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Zusammenfassung: Die therapeutischen Injektionen

der lliosakral- und Facettengelenke sind etablierte Ver-
fahren in der Behandlung des tiefsitzenden Kreuzschmerzes.
Validierte spezifische klinische Tests zur Evaluation der
Schmerzgenese fehlen. Somit steht haufig die diagnostische
Injektion an erster Stelle. Die Injektionen kénnen anatomisch
landmarkenorientiert, fluoroskopisch und computertomogra-
fisch assistiert oder aber auch MRT-gesteuert erfolgen. Ziel
dieser Ubersichtsarbeit ist es, einen detaillierten Uberblick
Uber die alternative Sonografiesteuerung dieser Techniken zu
vermitteln.
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Summary: Therapeutic injections of the iliosacral- and facet
joints are accepted options in the treatment of lower back
pain. The validation of the pain genesis by specific clinical
tests is still outstanding. Therefore it is recommended to
place diagnostic injections first. These procedures are per-
formed by free-hand anatomical landmark orientation, under
fluoroscopic and CT-scan assistance or MRI control. It is the
aim of this overview article to give a detailed survey of the
ultrasound-guided technique.

Keywords: ultrasound, sacroiliac joint, SIG, facet joint, injection,
ultrasound-guided injection, interventional pain medicine

Zitierweise

Weidle PA, Weidle |, Schultheis BC: Ultrasound-guided sacroiliac and
facet joint injections.

OUP 2016; 4: 210-215 DOI 10.3238/0up.2016.0210-0215

Einleitung
Ubersicht

Kontrollierte Studien haben die Facet-
ten- und Iliosakralgelenke als mogliche
Ursache fiir Lendenwirbelsdulen- und/
oder ausstrahlende Schmerzen in die
untere Extremitdt in einem umfassen-
den Ausmafl zweifelsfrei belegen kon-
nen [1]. Eine der Aufgaben der interven-
tionellen Schmerztherapie (IST) ist es,
sich der Diagnostik und Therapie dieser
Schmerzen und den damit verbundenen
Storungen des muskuloskelettalen Sys-
tems zu widmen. Zu diesem Zweck kom-
men in der Behandlung von subakuten,
chronischen oder anderweitig behand-
lungsresistenten Schmerzen neben den
Formen der

klassisch  etablierten

Schmerztherapie zielgerichtete inter-

ventionelle Techniken zum Einsatz [2].
Da es sich dabei jeweils um Injektionen
in oder um ein Gelenk handelt, bleiben
diese Techniken von den Diskussionen
und Urteilen der letzten Jahre zur Ver-
wendung von Kortikoiden als Off-la-
bel-Use an der Wirbelsdule unberiihrt.
Es existiert eine Vielzahl von wissen-
schaftlichen  Originalabhandlungen
und Vergleichsstudien zu den verschie-
denen Techniken dieser wirbelsdulen-
nahen Injektionen. So ist es moglich,
sich auch ohne eine Bildunterstiitzung
allein anhand von anatomischen
Landmarken in der Injektionstherapie
der Iliosakral- und Facettengelenke zu
orientieren und so durch die Hande des
geschulten und erfahrenen Therapeu-
ten eine effektive Schmerztherapie zu
erzielen. Zu den wissenschaftlich am
umfangreichsten belegten Techniken

zdhlen allerdings die radiologisch as-
sistierten Techniken unter Bildwand-
ler- oder Computertomografie-Kon-
trolle. MRT-gesteuerte Injektionstech-
niken haben sowohl in der Praxis, als
auch in der theoretischen Umschrei-
bung einen eher untergeordneten Stel-
lenwert. Dies ist nicht zuletzt der Tatsa-
che geschuldet, dass die notwendigen
MRT-Keramik-Kaniilen sehr kosten-
intensiv in der Anschaffung sind und
zudem im Vergleich zu den Standard-
kaniilen eine erhdhte Bruchgefahr auf-
weisen.

Die Sonografie ist in der Ortho-
pddie und Unfallchirurgie eine seit
Jahrzehnten etablierte Technik in der
Diagnose, Verlaufskontrolle und The-
rapie von entziindlichen, degenerati-
ven und traumatologischen Erkran-
kungen. Die ersten Beschreibungen
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der sonografischen Anatomie der Wir-
belsdule reichen weit in die 80er Jahre
zuriick und wurden durch Cork et al.
[3] durch seine Abhandlung des Ultra-
schalls zur Darstellung des Epidural-
raums gefestigt. Primédr vornehmlich
in der Péddiatrie und der Geburtshilfe
zur Katheteranlage angewandt, finden
die ultraschall-gesteuerten wirbelsdu-
lennahen Injektionen vor allem im
anglo-amerikanischen Raum zuneh-
mende Anwendung. Multiple Studien
belegen derweil einen allenfalls ge-
ringgradig, nicht signifikant unterle-
generen, wenn nicht sogar gleichwer-
tigen Effekt im Vergleich zu Bildwand-
ler- oder CT-gestiitzten Techniken [4,
5]. Insbesondere die Beachtung der
Strahlenhygiene bei vollstindig feh-
lender Strahlenbelastung fiir den Pa-
tienten und das Behandlungsteam, der
deutliche Gewinn an Behandlungszeit
und die breitflichige Ausstattung der
Kliniken und Praxen mit Ultraschall-
gerdten wird zukiinftig die Sonografie-
Kontrolle in der interventionellen
Schmerztherapie an der Wirbelsdule
zunehmend an Bedeutung gewinnen
lassen.

Technische Voraussetzung

Der Nutzen eines Niedrig-Frequenz-
Schallkopfs in der interventionellen
Schmerztherapie an der Wirbelsdule ist
unumstritten. In Anbetracht der Tatsa-
che, dass unspezifische lumbale Rii-
ckenschmerzen in einer Vielzahl der
Félle mit einem erhohten BMI einher-
gehen, empfiehlt sich die Verwendung
eines konvex geformten Transducers
im Trapezoid-Modus (3,4 MHz), wel-
cher das Betrachtungsfeld erhéht und
insbesondere die Moglichkeit zur Dar-
stellung von deutlich tiefer gelegenen
anatomischen Strukturen erleichtert.
Lediglich zur Darstellung von ober-
flachlichen Landmarken, wie z.B. den
Dornfortsdtzen und insbesondere bei
Patienten mit leptosomen Habitus,
kann ein linearer Schallkopf
(10,0 MHz) von Vorteil sein.

Indikation

Prinzipiell sind diagnostische und the-
rapeutische Injektionen voneinander
zu unterscheiden. Da es keine hochspe-
zifischen Untersuchungsmethoden zur
genauen Ursache der Schmerzlokalisa-

tion gibt, weder im Facetten- noch im
Iliosakralgelenkbereich, stehen diag-
nostische Injektionen unter reiner Ver-
wendung eines lokalen Andsthetikums
hdufig an erster Stelle,
Schmerzgenerator nachzuweisen. Erst

um den

nach einem positiven tempordaren Wir-
kungsnachweis, sollten sich dann im
Verlauf weitere Injektionen loco typico
unter Verwendung eines LA-Kortiko-
steroid-Gemischs anschlieflen.
Wihrend die Indikationen zur je-
weiligen Intervention als individuell
anzusehen sind, gibt es generelle Kon-
traindikationen. Dazu zdhlen - neben
akuten oder rasch progredienten Pare-
sen — Allergien gegen die zu verwen-
denden Wirkstoffe, lokale injektions-
nahe Wundheilungsstorungen, lokale
oder systemische Infekte, ein reduzier-
ter Immunstatus sowie Gerinnungssto-
rungen, welche mit einem erhohten
Blutungsrisiko einhergehen. Mit Ein-
schrdnkungen ist eine wirbelsdulenna-
he Injektion individuell bei Patienten
mit schweren ZNS- oder Herz-Kreis-
lauferkrankungen abzuwigen.

Komplikationen

Generell muss unterschieden werden
zwischen den Komplikationen, welche
durch die Nadellage, und solche, die
durch die verabreichten Medikamente
hervorgerufen werden. Geringfiigige
Komplikationen, wie lokale
Schwellung, Schmerzen im Bereich des

eine
Punktionsareals, Schmerzen im Be-
reich der lumbalen Wirbelsdule, tem-
pordre Hypotension, vermehrte Per-
spiration, Nausea und Flush sind i.d.R.
von sehr kurzer Dauer und selbstlimi-
tierend. Zu den bedeutenderen Kom-
plikationen, welche eine individuelle
Therapie notwendig machen, zdhlen
die subdurale Punktion und Injektion,
Héamatombildungen und post-inter-
ventionelle Infektgeschehen, wie die
Spondylodiscitis oder die bakterielle
Meningitis. Abschlieend bleibt fest-
zuhalten, dass Komplikationen, her-
beigefiihrt durch die beiden hier be-
schriebenen Injektionstechniken,
nach umfangreicher Studienanalyse
und basierend auf den eigenen Erfah-
rungen, duflerst selten auftreten [6]. So
beschreiben Manchikanti et al. [7] in
Threr Arbeit zu 43.000 Facettenblocka-
den unter Fluoroskopie-Kontrolle kei-
ne bedeutende Komplikationen, 0,1 %

lokale Hamatome, 1 % Nervenwur-
zelirritationen und vasovagale Reak-
tionen, 4 % intravaskuldre Punktionen
und 10 % Hyperperspiration.

Voraussetzung

Aus Sicht der Verfasser sollte die An-
wendung von wirbelsdulennahen In-
jektionen lediglich unter der prinzi-
piell gegebenen Voraussetzung zur An-
wendung einer Notfallversorgung,
inkl. ACLS, erfolgen. Eine Beachtung
der DGAI-Leitlinie ,Riickenmarksnahe
Regionalanésthesien und Thrombem-
bolieprophylaxe/antithrombotische
Medikation“ ist empfehlend aus-
zusprechen. Insbesondere aus gutach-
terlicher Sicht ist zudem die Kenntnis
eines aktuellen laborchemischen Ge-
rinnungs-, Infekt- und Blutbildstatus
und einer nativradiologischen Darstel-
lung der Lendenwirbelsdule ratsam,
ggf. ergidnzt durch eine radiologische
Schnittbildgebung. Die Aufkldrungs-
dokumentation und schriftliche Origi-
naleinwilligung des Patienten zu der
geplanten Intervention sind ebenso
obligat, wie die Dokumentation von
Schmerz-Scores und dem neurologi-
schen Status im Vorfeld der Injektion
und im Anschluss daran.

Lagerung
Verschiedene Lagerungsmoglichkei-
ten sind beschrieben. Die Autoren be-
vorzugen die Patientenposition in
Bauchlage mit 20° Innenrotation der
unteren Extremitdten, einer pelvinen
Abstlitzung mittels eines weichen Kis-
sens, einer Unterpolsterung im Be-
reich der Sprunggelenke mit einer
Halbrolle und einer bequemen anato-
mischen Lagerung von Schidel, Hals-
wirbelsdule und der oberen Extremité-
ten. Die Prozeduren finden Anwen-
dung unter dauerhafter Ableitung und
Dokumentation von Herzfrequenz,
Sauerstoffsattigung und einem ver-
balen Monitoring. Um gegebenentalls
auftretende Komplikationen schnell
beherrschen zu konnen, erfolgt vor der
Injektion die Anlage einer Venen-Ver-
weilkaniile. In Ausnahmefallen, zum
Beispiel bei schmerzbedingter Unmog-
lichkeit zur Bauchlagerung, kann die
Injektion auch in Seitenlage oder in
sitzender Patientenposition durch-
gefiihrt werden.

© Deutscher Arzteverlag | OUP | 2016; 5 (4)




212

Weidle et al.:

Sonografie-gesteuerte Iliosakral- und Facettengelenkinjektionen
Ultrasound-guided sacroiliac and facet joint Injections

Abbildung 1 Facettengelenkinjektion am Modell

Abbildung 2 Facettengelenkinjektion am Patienten

Abbildung 3 Longitudinalebene in der
Mittellinie (DF L4: Dornfortsatz LWK4, DF L5:
Dornfortsatz LWKS5, DF S1: Dornfortsatz
SWKT1)

Technik der sonografie-
gestiitzten Injektion
der Facettengelenke

Ubersicht

Die lumbalen Facettengelenke sind Ge-
lenkpaarungen, welche die Bewegungen
der Wirbelsdule sowohl stabilisieren als
auch fithren [7] und sind als potenzieller
Schmerzgenerator fiir den lumbalen
Rickenschmerz mit teilweiser Aus-
strahlung in die untere Extremitat bes-
tens belegt [1, 8, 9]. Die Innervation
der Facettengelenke erfolgt durch die
Rami dorsales der Spinalnerven, wobei
jedes Gelenk aus 2 Nervenwurzeln ver-

Abbildung 4 , Dreizackzeichen” in der
Longitudinalebene der Paramedianlinie
3-4 cm (QF L3 : Querfortsatz LWK3, QF L4:
Querfortsatz LWK4, QF L5: Querfortsatz
LWK5)

sorgt wird. Unter dem Begriff , Facet-
tensyndrom“ bzw. ,Facettengelenkar-
throse“ versteht man einen chro-
nischen Schmerzzustand aufgrund ei-
ner Reizung der in der Facettengelenk-
kapsel liegenden Schmerzrezeptoren.
Dieser wird hervorgerufen durch chro-
nische Uberlastungen bzw. Gelenkin-
kongruenzen als Folge von degenerati-
ver Arthritis, Reizungen durch Hyper-
flexions- oder Extensionsverletzungen
und anderen entziindlichen Erkran-
kungen. Klinisch-diagnostisch ist das
Facettensyndrom schwer abgrenzbar.
Typisch sind jedoch ein schmerzhafter
Muskelhartspann  und ein lokaler
Druck- und Klopfschmerz iiber den

Abbildung 5 Longitudinalebene auf Facet-
tengelenkniveau mit der kanuléren Zielaus-
richtung (Pfeilmarkierung) auf den kaudalen
Anteil des Facettengelenks (FCG: Facettenge-
lenk)

Dornfortsdtzen sowie ein bewegungs-
abhédngiger Schmerz im Bereich der pa-
ravertebralen Muskulatur.

Prinzipiell sind an den lumbalen
Facettengelenken sowohl aus diagnos-
tischer als auch aus therapeutischer
Sicht verschiedene Techniken der in-
terventionellen Schmerztherapie an-
zuwenden. Dazu gehoren der sog. Fa-
cettenblock, bei dem gezielt die Rami
dorsales der innervierenden Spinalner-
ven blockiert werden; die intraartikula-
re Injektion, bei der gezielt in den Ge-
lenkspalt infiltriert wird und die peri-
artikuldre Infiltration, bei der durch
ein Medikamentendepot um die Ge-
lenkkapsel herum platziert wird. Ob-
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wohl aus evidenzbasierter Sicht die in-
tra- und periartikuldren Injektionen
gegeniiber den Facettenblockaden und
Facettenneurolysen (hier hochgradige
Empfehlung in der Kurz- und Langzeit-
schmerzverbesserung [6]) nur limitiert
zu empfehlen sind [10, 11], wird im
Folgenden aus didaktischen Griinden
Fokus auf die artikuldren Techniken ge-
legt, um einen einfacheren Einstieg in
diese sonografie-gesteuerte Technik zu
vermitteln.

Patientenauswahl

Die Erklirung der Facettengelenkar-
throse als Schmerzgenerator erfahrt in
den verschiedenen Fachkreisen eine
kritische = Betrachtung. Um  die
Schmerzgenese einzugrenzen,

fiehlt sich eine zusammenschauende

emp-

Befundung von Anamnese, Schmerz-
art, korperlicher Untersuchung, radio-
logischer Bildgebung und kontrollier-
ten diagnostischen LA-Injektionen
[12]. Letztendlich ist eine direkte Kor-
relation von radiologischen Verdnde-
rungen der Facettengelenke, vergli-
chen mit den klinischen Symptomen,
nicht nachzuweisen [13]. Hancock et
al. [8] konnten in einem systemati-
schen Review zeigen, dass es keinen
spezifischen klinischen Test zur Eva-
luation des Wirbelgelenks als Schmerz-
generator gibt. Sie postulierten kon-
trollierte LA-Blockaden zur Verifizie-
rung des Facettengelenkschmerzes. Die
Etablierung eines universell akzeptier-
ten Gold-Standards zur Diagnostik des
LFacettengelenksyndroms” steht zum
jetzigen Zeitpunkt noch aus.

Injektionstechnik

Die Autoren empfehlen insbesondere
dem Anfinger dieser Technik, sich zu
Beginn einen Uberblick iiber die sono-
grafische Anatomie des individuellen
Patienten zu verschaffen. Dies ge-
schieht unter nicht sterilen Kautelen
und mit Anwendung des konvexen
Transducers und eines Ultraschallgels.
Im Rahmen dieser Mainahme kann ei-
ne Markierung der anatomischen
Landmarken erfolgen. Im Anschluss
daran erfolgt die Desinfektion und ste-
rile Abdeckung des Patienten und des
Ultraschallkopfs. Folgend wird die Ver-
wendung eines Desinfektionsmittels
als Kontaktmedium zwischen Transdu-

cer und Patientenoberfliche angera-

ten. Zu rein diagnostischen Zwecken

wird ein Lokalandsthetikum mit einem

Volumen von 2 ml fiir jedes therapierte

Gelenk verwendet, wahrend bei der

therapeutischen Injektion jeweils

5-10 mg eines Depotsteroids bei-

gemengt werden. Fir die Injektion

kommt eine 0,7 x 80 mm ultraschall-
sichtbare Kantile (22 GA, x 3 1/8 Inch)
zum Einsatz, welche zum Spritzenkor-
per mit einem Injektionsschlauch ver-
bunden ist. So ist es dem Therapeuten
moglich, sowohl den Schallkopf als
auch die Injektionsnadel steril zu fiih-
ren, wahrend das Assistenzpersonal
unter Anleitung die eigentliche Injekti-
on des Spritzenstempels am Spritzen-
korper unter hygienischen, nicht steri-
len Bedingungen durchfithren kann.

Im Rahmen der Lernkurve kann die si-

multane Nutzung einer Fluoroskopie

unter Verwendung eines Kontrastmit-
tels zur Lagekontrolle hilfreich sein

(Abb. 1, 2).

Es wird eine systematische Stan-
dardtechnik in 3 Einzelschritten emp-
fohlen:

Schritt 1: Im Mittellinienniveau der
Longitudinalebene erfolgt die Dar-
stellung der Dornfortsédtze von kau-
dal mit dem ersten Sakralwirbel be-
ginnend (Abb. 3). Dies empfiehlt
sich zur Segmentlokalisation.

Schritt 2: Nach Identifikation der bei-
den Dornfortsdtze des zu therapie-
renden Facettengelenks wird nun
der Schallkopf in der selben Ausrich-
tung 3—-4 cm in die Paramedianebene
bewegt, um die Querfortsidtze dar-
zustellen. Eine Tiefeneinstellung
von 7-8 cm ist dabei in der Regel aus-
reichend, um das sogenannte Nep-
tun-Dreizack-Zeichen zu visualisie-
ren. Die Querfortsdtze erscheinen als
in der Reihe gelegene echoreiche
halbrunde Schallschatten (Abb. 4).

Schritt 3: Der Transducer wird jetzt
zurlick in Richtung Mittellinie be-
wegt, bis im sagittalen Blick die supe-
riore und inferiore Gelenkfldche dar-
gestellt sind. In dieser Projektion
prasentieren sich die Gelenkflichen
als ,echoreiche Hiigel und Tiler”.
Die Verbindung der oberen und un-
teren Facette wird als Injektionsziel
lokalisiert (Abb. AS). Ggf. kann der
endgiiltig anzugehende Gelenkspalt
durch eine 90°-Drehung des Schall-
kopfs in die transversale Ebene un-

terstiitzend dargestellt werden, wih-
rend dann die eigentliche Injektion
jedoch wieder kontrolliert in der Sa-
gittalebene erfolgen sollte. Die Ka-
niile wird nun von kaudal nach kra-
nial mit einem Winkel von 45° zur
Patientenoberfliche langsam unter
sonografischer Echtzeitdarstellung
im sagittalen Blick bis zum Knochen-
kontakt in das Facettengelenk vor-
geschoben. Nach dem Zuriickziehen
der Nadel um 1-2 mm erfolgt die
sternformige  Aspirationskontrolle
und dann die eigentliche Injektion.
Die Kaniile kann entfernt werden. Es
empfiehlt sich im unmittelbaren An-
schluss die mechanische Kompressi-
on der Punktionsstelle zur Vorbeu-
gung
toms, bevor abschlieffend die Auf-

eines Postpunktionshdma-
lage eines sterilen Wundpflasters er-
folgt [14].

Technik der sonografie-
gestiitzten Injektion der
Iliosakralgelenke

Ubersicht

Auch das Iliosakralgelenk ist in seiner
potenziellen Funktion als Schmerzge-
nerator fiir einen tiefsitzenden lumba-
len Kreuzschmerz mit einer moglichen
pseudoradikuldren Ausstrahlung in die
kranialen Anteile der unteren Extremi-
tat identifiziert [15]. Innerviert aus den
lumbosakralen Nervenwurzeln konn-
ten hier sowohl nozizeptive als auch
propriozeptive afferente Nervenfasern
nachgewiesen werden [16, 17]. In sei-
nem Grundaufbau formiert sich das
ISG als ein bikondyldres Synovialge-
lenk. Wiahrend die Gelenkfliche des
Sakrums von einer hyalinen Knorpel-
schicht bedeckt ist, iberzieht die Ge-
lenkfliche des Iliums eine Bindege-
websknorpelschicht. Neben dem Ge-
lenk selbst spielt auch der iliolumbale
Bandapparat, ausgehend von den
Querfortsdtzen des fiinften Lendenwir-
belknochens, zu den medialen Antei-
len des dorsalen Beckenkamms zie-
hend, als Schmerzgenerator eine ge-
wichtige Rolle. Dieser Bandkomplex ist
von entscheidender Bedeutung in der
Verankerung der Lendenwirbelsdule
mit dem Beckenring und dient zudem
der Stabilisierung des Iliosakralgelenks
[18].
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Abbildung 6 Iliosakralgelenkinjektion am Modell

Abbildung 7 Iliosakralgelenkinjektion am Patienten

Abbildung 8 Kaudale Transversalebene

(CS: Cornue sakrale; HS: Hiatus sakralis)

Patientenauswahl

Ebenso wie bei den Facettengelenken
steht auch in der Diagnostik des ISG-
Schmerzes die Festlegung eines all-
gemein anerkannten Gold-Standards
noch aus. In verschiedenen Studien
konnte keinem vorliegenden Kli-
nischen Tests eine ausreichende Spezi-
fitdit nachgewiesen werden [8]. Daraus
postulieren Rubinstein und van Toul-
der in ihrer Review-Arbeit den diagnos-
tischen Block des Iliosakralgelenks als
vielversprechendes Instrument in der
Evaluation des tiefsitzenden Kreuz-
schmerzes [19]. Trotz limitierter Evi-
denz [6] fiir die peri- und intraartikuld-
ren Injektionen des ISG, belegen diese
interventionellen schmerztherapeuti-

Abbildung 9 Kraniale Transversalebene (DF
S1: Dornfortsatz SWK1; ISG: lliosakralgelenk;
SIPS: Spina iliaca posterior superior)

schen Techniken in der alltdglichen
Praxis einen gewichtigen Stellenwert
und werden somit im Folgenden unter
Sonografiesteuerung naher betrachtet.

Injektionstechnik

Es existiert inzwischen eine Vielzahl
von verschiedenen umschriebenen
Techniken der sonografie-gesteuerten
Injektionen der Ilioskaralgelenke. Die
Autoren empfehlen auch bei dieser
Form der interventionellen Schmerz-
therapie eine systematische Standard-
technik in 3 Einzelschritten. Die Maf3-
nahmen zur Kenntnis der sonogra-
fischen Anatomie und das hygienische
Setting entsprechen 1:1 der oben be-
schriebenen Referenz bei der Injektion

Abbildung 10 Lateralisierte Transversal-
ebene mit der kanuldren Zielausrichtung auf

das lliosakralgelenk (Pfeilmarkierung)

der Facettengelenke. Zu Bedenken gilt
die anatomische Nihe zur Gesififalte,
die ein besonders hygienisches Vor-
gehen erfordert. Es empfiehlt sich eine
griindliche Auspolsterung der Rima
ani, z.B. mit einer sterilen Kompresse
im Rahmen der Abdeckungsmafinah-
me, um einen Kontakt des alkoholhal-
tigen Desinfiziens mit den Schleim-
hduten des Patienten unbedingt zu ver-
meiden. Zu rein diagnostischen Zwe-
cken kommt ein Volumen von 5 ml Lo-
kalandsthetikum pro Gelenk zum Ein-
satz, wahrend bei therapeutischen In-
jektionen zu 10 ml LA 20-40 mg eines
Depotsteroids beigemengt werden
kann. In Anbetracht des hdufig erh6h-
ten BMI der betroffenen Patienten wird
die Anwendung einer 0,7 x 120 mm ul-
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traschallsichtbaren Kaniile (22 GA,
4 6/8 Inch) mit Injektionsschlauchver-
laingerung angeraten (Abb. 6, 7).

ums. Die echoarme Spalte zwischen fehlen gegen Ende der Injektion ca.

dem lateralen Rand des Sakrums und ein Viertel des Injektats an die iliacal
der medialen Begrenzung des Os ili- knochernen Ansidtze des iliolumba-
Schritt 1: In der Transversalebene er- ums ist im iliosakralen Gelenkspalt das
Ziel der Injektion (Abb. 10). Die Kanii-

le wird nun in einem Winkel von 45°

len Bandkomplexes zu infiltrieren,
folgt die Darstellung des Hiatus sa-
kralis und der begrenzenden sakra-

um diesem anatomischen Komplex
als Co-Schmerzgenerator gerecht zu
zur Patientenoberfldche in Ausrich-
tung von medial nach lateral und
gleichzeitig in einem 45° Winkel von

len Cornue. Diese haben eine sehr
charakteristische sonografische Ana-
tomie und lassen sich auch beim adi-

werden. Der Abschluss der Injektion
ist mit der Technik der Facettenge-
lenke zu vergleichen. Die Kaniile
posen Patienten, bedingt durch eine
diinne Weichteildeckung, in der Re-

kranial nach kaudal unter sonogra-
fischer  Echtzeitdarstellung

wird entfernt, es erfolgt eine tempo-
einge- rare mechanische Kompression und

gel sehr gut visualisieren (Abb. 8). bracht. Es erfolgt das Vorschieben bis

Schritt 2: Sodann wird der Transducer
in der Transversalebene langsam
nach kranial gefithrt, um den obers-
ten sakralen Processus spinosus des
Sakrums in seinem medialen Schei-
telbereich darzustellen. Dieser hat ei-
ne sehr spitze echoreiche Struktur
und wird daher im englischen
Sprachgebrauch auch als ,batman’s
head” beschrieben [20] (Abb. 9).

Schritt 3: Anschliefend wird der Schall-
kopf nach lateral geleitet und es zeigt
sich die Spina iliaca posterior superior
(SIPS) bzw. der mediale Rand des Os Ili-
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