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Die Bedeutung der 
Fascia stylopharyngea 
bei intraoralen 
Blockadetechniken

Originalien

Chronische Schmerzen bedeuten für 

den Patienten meistens eine deutliche 

Minderung der Lebensqualität. The-

rapien mittels spezieller Blockadetech-

niken sind oftmals die einzige Möglich-

keit, den Schmerz zu lindern oder zu 

stoppen. Leider gibt es jedoch auch Fäl-

le, in denen solche Therapien trotz aus-

gezeichneter Erfahrung des Anästhesis-

ten und richtig erfolgter Blockadetech-

nik nicht die gewünschte Erfolgsrate er-

zielen. Um daraus folgende Unannehm-

lichkeiten für den Patienten, wie bei-

spielsweise wiederholte und erfolglose 

Blockaden zu vermeiden, muss die Ur-

sachenforschung für diese Erfolglosig-

keit ständig weiter betrieben werden. 

Anatomische Strukturen oder ihre Va-

riationen können Einfluss auf den Er-

folg solcher Blockaden haben. Hier sei 

ein solches Beispiel anhand der Fascia 

stylopharyngea (FSP) angeführt. Deren 

Bestehen könnte auf die Erfolgsrate der 

Schmerzreduktion durch ganglionäre lo-

kale Opioid analgesie (GLOA) des Gang-

lion cervicale superius (GCS) für die Be-

handlung der Trigeminusneuralgie (TN; 

[13, 17]) Einfluss nehmen. Ein Grund für 

die mangelnde Aufmerksamkeit bzgl. 

dieser Faszie ist sicherlich, dass sie in der 

internationalen Nomenklatur [6] nicht 

vorkommt und auch in vielen Lehrbü-

chern der Anatomie nicht erwähnt ist. 

Man könnte fast glauben, sie existiere 

nicht. Hafferl [10], Frick [8] und Schieb-

ler [15] beschreiben die FSP als frontal 

eingestellte Platte, die sich zwischen Pro-

cessus styloideus (PS) und der lateralen 

Fläche der Pharynxwand (P) ausspannt 

(. Abb. 1). Sie trennt das Spatium para-

pharyngeum in eine vordere und hinte-

re Abteilung. In Letzterer verlaufen große 

Gefäße und Nerven, wie die A. carotis in-

terna (ACI), V. iugularis interna, N. glos-

sopharyngeus (IX), N. vagus (X), N. ac-

cessorius (XI) und der Truncus sympathi-

cus (TS) mit seinem GCS [10]. Die vorde-

re Abteilung, u. a. mit Fettgewebe und der 

A. palatina ascendens gefüllt, weist eine 

Verbindung mit der Fossa infratempora-

lis auf, die den N. mandibularis (V/3) be-

inhaltet. Nach unserem Kenntnisstand ist 

die kraniokaudale Ausdehnung der Fas-

zie bisher nicht näher beschrieben wor-

den. Weiter finden sich keinerlei Daten 

hinsichtlich der Durchgängigkeit dieser 

Bindegewebeplatte. Führt man nun die 

intraorale Technik der GLOA des GCS 

durch, könnte sich das Opioid bei den üb-

lich verwendeten Injektionsvolumina von 

2 ml bei fehlender oder perforierter Faszie 

bis in die Fossa infratemporalis ausbrei-

ten und den N. V/3 umspülen [7]. Letzte-

res würde zu dem sicherlich erwünschten 

Neben effekt der zusätzlichen Opioidwir-

kung an Schmerzfasern des N. V/3 füh-

ren. In dieser Arbeit wollen wir nun die 

genaue Anatomie dieser Faszie beschrei-

ben. Von speziellem Interesse ist ih-

re Häufigkeit der Ausbildung und wenn 

vorhanden, ob sie teilweise oder voll die 

Abteilungen des Spatium parapharynge-

ums von der Fossa infratemporalis trennt 

und die Ergebnisse in Verbindung mit der 

Erfolgsrate der Schmerzreduktion bei TN 

gebracht werden könnten.

Material und Methode

103 nach der Methode von Thiel [18] 

konservierte Kopfhälften (49 männliche 

[25 Köpfe zwischen 42 und 94 Jahre; Al-

tersschnitt 75,32 Jahre]/54 weibliche Köp-

fe [27 Köpfe zwischen 41 und 101 Jahren; 

Altersschnitt 84,07 Jahre]) wurden unter-

sucht. Von dieser Gesamtzahl wurden 10 

unversehrte Kopfhälften und weitere 93 

im Rahmen von Sezierübungen für hö-

hersemestrige Humanmediziner seziert. 

Die 10 unversehrten Hälften wurden wie 

folgt untersucht. Von lateral wurden zu-

erst die Strukturen der Regio parotideo-

masseterica präpariert und anschließend 

entfernt. Nach Ablösen des M. masseter 

wurde die Mandibula (M) im Bereich des 

Korpus etwa fingerbreit vor dem Angu-

lus mandibulae durchgeschnitten und die 

Fossa infratemporalis eröffnet. Die Kau-

muskeln und die A. maxillaris samt Ästen 

wurden exstirpiert, die nervalen Inhalts-

gebilde der Fossa infratemporalis und 

die laterale Wand des Pharynx (P) präpa-

riert. Anschließend wurde der Fettkörper 

vor der Faszie entfernt, die FSP vorsichtig 

aufgesucht und deren Vorderseite darge-

stellt. Entlang der A. carotis interna (ACI) 

wurde dann stumpf in das Spatium para-

pharyngeum eingegangen und die Faszi-

enhinterwand abgehoben.

An den 93 Hälften im Rahmen der Se-

zierübungen vergewisserten wir uns vor 
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der Untersuchung, ob die entscheidende 

Region nicht schon dargestellt worden 

war. Indiz für eine erhaltene Region war 

das Bestehen des Fettkörpers vor der Fas-

zie. Die Fossa retromandiularis sowie die 

Fossa infratemporalis waren bereits er-

öffnet worden. An der Mandibula wur-

de jedoch nur der Processus coronoide-

us entfernt, der Processus condylaris so-

wie das Kiefergelenk (KG) blieben erhal-

ten. Die Faszie wurde zwischen Mandibu-

la (M) und Processus styloideus (PS) auf-

gesucht. Auch hier wurde zuerst die Fas-

zienvorderwand dargestellt und mittels 

stumpfer Präparation die Hinterwand ab-

gehoben. An allen Präparaten wurde eine 

Sonde ins Spatium parapharyngeum vor-

geschoben und die Faszie fotographisch 

dokumentiert.

Je nach Ausbildung der Faszie wurden 

3 Gruppen unterschieden:

F  Gruppe A repräsentiert Präparate, 

in denen die Faszie als vollständige 

Wand ausgebildet war,

F  in Gruppe B findet man sämtliche 

Kopfhälften mit teilweise vorhande-

ner Faszie und

F   in Gruppe C solche Präparate, in de-

nen die Faszie fehlte.

Ergebnisse

Gruppe A

In Gruppe A (. Abb. 2) war in 86 

(83,6%), davon 42 männlichen und 44 

weiblichen Fällen, die Faszie vollständig 

ausgebildet (. Abb. 3 und 4). Sie breite-

te sich zwischen dem Processus styloideus 

(PS) und der lateralen Pharynxwand (P) 

aus. Zu beiden Seiten war sie sehr gut fi-

xiert und konnte stumpf nicht gelöst wer-

den. Kranial setzte sie stets an der Schä-

delbasis an. Der Ansatz verlief beginnend 

an der Basis des Processus styloideus (PS), 

anschließend an der Pars tympanica ossis 

temporalis dicht lateral vor dem Foramen 

jugulare und Canalis caroticus, medial der 

Fissurae petrotympanica und petrosqua-

mosa bis zum Corpus ossis sphenoida-

lis und der Basis der Lamina medialis des 

Processus pterygoideus. Nach kaudal hin 

spannte sie sich zwischen Pharynx und 

den zum Riolan-Bouquet zählenden Mus-

keln bis auf Höhe des Angulus mandibu-

lae aus. Dabei konvergierte sie nach kau-

dal hin und ergab die Form eines Dreiecks 

mit der Basis an der Schädelbasis. Damit 

war eine eindeutige Trennwand innerhalb 

vom Spatium parapharyngeum nach vor-

ne hin gegeben. Die Faszie stellte sich in 

1/3 der Fälle speziell im kaudalen Bereich 

als etwas schwächere Bindegewebeplatte 

dar, in den übrigen Fällen bot sie das Aus-

sehen einer dichten Faszie mit teilweise 

aponeurotischem Charakter. Als Zusatz-

ausbildung fanden wir in 10 Fällen eine 

2., voll ausgespannte Bindegewebeplatte, 

die wir als Lig. sphenomandibulare (LSM) 

identifizieren konnten (. Abb. 4).

Gruppe B

In Gruppe B (. Abb. 2) war 13-mal 

(12,6%) (3 männliche und 9 weibliche 

Hälften) die Faszie nicht vollständig aus-

gebildet. Sie bot mindestens eine Stelle der 

Perforation, wobei diese meistens im kau-

dalen Bereich zu finden war (. Abb. 5). 

Kranial dokumentierten wir auch in die-

sen Fällen eine dichte Bindegewebeplatte 

mit dem wie in Gruppe A beschriebenen 

Ansatz an der Schädelbasis. Präparate mit 

mehrfach durchgängigen Stellen fanden 

wir nur in 3 Fällen.

Abb. 1 9  Schema-
tische Ansicht ei-
ner rechten Gesichts-
hälfte: Die Fossa infra-
temporalis ist eröffnet 
und der N. mandibula-
ris (V/3) dargestellt. Die 
Fascia stylopharyngea 
(FSP,*) spannt sich zwi-
schen Processus sty-
loideus (PS) und Pha-
rynxwand (P) aus. Die 
A. carotis interna (ACI) 
verschwindet hinter 
der Faszie im Spatium 
parapharyngeum. Als 
Orientierungspunkte 
sind die Mandibula 
(M) und der Processus 
mastoideus (PM) ein-
gezeichnet. Die Abkür-
zungen bleiben in den 
Folgebildern gleich

Abb. 2 9  Ausbildung 
der Fascia stylopharyn-
gea (n=103)

Abb. 3 8  Darstellung einer rechten Gesichts-
hälfte. Die Mandibula (M) ist am Ramus man-
dibulae durchgeschnitten. Die Halswirbelsäu-
le wurde in toto entfernt und die Faszie von hin-
ten medial her beleuchtet. Die A. carotis inter-
na (ACI) verschwindet medial der FSP (*) und 
scheint ein wenig schattenhaft durch. Der N. 
V/3 teilt sich in der Fossa infratemporalis in sei-
ne Äste auf
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Gruppe C

In Gruppe C (. Abb. 2) war in 4 Fäl-

len (3,8%; 3 männliche und ein weib-

licher) keine Faszie ausgebildet. Die Son-

de konnte ohne Probleme bis in die Fos-

sa infratemporalis vorgeschoben werden 

(. Abb. 6).

Diskussion

Der Erfolg peripherer Nervenblocka-

den hängt von zahlreichen Faktoren ab: 

Erfahrung des Anästhesisten, genauer 

Kenntnisse der Blockadetechnik, dem 

Wissen über die anatomischen Struktu-

ren der betreffenden Regionen und ih-

rer Variationen. Wie sollen Anästhesis-

ten aber gewisse, auf die Erfolgsrate Ein-

fluss nehmende Strukturen kennen, wenn 

sie in der Literatur selten Erwähnung fin-

den? Gerade bei diesen Problemstellun-

gen gilt es, Abklärung mittels genauerer 

anatomischer Untersuchungen und lite-

rarischer Recherche zu leisten. Dies gilt 

besonders für die FSP. Sie ist in der aktu-

ellen Literatur kaum vorhanden und fin-

det sich eher in älteren deutsch- sowie 

französischsprachigen Lehrbüchern wie-

der. Weder die Terminologia Anatomica 

[6] noch sehr frequentiert benützte Ana-

tomiebücher [1, 5, 11] nennen diese Fas-

zie. Eisler (in Lanz u. Wachsmuth [3]), re-

präsentativ für sehr umfassende Litera-

tur, erwähnt die Faszie nur in einem Satz. 

Mehrere Zeilen finden sich nur bei Hafferl 

[10] und Frick u. Leonhardt [8]. Eine ana-

loge Struktur zur FSP wird von Rouvière 

[14] als „Aileron du pharynx“, Flügelspitze 

des Pharynx, benannt. Schiebler [15] be-

schreibt die Faszie als „Aponeurosis sty-

lopharyngea“, jedoch lassen sich auch hier 

keine Informationen bzgl. der kraniokau-

dalen Ausbreitung und der Ausbildung 

finden. Corning [2] weist auf dieses Bin-

degewebsblatt unter dem Namen „Fascia 

pharyngea“ hin, welche allerdings nicht 

mit der in Gray’s Anatomy [1] benannten 

„pharyngeal fascia“ gleichzusetzen ist. In 

der englischsprachigen Literatur wird die-

se Faszie als Organfaszie des Pharynx in-

terpretiert.

Von klinischem Interesse ist die Fas-

zie bei der Therapie der TN, zu der die 

trans orale GLOA des GCS herangezogen 

werden kann [13, 16, 17]. Dabei kann die 

Zusammenfassung · Abstract

Schmerz 2007 · 21:28–34  DOI 10.1007/s00482-006-0497-0

©  electronic version (html) Springer Medizin Verlag 2006

©  print & online pdf Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes 2006 

Published by Springer Medizin Verlag – all rights reserved 

G. Feigl · F. Anderhuber · J. H. D. Fasel · R. Likar

Die Bedeutung der Fascia stylopharyngea 
bei intraoralen Blockadetechniken

Zusammenfassung

Hintergrund. Mittels transoraler Blockade 

des Ganglion cervicale superius des Truncus 

sympathicus kann bei Trigeminusneuralgien 

durch Ausbreitung eines Opioids bis zum 

N. mandibularis eine zusätzliche Schmerzre-

duktion erzielt werden. Das Vorhandensein 

der Fascia stylopharyngea senkt möglicher-

weise die Erfolgsrate. Durch genaue anato-

mische Untersuchung der Faszie wollen wir 

auf die Effektivität der zusätzlichen Opioid-

wirkung rückschließen.

Material und Methode. 103 Kopfhälften 

wurden untersucht, die Faszie von lateral her 

aufgesucht. Dabei unterschieden wir 3 Grup-

pen: Gruppe A repräsentierte vollständig aus-

gebildete Faszienblätter, Gruppe B unvoll-

ständige Faszien und in Gruppe C war die 

Faszie nicht ausgebildet.

Ergebnis. Die Faszie war in 86 vollständig 

und in 13 Fällen unvollständig ausgebildet. 

Lediglich in 4 Fällen fehlte sie vollends.

Schlussfolgerung. Die Faszie kann die Er-

folgsquote der Schmerzreduktion bei Trige-

minusneuralgie beeinflussen.

Schlüsselwörter

Ganglionäre lokale Opioidanalgesie (GLOA) · 

Ganglion cervicale superius · Fascia stylopha-

ryngea · Transorale Blockade · Trigeminus-

neuralgie

Meaning of stylopharyngeal fascia in intraoral block techniques

Abstract

Background. The almost unknown stylo-

pharyngeal fascia may be one of the reasons 

for unsuccessful therapy of the trigeminal 

neuralgia by a transoral block of the superior 

ganglion of the sympathetic trunk. We inves-

tigated the anatomy of the fascia to show the 

efficiency of the block for this therapy.

Materials and methods. 103 halves of hu-

man heads were investigated. The stylopha-

ryngeal fascia was dissected by a lateral ap-

proach. We classified three groups. Group A 

was formed by fascias without perforation, 

group B by perforated fascias and group C by 

all halves without a developed fascia.

Results. We found a fully developed fascia in 

86 cases. 13 halves had perforated fascias; in 

4 cases the fascia was not developed.

Conclusion. The stylopharyngeal fascia may 

inhibit the distribution of opoids into the in-

fratemporal fossa associated with a consecu-

tive block of the mandibular nerve and lower 

the rate of pain relief.

Keywords

Ganglionic local opioid analgesia (GLOA) · 

Superior cervical ganglion · Stylopharyngeal 

fascia · Transoral block · Trigeminal neuralgia
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Schmerzreduktionsbreite sehr stark va-

riieren. Elsner [4] berichtet in einer re-

trospektiven Studie sowohl von einer 

schmerzverstärkenden Wirkung bis hin 

zu 99% Schmerzreduktion, bzgl. der in-

itialen Wirkung der GLOA von einer 

Schmerzlinderung bei 77% der analy-

sierten Fälle. Die mittelfristige Wirkung 

betrachtend berichtet Elsner [4] von ei-

ner Schmerzreduktion in 66% der Fälle. 

Richter [13] untersuchte die GLOA des 

GCS bei 32 Patienten, wobei der N. V/3 

in 78,1% der Fälle einzeln oder in Verbin-

dung mit anderen Trigeminusstämmen 

betroffen war. Sie nennt eine Schmerz-

freiheit bei 18 der 32 Patienten, inkom-

plette Remissionen in 10 Fällen und un-

veränderte Schmerzsituation bei 4 Pati-

enten. Jedoch fehlt in den Ergebnissen 

leider die therapeutische Wirkung bezo-

gen auf die betroffenen Stämme, die für 

die vorliegende Arbeit von großem Inter-

esse gewesen wäre.

Spacek et al. [16] berichten über eine 

gute Schmerzreduktion bei 21 Patienten, 

die mittels GLOA am GCS therapiert wur-

den. Evaluiert wurde dabei anhand der 

„visual analogue scale“. In einer anderen 

Studie berichten sie von über 37% Aus-

fall bei alleiniger Therapie durch GLOA 

am GCS [17]. Zusätzlich ist in dieser Ar-

beit eine 2. Blockadetechnik, die Blockade 

des Ganglion spheno- oder auch pterygo-

palatinum, mit einbezogen. Diese 2. Tech-

nik zielt eigentlich auf den 2. Hauptast des 

N. trigeminus: den N. maxillaris. Leider 

finden sich in der letztgenannten Arbeit 

von Spacek keinerlei genauere Daten bzgl.

der Anzahl der GLOA in Relation zur 

Misserfolgsquote.

Feigl et al. [7] weisen auf die FSP als 

mögliche Barriere und somit als Ursa-

che für eine geringere Erfolgsquote der 

Schmerzreduktion hin. Doch werden so-

wohl von Feigl et al. als auch in der Li-

teratur keinerlei Hinweise auf die Häu-

figkeit und Ausbildung dieser Faszie ge-

geben. Dies ist nun durch diese genauere 

Untersuchung beschrieben. Das Ergebnis 

von 83,6% vollständig ausgebildeter Fas-

zien belegt, dass die Faszie bei Blockade 

des GCS und Einhaltung der originalen 

Stichrichtung von Pejic [12] die Ausbrei-

tung des Opiats bis in die Fossa infratem-

poralis behindert und somit eine zusätz-

liche Opioidwirkung des 3. und eventuell 

2. Trigeminusastes verhindert. Schluss-

folgernd kann die Faszie Auswirkungen 

auf die Erfolgsrate der Schmerzredukti-

on haben. Eine Umgehung der Faszie wä-

re nur durch eine nach weiter vorne ver-

legte Einstichstelle möglich, durch die die 

Nadelspitze evtl. in den vor der Faszie ge-

legenen Raum gelangen könnte. Jedoch 

würde dann die bewiesene adjuvante 

Schmerzreduktion mittels der GLOA am 

GCS wegfallen [4, 13, 16, 17].

Schlussendlich kann sich bei fehlender 

Faszie noch ein weiteres Hindernis in den 

Weg stellen: das Lig. sphenomandibu-

lare (LSM). Dieses Band wurde von Garg 

u. Townsend [9] im Rahmen einer zahn-

ärztlichen Untersuchung an 7 Leichen ge-

nannt, welches die Ausbreitung von Anäs-

Abb. 4 9  Darstellung 
einer rechten Gesichts-
hälfte: Die FSP (*) ist 
voll ausgebildet. Als 
Zusatzblatt spannt sich 
das Lig. sphenoman-
dibulare (LSM) hinter 
dem gelb unterlegten 
N. V/3 aus

Abb. 5 8  Beispiel für einen Fall der Gruppe B 
an einer linken Gesichtshälfte: Die FSP weist im 
kaudalen Bereich eine Perforation auf. Die Son-
de ist durch die Schwachstelle geschoben. Be-
schrieben ist hier zusätzlich die A. carotis exter-
na (ACE) lateral der Faszie (*) und zur weiteren 
Orientierung die Ohrmuschel

Abb. 6 9  Fall der 
Gruppe C mit feh-
lender FSP. Ansicht ei-
ner rechten Gesichts-
hälfte: Als Orientie-
rung dienen die Man-
dibula (M), der Proces-
sus mastoideus (PM), 
Processus styloide-
us (PS) und das Kiefer-
gelenk (KG). Der Arcus 
zygomaticus (AZ) ist 
knapp vor dem KG ab-
geschnitten. Die rote 
Sonde ist medial vom 
PS nach kranial ge-
schoben und deutlich 
sichtbar
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thetika zum N. alveolaris inferior behin-

dern kann. Die beiden Autoren beschrei-

ben sehr variabel ausgebildete Bänder, von 

dünner bis breiter ligamentärer Struktur. 

Im Rahmen unserer Untersuchung be-

obachteten wir in fast allen Fällen breite 

bandartige Strukturen und komplett aus-

gebildete Faszienplatten aponeurotischen 

Charakters in 10 Fällen.

Fazit für die Praxis

Auf der Suche nach größter Effizienz von 

Schmerztherapien müssen Blockade-

techniken immer wieder evaluiert wer-

den. Dabei sollte auch die Suche nach 

möglichen Ursachen für eine variieren-

de Schmerzreduktion vorangetrieben 

werden. In dieser Arbeit wird aufgezeigt, 

dass eine vollausgebildete FSP den posi-

tiven Nebeneffekt der zusätzlichen Opio-

idwirkung am N. V/3 bei einer GLOA ver-

hindern kann. In über 83% der Fälle stellt 

sich die FSP vollausgebildet als unüber-

windbare Wand in den Weg. Weiter wird 

eine im Laufe der Jahrzehnte unter den 

Tisch gekehrte Faszie in Erinnerung zu-

rückgerufen, die trotz ihres mystischen 

Daseins sich als schwerwiegendes Hin-

dernis aufbaut. Wir hoffen, mit dieser 

Untersuchung einen Beitrag zur Ursa-

chenforschung bezüglich variierender 

Schmerzreduktionsquoten bei der Thera-

pie der TN leisten zu können.
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Stefan Engel-Wissenschaftspreis 
2006
Schmerzteam aus Datteln für statio-

näre Kinderschmerztherapie mit der 

Stefan Engel- Medaille 2006 ausge-

zeichnet.

Etwa 250.000 Kinder in Deutschland leiden 

an chronischen Kopf-, Bauch- und Rücken-

schmerzen, Tumorschmerzen, rheumatischen 

Schmerzen oder anderen Schmerzen. Wenn 

ein Kind wegen dauernder starker Schmer-

zen häufig nicht zur Schule gehen kann und 

wenn ambulante Behandlungsangebote 

nicht mehr ausreichen, greift das Dattelner 

Stationäre Schmerzkonzept.

Die Spezialisten der Vestischen Kinder- 

und Jugendklinik Datteln, einer koope-

rierenden Klinik der Universität Witten/Her-

decke, haben ein dreiwöchiges, stationäres 

Therapieprogramm entwickelt, in das auch 

die Familien der betroffenen Kinder einbezo-

gen sind. Eine Befragung der Patienten bis zu 

zwei Jahre nach ihrer Entlassung  zeigte jetzt, 

dass der Ansatz wirkt: Die Schmerzstärke 

sinkt dauerhaft, das subjektive Wohlbefinden 

steigt, Schulfehlzeiten gehen zurück. 

Diese Ergebnisse überzeugten auch die 

Juroren des Stefan Engel Wissenschaftspreis 

2006 der Deutschen Gesellschaft für Sozi-

alpädiatrie und Jugendmedizin. Anlässlich 

ihrer 58. Jahrestagung in Mainz verliehen sie 

die Stefan Engel Medaille und Stefan Engel 

Preis an das Schmerzteam aus Datteln.

Quelle: 

Vestische Kinder- und Jugendklinik, 

Universität Witten/Herdecke, 

www.kinderklinik-datteln.de
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