswur-
de mit einem wasserfesten Stift auf der
Haut aufgezeichnet. Die Patientin wurde
aufgefordert, die TENS mit dieser Einstel-
lung täglichzweimal imhäuslichenSetting
anzulegen (20min je Therapiesitzung). Die
Elektrotherapie wurde additiv zu der be-
reits beschriebenen physikalischen Thera-
pie durchgeführt.

Ergebnisse

Bereits bei der ersten Anwendung zeigte
sich eine milde Hyperämisierung um den
Pierenblock. Frau M. berichtete von einem
Ziehen im gesamten Arm. Ein Horner-Syn-
drom blieb aus. Die Schmerzintensität des
tiefen Schmerzes im Bereich des Radiokar-
palgelenks hätte sich nach 20min Thera-
pie merklich reduziert (initial 6/10 NRS auf
3/10 NRS). Eine Überprüfung der Allody-
nie mittels Kältereiz und taktiler Reizung
zeigte keinen merklichen Unterschied zur
Ausgangslage.

Die Reevaluation erfolgte im wöchent-
lichen Abstand. Frau M. berichtete kon-
tinuierlich von reduzierter Allodynie und
weniger tiefen, dumpfen Schmerzen. Die
Schmerzen würden unmittelbar bei der
Therapie weniger werden und der Effekt
würde etwa zwei Stunden anhalten. Die
7mA konnten jedoch nie erhöht werden.
Offenbar zeigte sich kein Gewöhnungsef-
fekt.

Acht Wochen nach primärer Anwen-
dung der Elektrotherapie zeigte sich eine
deutliche Reduktion der Allodynie in der
klinischenUntersuchung.FrauM.tolerierte
nun auch Wasserbäder gut, sodass additiv
Kohlensäurebäder rezeptiert wurden [15].

Eine radiologische Kontrolle zeigte ei-
ne beginnende Demineralisierung im Be-
reich des distalen Radius. Eine Bisphos-
phonattherapie wurde jedoch seitens der
Patientin abgelehnt. Die Physiotherapie
wurde intensiviert. Die Hyperhidrose war
im Alltag nicht mehr spürbar, dennoch
gab es selten Momente von plötzlicher
starker Schweißsekretion palmar (z. B. aus-
gelöst durch starke Temperaturdifferenz
beim Verlassen der Wohnung ins Freie).

Diskussion

Die elektrische Stellatumblockade nach
Jenkner konnte in mehreren „randomized
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controlled trials“ (RCT) nicht bestätigt
werden [6, 7]. Larsen B. et al. führten
bereits 1995 eine randomisierte, kontrol-
lierte Studie an n= 50 Probanden durch,
mit wahlweise monophasischem Strom
nach den postulierten Parametern nach
Jenkner oder gewöhnlicher biphasischer
TENSmit einer Frequenz von 100Hz [6]. Es
zeigte sich kein signifikanter Unterschied
zwischendenGruppen,weder in der Haut-
temperatur noch in der Schmerzintensität.
Ebenso konnte bei keinem der Proban-
den ein Horner-Syndrom gezeigt werden.
Bestätigt wurden diese Ergebnisse von
Vacariu G. et al. [7]. An n= 12 gesunden
Probanden wurde eine TENS im Gebiet
um das Ganglion stellatum durchgeführt,
wobei hier ein biphasischer Stromverwen-
det wurde. Es konnte kein signifikanter
Unterschied in der Schmerzschwelle de-
tektiert werden und kein Horner-Syndrom
beobachtet werden [7].

ImvorliegendenFall kamesebenfalls zu
keinerechtensympathischenBlockadedes
Ganglion stellatum, was durch ein Horner-
Syndrom als Indikator bestätigt werden
würde. Dennoch konnte eine Schmerzre-
duktion erzielt werden und subjektiv auch
die Hyperhidrose deutlich reduziert wer-
den.

Ob jedoch die vorliegende Schmerzre-
duktion durch die Elektrotherapie bedingt
war oder auch ohne Elektrotherapie im
Sinne einer zeitbezogenen Selbstlimitie-
rung stattgefunden hätte, kann nicht be-
antwortetwerden. Zusätzlich sollte beach-
tet werden, dass simultanweitere physika-
lische Therapien stattgefunden haben. Die
Ergotherapie, im Sinne einer sensorisch-
perzeptiven Behandlung zur Desensibili-
sierung und Spiegeltherapie, fand zwei-
bis dreimal pro Woche statt. Zusätzlich
erhielt die Patientin noch Physiotherapie
(manuelle Therapie) mit der gleichen Fre-
quenz. Medikamentös wurdemittels tägli-
cher Etoricoxibeinnahme eine dauerhafte
selektive Inhibition der Cyclooxygenase-2
(COX2) durchgeführt, die ebenso auf die
Verbesserung der Symptomatik Einfluss
haben könnte. Zusammenfassend ist es
eben die multimodale Therapie, die bei
einem CRPS als zielführend gesehen wer-
den kann und leitliniengemäß empfohlen
werden sollte [1].

In diesem Zusammenhang ist zu be-
tonen, dass das Risikoprofil einer trans-

kutanen Elektrotherapie sehr günstig ist
und sie somit ein hilfreicher additiver Bau-
stein indiesemmultimodalenTherapieset-
ting sein kann. In einem übersichtlichen
editorialen Review zu elektrotherapeuti-
schen Stellatumblockaden schlussfolgert
Ammer K., dass eine schmerzreduzierende
Wirkung von Elektrotherapie unbestritten
sei [6]. Dies kann durch diesen Fall bestä-
tigt werden.

Zudem kann dadurch die Patienten-
compliance gefördert werden und die Ei-
geninitiativeundSelbstverantwortungge-
schärftwerden.DieaktiveRolleundSelbst-
verantwortung des Patienten ist für die
Akzeptanz des Schmersyndroms wichtig.
Das Bewusstwerden der Selbstwirksam-
keit durch eine konkrete Aufgabe, wie bei-
spielsweise die Selbstanlage des TENS-Ge-
räts, kann dazu beitragen, dass der Patient
sich selbst als aktiven Teil der Schmerzthe-
rapie wahrnimmt.

Im vorliegenden Fall kann durchweg
positiv von der Verwendung der transku-
tanen Elektrotherapie um das Stellatum-
gebiet gesprochen werden, wobei keiner-
lei allgemeingültige Therapieempfehlun-
gen daraus gezogen werden können.

Diskrepanz herrscht bei der zu verwen-
dendenIntensität. InderLiteraturwirdeine
Stromstärke bis 35mA empfohlen [5, 11],
wobei imvorliegendenFall bereits ab8mA
die ventrale Halsmuskulatur tonisch rea-
gierte. Die Patientin hat einen sehr schlan-
ken Hals mit wenig Unterhautfettgewebe,
was diesen Unterschied eventuell erklären
könnte (. Abb. 1), allerdings wären dann
trotzdem deutlich geringere Stromstärken
appliziert worden als laut Literatur üblich
[5, 11].

Fazit für die Praxis

Dieser Fall zeigt, dass in der Therapie des
CRPS eine häusliche, tägliche therapeutische
Nervenbeeinflussung mittels monophasi-
scher TENS als additive physikalische The-
rapie sinnvoll sein kann. Schmerzen können
beeinflusstwerden, Eigenverantwortungund
Selbstmanagement können gestärkt werden.
Dabei ist dasRisikoprofil der Therapie äußerst
gering und sie kann in einem ambulanten
Setting (z.B. Praxis) erprobt werden.
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Abstract

Electrotherapeutical stellate ganglion block on a patient with complex
regional pain syndrome of the upper limb

The case of a 51-year-old patient with complex regional pain syndrome (CRPS) of
the left hand after radius distortion is reported. Anticonvulsant therapy was difficult
in this case due to persisting epilepsy with already dual therapy (lamotrigine and
brivaracetam) at high dosage. With existing neuropathic pain, pronounced allodynia
and hyperhidrosis, repetitive transcutaneous monophasic electrotherapy was applied
above the stellate ganglion. A ganglion blockage could not be clinically confirmed
in the absence of Horner syndrome, but neuropathic pain and hyperhidrosis could
be positively influenced. This case report summarizes the electrode positions used,
current parameters, pitfalls and therapy limitations and discusses them in relation to
the literature.
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