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Der Facettenblock und die epidural-sakrale Injektion

Zusammenfassung: 
Der lumbale Facettenblock und die epidural-sakrale Injektion sind etablierte Verfahren in der 

 interventionellen Schmerztherapie zur Behandlung des spezifischen Kreuzschmerzes. Die Injektionen 
können anatomisch-landmarkenorientiert, fluoroskopisch und computertomografisch-assistiert oder aber 

auch MRT-gesteuert erfolgen. Ziel dieser Übersichtsarbeit ist es, einen detaillierten Überblick über die 
 alternative Sonografiesteuerung dieser Techniken zu vermitteln.
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Einleitung

Übersicht 
Eine Vielzahl von wissenschaftlichen 
Veröffentlichungen haben die degene-
rativen Veränderungen der Lenden-
wirbelsäule, wie Arthropathien der Fa-
cetten- und Sakroiliakalgelenke (SIG) 
und Knochen-Knorpel-Grenzdefekte 
der Bandscheibenfächer als mögliche 
Ursache für Lendenwirbelsäulen-
schmerzen mit teilweise pseudoradi-
kulärer Ausstrahlung in die untere Ex-
tremität identifizieren können [27, 30, 
36]. Ziel der orthopädisch-unfallchi-
rurgischen Schmerztherapie ist es, 
sich der Diagnostik und Therapie die-
ser Beschwerden zu widmen, indem 
in Kombination mit anderen etablier-
ten Formen der Schmerztherapie hier 
auch zielgerichtete interventionelle 
Techniken zum Einsatz kommen [35]. 

Bei der Blockierung der Facetten-
gelenke werden dabei Medikamente 
an die medialen Äste der Ramus dor-
sales der beiden gelenkanliegenden 

Nervenwurzeln injiziert (Abb. 1). 
Auch bei der epidural-sakralen Injek-
tion werden die Injektate unmittelbar 
epidural um den kaudalen Anteil des 
spinalen Duralsacks appliziert. Somit 
handelt es sich bei beiden im Folgen-
den beschriebenen Techniken um 
epi- bzw. perineurale Techniken, wel-
che Teil differenter Diskussionen um 
die Thematik Kortison und Off-label-
Use bei Injektionen an der Wirbelsäu-
le sind [32].

In Zusammenschau der Literatur 
und gemessen an den hoch eviden-
ten internationalen Empfehlungen, 
sind die Bildverstärker-unterstützten 
wirbelsäulennahen Injektionstech-
niken unter der Verwendung von 
Kontrastmittel als Gold-Standard an-
zusehen [4]. In Abwesenheit von ak-
tuell klar definierten nationalen Leit-
linien erfolgt im praktischen ortho-
pädisch-unfallchirurgischen Alltag ei-
ne Vielzahl der Injektionen unter 
anatomischer Landmarkenkontrolle, 
deren zielorientierte therapeutische 

Wirkung bei niedrigem Evidenzgrad 
wissenschaftlich untermauert ist [3, 
5, 7, 19, 21, 28, 34, 38].

Während die Computertomogra-
fie als Bildsteuerung im Sinne der 
Strahlenhygiene eher kritisch zu be-
trachten ist, folgt die MRT-Bildsteue-
rung von wirbelsäulennahen Injek-
tionen offensichtlich weniger medizi-
nisch begründeten Argumenten. Als 
fehlendes Bindeglied zwischen anato-
mischer Landmarkenorientierung 
und dem Einsatz von ionisierender 
Strahlung zur Bildsteuerung, können 
die Ultraschall-gesteuerten Injek -
tionstechniken gesehen werden. 
Wenn auch ebenfalls nur niedrig evi-
dent, scheinen deren Wirkung, Si-
cherheit und Komplikationsraten 
keine signifikanten Unterschiede im 
Vergleich zu einer Bildsteuerung via 
CT oder Bildverstärker aufzuzeigen 
[8, 10, 12, 13, 15, 16, 22, 39].

Insbesondere die Beachtung der 
Strahlenhygiene bei vollständig feh-
lender Strahlenbelastung für den Pa-
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tienten und das Behandlungsteam, 
der deutliche Gewinn an Behand-
lungszeit und die breitflächige Aus-
stattung der Kliniken und Praxen 
mit Ultraschallgeräten wird zukünf-
tig die Sonografiekontrolle in der 
interventionellen Schmerztherapie 
an der Wirbelsäule zunehmend an 
Bedeutung gewinnen lassen. 

Technische Voraussetzung
Der Nutzen eines Niedrig-Frequenz-
Schallkopfs in der interventionellen 
Schmerztherapie an der Wirbelsäule 
ist unumstritten. In Anbetracht der 
Tatsache, dass lumbale Rücken-
schmerzen in einer Vielzahl der Fäl-
le mit einem erhöhten BMI einher-
gehen, empfiehlt sich die Verwen-
dung eines konvex geformten Trans-
ducers (5–7,5 MHz mit einer Ein-
dringtiefe von 5–15 cm) im Trape-
zoid-Modus, welcher das Betrach-
tungsfeld erhöht und insbesondere 
die Möglichkeit zur Darstellung von 
deutlich tiefer gelegenen anato-
mischen Strukturen erleichtert. Le-
diglich zur Darstellung von ober-
flächlichen Landmarken, wie z.B. 
dem Hiatus sakralis insbesondere bei 
Patienten mit leptosomen Habitus, 
kann ein linearer Schallkopf 
(10–18 MHz mit einer Eindringtiefe 
von 2–7 cm) von Vorteil sein [37].

Indikation
Prinzipiell sind diagnostische und the-
rapeutische Facettenblockierungen zu 
unterscheiden. Da es keine hochspezi-
fischen Untersuchungsmethoden zur 
genauen Ursache der Schmerzlokalisa-

tion gibt, stehen diagnostische Injek-
tionen unter reiner Verwendung eines 
lokalen Anästhetikums häufig an ers-
ter Stelle, um den genauen Schmerzge-
nerator nachzuweisen. Erst nach ei-
nem positiven temporären Wirkungs-
nachweis sollten sich dann im Verlauf 
weitere Injektionen loco typico unter 
Verwendung eines LA-Kortikosteroid-
Gemisches anschließen. Insbesondere 
auch im Rahmen der Indikationsstel-
lung zu einer Thermodenervierung der 
Facettengelenke empfiehlt es sich, im 
Vorfeld mindestens 2 positive Facet-
tenblockierungen mit einer Besserung 
der subjektiven Schmerzempfindung 
von > 50 % nach NRS durchgeführt 
und dokumentiert zu haben.

Die epidural-sakrale Injektion 
folgt weniger spezifischen Indikatio-
nen, da hier mit einem großen Volu-
men ein umfangreiches anato-
misches Gebiet mit der analgetischen 
Lösung benetzt wird. Unter Verwen-
dung von 20-ml-Volumen ist davon 
auszugehen, dass sich das Injektat 
vom Hiatus sakralis im epiduralen 
Raum bis nach kranial zum Band-
scheibenfach L3/4 verteilen wird. In 
der eigenen Abteilung kommt die 
epidural-sakrale Injektion v.a. bei 
LWS-Wurzelkompressionssyndromen, 
polyradikulären LWS-Syndromen, 
Post-Nucleotomie-Syndromen, kau-
dalen lumbalen Spinalkanalstenosen, 
chronischer Coccydodynie und the-
rapieresistenten SIG-Syndromen er-
folgreich zum Einsatz.

Während die Indikationen zur je-
weiligen Intervention als individuell 
anzusehen sind, gibt es generelle 
Kontraindikationen. Dazu zählen ne-
ben akuten oder rasch progredienten 
Paresen, Allergien gegen die zu ver-
wendenden Wirkstoffe, lokale injekti-
onsnahe Wundheilungsstörungen 
oder -verzögerungen, lokale oder sys-
temische Infekte, ein reduzierter Im-
munstatus sowie Gerinnungsstörun-
gen, welche mit einem erhöhten Blu-
tungsrisiko einhergehen. Mit Ein-
schränkungen ist eine wirbelsäulen-
nahe Injektion individuell bei Patien-
ten mit schweren ZNS- oder Herz-
Kreislauferkrankungen abzuwägen.

Komplikationen
Generell muss unterschieden werden 
zwischen den Komplikationen, wel-

Ultrasound-guided injections of the lumbar spine

The medial branch block and the caudal epidural block

Summary: The lumbar medial branch block and the caudal epidural block are accepted options in the treat-
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overview article to give a detailed survey of the ultrasound-guided techniques.

Keywords: ultrasound, medial branch block, caudal epidural block, ultrasound-guided injections, interventional 
pain medicine

Citation: Weidle PA, Schultheis BC: Ultrasound-guided injections of the lumbar spine. The medial branch block 
and the caudal epidural block. OUP 2019; 8: 540–548 DOI 10.3238/oup.2019.0540–0548

Abbildung 1 Anatomische Lokalisation 
der medialen Äste der Ramus dorsales als 
Target der lumbalen Facettenblockierung 
(rote Punkte)
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che durch die Nadellage, und sol-
chen, die durch die verabreichten 
Medikamente hervorgerufen werden. 
Geringfügige Komplikationen, wie ei-
ne lokale Schwellung, Schmerzen im 
Bereich des Punktionsareals, Schmer-
zen im Bereich der lumbalen Wirbel-
säule, temporäre Hypotension, ver-
mehrte Perspiration, Nausea und 
Flush, sind i.d.R. sehr kurzweilig und 
selbstlimitierend. Zu den bedeuten-
deren Komplikationen, welche eine 
individuelle Therapie notwendig ma-
chen, zählen die subdurale Punktion 
und Injektion, die Hämatombildung 
und post-interventionelle Infekt-
geschehen, wie die Spondylodiscitis 
oder die bakterielle Meningitis. Ab-
schließend bleibt festzuhalten, dass 
Komplikationen, herbeigeführt durch 
die beiden hier beschriebenen Injek-
tionstechniken, nach umfangreicher 
Studienanalyse und basierend auf 
den eigenen Erfahrungen äußerst sel-
ten auftreten [25]. So beschreiben 
Manchikanti et al. [26] in ihrer Arbeit 
zu 43.000 Facettenblockaden unter 
Fluoroskopie-Kontrolle 0 % bedeu-
tende Komplikationen, 0,1 % lokale 
Hämatome, 1 % Nervenwurzelirrita-
tionen und vasovagale Reaktionen, 
4 % intravaskuläre Punktionen und 
10 % Hyperperspiration.

Voraussetzung
Aus Sicht der Verfasser sollte die An-
wendung von wirbelsäulennahen In-
jektionen lediglich unter der prinzi-
piell gegebenen Voraussetzung zur 
Anwendung einer Notfallversorgung, 
inkl. ACLS, erfolgen. Eine Beachtung 
der DGAI-Leitlinie „Rückenmarks-
nahe Regionalanästhesien und Thromb -
embolieprophylaxe/antithromboti-
sche Medikation“ ist empfehlend 
auszusprechen. Insbesondere aus gut-
achterlicher Sicht ist zudem die 
Kenntnis eines aktuellen laborche-
mischen Gerinnungs-, Infekt- und 
Blutbildstatus und einer nativradio-
logischen Darstellung der Lendenwir-
belsäule, ergänzt durch eine radio-
logische Schnittbildgebung, ratsam. 
Die Aufklärungsdokumentation und 
schriftliche Originaleinwilligung des 
Patienten zu der geplanten Interven-
tion sind ebenso obligat wie die Do-
kumentation von Schmerzscore und 
dem neurologischen Status im Vor-
feld und im Anschluss der Injektion. 

Lagerung
Verschiedene Lagerungsmöglichkei-
ten zur Injektion der lumbalen 
Schmerzgeneratoren sind beschrie-
ben. Während die Bauchlage bei der 
epidural-sakralen Injektion obligat 
ist, können die Facettenblockierun-
gen auch problemlos in sitzender Pa-
tientenposition durchgeführt wer-
den. Die Autoren bevorzugen die Pa-
tientenposition in Bauchlage mit 
20°-Innenrotation der unteren Extre-
mitäten, einer pelvinen Abstützung 
mittels eines weichen Kissens, einer 
Unterpolsterung im Bereich der 
Sprunggelenke mit einer Halbrolle 
und einer bequemen anatomischen 
Lagerung von Schädel, HWS und der 
oberen Extremitäten. Die Prozeduren 
finden Anwendung unter dauerhaf-
ter Ableitung und Dokumentation 
von Herzfrequenz und Sauerstoffsät-
tigung und verbalem Monitoring. 
Um ggf. auftretende Komplikationen 
schnell beherrschen zu können, er-
folgt insbesondere bei den epidura-
len Techniken vor der Injektion die 
Anlage einer Venenverweilkanüle 
nebst Infusion. 

Technik der 
 Sonografie-gestützten 
 Facettenblockierungen

Übersicht
Die lumbalen Facettengelenke sind 
Gelenkpaarungen, welche die Bewe-
gungen der Wirbelsäule stabilisieren 
und führen [11] und als potenzieller 
Schmerzgenerator für den lumbalen 
Rückenschmerz mit teilweiser pseu-
doradikulärer Ausstrahlung in die 
untere Extremität bestens belegt [11, 
14, 27]. Die Innervation der Facet-
tengelenke erfolgt durch die Rami 
dorsales der Spinalnerven, wobei je-
des Gelenk aus 2 Nervenwurzeln ver-
sorgt wird. Während der kaudale 
Nervenast aus dem Spinalnerven des-
selben Segments entspringt, versorgt 
der kraniale Ast von seinem Ur-
sprung aus den kranial angrenzen-
den Spinalnerven (Abb. 1). Unter 
dem Begriff „Facettensyndrom“ bzw. 
„Facettengelenkarthrose“ versteht 
man einen chronischen Schmerz-
zustand aufgrund einer Reizung der 
in der Facettengelenkkapsel liegen-
den Schmerzrezeptoren, hervorgeru-
fen durch chronische Überlastungen 

bzw. Gelenkinkongruenzen als Folge 
von degenerativer Arthritis, vaskulä-
ren Kollagenerkrankungen, Reizun-
gen durch Hyperflexions- oder Ex-
tensionsverletzungen und anderen 
entzündlichen Erkrankungen. Kli-
nisch-diagnostisch ist das Facetten-
syndrom schwer abgrenzbar. Typisch 
sind jedoch ein schmerzhafter Mus-
kelhartspann und ein lokaler Druck- 
und Klopfschmerz über den Dorn-
fortsätzen sowie ein bewegungs-
abhängiger Schmerz im Bereich der 
paravertebralen Muskulatur.

Prinzipiell sind an den lumbalen 
Facettengelenken sowohl aus diag-
nostischer als auch aus therapeuti-
scher Sicht verschiedene Techniken 
der interventionellen Schmerzthera-
pie anzuwenden. Dazu gehören der 
sogenannte Facettenblock, bei dem 
gezielt die Rami dorsales der inner-
vierenden Spinalnerven blockiert 
werden, die intraartikuläre Injektion, 
bei der gezielt in den Gelenkspalt in-
filtriert wird, und die periartikuläre 
Infiltration, bei der das Medikamen-
tendepot um die Gelenkkapsel he-
rum platziert wird. Gestützt wird die 
Anwendung dieser Technik der Fa-
cettenblockierungen von der Tatsa-
che, dass dieses Vorgehen aus evi-
denzbasierter Sicht als „gut“ empfoh-
len wird, während die peri- und in-
tra-artikulären Techniken nur „limi-
tiert“ anzuraten sind [25]. Zudem 
konnte wissenschaftlich belegt wer-
den, dass der akurat durchgeführte 
Facettenblock der LWS in der diag-
nostischen Ausarbeitung des 
Schmerzgenerators der intra- oder 
periartikulären Injektion in seiner 
Spezifität überlegen ist [9].

Patientenauswahl
Die Erklärung der Facettengelenk -
arthrose als Schmerzgenerator erfährt 
in den verschiedenen Fachkreisen ei-
ne kritische Betrachtung. Um die 
Schmerzgenese einzugrenzen, emp-
fiehlt sich eine zusammenschauende 
Befundung von Anamnese, Schmer-
zart, körperlicher Untersuchung, ra-
diologisch bildgebenden Verfahren 
und kontrollierten diagnostischen 
LA-Injektionen [31]. Letztendlich ist 
eine direkte Korrelation von radio-
logischen Veränderungen der Facet-
tengelenke, verglichen mit den kli-
nischen Symptomen, nicht nach-
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zuweisen [6]. Hancock et al. [14] 
konnten via eines systematischen Re-
views nachweisen, dass es keinen spe-
zifischen klinischen Test zur Evaluati-
on des Wirbelgelenks als Schmerzge-
nerator gebe, und postulierten kon-
trollierte LA-Blockaden zur Verifizie-
rung des Facettengelenkschmerzes. 
Die Etablierung eines universell ak-
zeptierten Gold-Standards zur Diag-
nostik des Facettengelenksyndroms 
steht zum jetzigen Zeitpunkt dement-
sprechend noch aus. 

Injektionstechnik
Die Autoren empfehlen insbesonde-
re dem Anfänger in der Anwendung 
dieser Technik, sich zu Beginn in Ru-
he einen Überblick über die sonogra-
fische Anatomie des individuellen 
Patienten zu verschaffen, unter der 
unsterilen Anwendung des kon-
vexen Transducers und Ultraschall-
gels. Im Rahmen dieser Maßnahme 
kann eine anzeichnende Markierung 
der anatomischen Landmarken erfol-
gen. Im Anschluss daran erfolgen die 
Desinfektion und die sterile Abde-
ckung des Patienten und des Ultra-
schallkopfs. Folgend wird die Ver-
wendung eines Desinfektionsmittels 
als Kontaktmedium zwischen Trans-
ducer und Patientenoberfläche ange-
raten. Zu rein diagnostischen Zwe-
cken wird ein Lokalanästhetikum 

mit einem Volumen von 0,5 ml für 
jeden Ramus dorsalis verwendet, 
während bei der therapeutischen In-
jektion in jeweils 1–1,5 ml-Gesamt-
lösung pro Ramus ein Steroid bei-
gemengt wird. Für die Injektion 
kommt eine 0,7 x 80 mm (22 GA, 
x 3 1/8 Inch) ultraschallsichtbare Ka-
nüle zum Einsatz, welche zum Sprit-
zenkörper mit einem Injektions-
schlauch verbunden ist. So ist es 
dem Therapeuten möglich, sowohl 
den Schallkopf als auch die Injekti-
onsnadel steril zu führen, während 
das Assistenzpersonal unter Anlei-
tung die eigentliche Injektion des 
Spritzenstempels am Spritzenkörper 
unter unsterilen Kautelen durchfüh-
ren kann. In der Regel erfolgt die Vi-
sualisierung der Injektionsnadel in 
der sogenannten „in plane“-Technik. 
Dies bezeichnet die Führung und da-
mit die sonografische Darstellung 
der kompletten Punktionsnadel in 
der bildgebenden Ebene. In der soge-
nannten „out of plane“-Ebene er-
folgt i.d.R. lediglich die Kontrolle der 
Nadellage. Hier wird die Punktions-
nadel quer zur Schallebene geführt 
und die Nadelspitze im Querschnitt 
sonografisch visualisiert. Im Rahmen 
der Lernkurve kann die simultane 
Nutzung einer Fluoroskopie unter 
Verwendung eines Kontrastmittels 
zur Lagekontrolle hilfreich sein.

Es wird eine systematische Stan-
dardanwendung in 3 Einzelschritten 
empfohlen:
1. Es werden in der Sagittalebene und 

in Mittellinienniveau die Dornfort-
sätze kaudal mit dem ersten Sakral-
wirbel beginnend dargestellt. Dies 
empfiehlt sich zur Segmentlokali-
sation (Abb. 2a und 2b). 

2. Nach Identifikation und Bildzen-
tralisierung der Dornfortsätze der 
beiden gelenkbildenden Wirbel-
körper wird der Schallkopf in der-
selben Ausrichtung über die Facet-
tengelenkebene hinweg 3–4 cm in 
die Paramedianebene bewegt, um 
die Querfortsätze darzustellen. 
 Eine Tiefeneinstellung von 7–8 cm 
ist dabei in der Regel ausreichend, 
um das sogenannte Neptun-Drei-
zack-Zeichen zu  visualisieren. Da-
bei erscheinen die Querfortsätze 
als 3 in der Reihe  gelegene echo-
reiche halbrunde Schallschatten. 
Der anzusteuernde Querfortsatz 
sollte nun in die Bildmitte zen-
triert werden (Abb. 3a und 3b). 

3. Nun erfolgt die Drehung des 
Schallkopfes um 90°, also der 
Wechsel aus der Longitudinal -
ebene in die Transversalebene. Im 
Anschluss wird der Schallkopf nun 
nach medial bewegt, um gleich -
seitig die 3 verschiedenen Ebenen 
(von distal nach proximal: Dorn-

Abbildung 2a Schritt 1: Anatomische 
Lokalisation der Schallkopfpositionierung 
in der Longitudinalebene bei der lum-
balen Facettenblockierung (roter Balken)

Abbildung 2b Schritt 1: Ultraschall-Longitudinalebene in der Mittellinie  
(DF L3: Dornfortsatz L3, DF L4: Dornfortsatz L4 im Zentrum, DF L5: Dornfortsatz L5)

a b
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fortsatzebene, Facettengelenks -
ebene und Querfortsatzebene) des 
Wirbelkörpers darzustellen. Der 
Zielpunkt der nun folgenden Injek-
tion in der „in  plane“-Technik ist 
der kraniale  mediale Anteil des 
Querfortsatzes am Übergang zur 
Gelenkfläche. Das Einführen 
 erfolgt nun unter Darstellung der 
kompletten Punktionsnadel in der 
bildgebenen E bene bis zum 

 Knochenkontakt am Zielpunkt 
(Abb. 4a und 4b). Die Nadelspitze 
sollte im Zentrum der Bildgebung 
Darstellung finden.  Fakultativ 
kann nun zur Lagekontrolle der 
Nadelspitze erneut der Transducer 
um 90° in die Longitudinalebene 
 rotiert werden, um insbesondere 
das Target am kranialen Querfort-
satzrand zu visualisieren. Nach 
 einem Zurückziehen der  Nadel um 

ca. 1 mm erfolgen die Aspirations-
kontrolle und dann die eigentliche 
Injektion. Die Kanüle kann nun 
entfernt werden. Es empfiehlt sich 
im unmittelbaren Anschluss die 
mechanische Kompression der 
Punktionsstelle zur Vorbeugung 
 eines Postpunktionshämatoms, 
 bevor abschließend die Auflage 
 eines sterilen Wundpflasters 
 erfolgt.
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Abbildung 4a Schritt 3: Anatomische 
Lokalisation der Schallkopfpositionierung 
in der Transversalebene bei der lumbalen 
Facettenblockierung (roter Balken)

Abbildung 4b Schritt 3: Ultraschall-Transversalebene von LWK4  
(DFE L4: Dornfortsatzebene L4, FGE L4: Facettengelenkebene L4,  
QFE L4: Querfortsatzebene L4, roter Punkt: Ziel der Nadelspitze)

a b

Abbildung 3a Schritt 2: Anatomische 
Lokalisation der Schallkopfpositionierung 
in der Longitudinalebene bei der lum-
balen Facettenblockierung (roter Balken)

Abbildung 3b Schritt 2: Ultraschall-Longitudinalebene in rechtsseitigen Paramedian 
(QF L3: Querfortsatz L3, QF L4: Querfortsatz L4 im Zentrum, QF L5: Querfortsatz L5)

a b
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Technik der Sonografie-
 gestützten epidural-sakralen 
Injektion

Übersicht
Die epidural-sakrale Injektion findet 
im Rahmen der interventionellen 
Schmerztherapie erfolgreich Anwen-
dung bei einer Vielzahl von Indikatio-
nen zur Therapie von spezifischen 
Schmerzphänomenen der LWS mit 
oder ohne radikuläre Symptomatik 
[18]. Die Erstbeschreibung zu Beginn 
des letzten Jahrhunderts erfolgte an-
hand von einer Landmarkenorientie-
rung. In den letzten Jahrzehnten wur-
de diese Prozedur additiv durch eine 
Bildsteuerung unterstützt und aktuell 
gilt die BV-Steuerung der epiduralen 
Blocks als Gold-Standard. Letztendlich 
wurde 2003 erstmalig durch Klocke et 
al. die Sonografie-gesteuerte Technik 
wissenschaftlich veröffentlicht [20].

Die sakralen Cornua sind Residu-
en der inferioren Gelenkflächen des 
5. Sakralwirbels und präsentieren 
sich als knöcherne Hügel am kau-
dalen Rand des Kreuzbeins. Sie be-
grenzen bilateral den Hiatus sakralis 
und sind i.d.R. erst ab einer Pro-
minenz von > 3 mm durch den Un-
tersucher einwandfrei zu palpieren 
[2]. Dies bedingt bei der ausschließ-
lich landmarkenorientierten Injekti-
onstechnik eine Fehllage von bis zu 

32 % auch in geübten therapeuti-
schen Händen [29, 33]. Rückseitig ist 
der Hiatus sakralis durch das sacro-
coccygeale Ligament (SCL) begrenzt. 
Der Scheitelpunkt des sakralen Hia-
tus ist in mindestens 65 % der Fälle 
in Höhe SWK 4 lokalisiert und prä-
sentiert sich in dem Rest der Fälle 
mit einer Variation in den Höhen 
SWK 1, 2, 3 und 5 [1]. Derweil endet 
der kaudale Duralsack i.d.R. in Höhe 
von SWK 2 und lediglich in maximal 
5 % der Fälle kaudal davon. Die Zu-
sammenschau mit der Tatsache, dass 
additiv 5 % aller Patienten eine sa-
krale, liquorgefüllte Tarlov-Zyste mit 
direkter Kommunikation in den Du-
ralsack aufweisen [17], bedingt die 
dringende Empfehlung vor einer je-
den erstmaligen epidural-sakralen In-
jektion in Kenntnis einer radiologi-
schen Schnittbildgebung zu sein, um 
eine akzidentielle intradurale Injekti-
on zu vermeiden.

Patientenauswahl
Die epidural-sakrale Injektion benetzt 
durch die Anwendung eines hohen 
Injektatvolumens von ca. 20 ml ein 
umfangreiches anatomisches Areal, 
ist seiner Therapie wenig spezifisch 
und kann daher nur bedingt als diag-
nostisch-eingrenzendes Verfahren an-
gesehen werden. Diese interventionelle 
Technik kommt erfolgreich zum Ein-

satz bei LWS-Wurzelkompressions -
syndromen, polyradikulären LWS-
Syndromen, Post-Nucleotomie-Syn-
dromen, kaudalen lumbalen Spinal-
kanalstenosen, chronischen Coccygo-
dynien und therapieresistenten SIG-
Syndromen [23, 24, 25].

Injektionstechnik
Die Autoren empfehlen auch bei dieser 
Form der interventionellen Schmerz-
therapie eine systematische Standard-
anwendung in 3 Einzelschritten. Die 
epidural-sakrale Injektion erfolgt i.d.R. 
in Bauchlage, während das Becken 
durch ein Kissenpolster leicht angeho-
ben wird. Beide Glutealhügel können 
unterstützend mit kräftigen Tapes dia-
gonal von medial-kaudal nach latero-
kranial gespannt werden, um den Ein-
trittspunkt der Nadel besser zu visuali-
sieren. Alternativ dazu kann diese 
Maßnahme auch durch das Assistenz-
personal manuell erfolgen. Es emp-
fiehlt sich auch hier die Palpation des 
Hiatus Sakralis und der Cornua Sakra-
lia und ggf. Stiftmarkierung der anato-
mischen Orientierungspunkte. An-
sonsten entsprechen die Maßnahmen 
zur Kenntnis der sonografischen Ana-
tomie und das hygienische Setting 1:1 
der oben beschriebenen Referenz der 
Technik der Facettenblockierung. Zu 
bedenken ist die anatomische Nähe 
zur Gesäßfalte, die ein besonders hy-

Abbildung 5a Schritt 1: Anatomische 
Lokalisation der Schallkopfpositionierung 
in der Transversalebene bei der epidural-
sakralen Injektion (roter Balken)

Abbildung 5b Schritt 1: Ultraschall-Transversalebene kaudal in Höhe SWK5  
(CS: Cornua sakralia, HS: Hiatus sakralis, SCL: Sacro-coccygeales Ligament)

a b
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gienisches Vorgehen erfordert. Es emp-
fiehlt sich eine gründliche Auspols-
terung der Rima ani, z.B. mit einer ste-
rilen Kompresse im Rahmen der Abde-
ckungsmaßnahme, um einen Kontakt 
des alkoholhaltigen Desinfiziens mit 
den Schleimhäuten des Patienten un-
bedingt zu vermeiden. 
1. Es werden der Hiatus sakralis und 

die begrenzenden Cornua Sakralia 
in der Transversalebene dar-

gestellt. Diese haben eine sehr 
charakteristische sonografische 
Anatomie und lassen sich auch 
beim adipösen Patienten, bedingt 
durch eine dünne Weichteilbe-
deckung, in der Regel sehr gut dar-
stellen (Abb. 5a und 5b).

2. Nach der Bildzentralisierung des 
Hiatus Sakralis erfolgt die Rotation 
des Schallkopfes um 90° in die 
Longitudinalebene, um die Achse 

des Sakralkanals darzustellen. In 
dieser Ebene erfolgt bereits das 
Einbringen der Punktionsnadel 
von kaudal in Richtung kranial 
mit einem auf den Hiatus aus-
gerichteten Stichkanalwinkel. Das 
Durchstoßen der feinen Membran, 
welche den Hiatus abschließt, er-
zeugt i.d.R. einen leichten Wider-
standsverlust und kann von einem 
palpatorisch mildem „Knacken“ 
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Abbildung 6a Schritt 2: Anatomische 
Lokalisation der Schallkopfpositionierung 
in der Longitudinalebene bei der epidu-
ral-sakralen Injektion (roter Balken)

Abbildung 6b Schritt 2: Ultraschall-Longitudinalebene kaudales Sakrum  
(SS: Sakralspitze kaudal, HS: Hiatus sakralis, roter Punkt: Nadelspitzenziel)

a b

Abbildung 7a Schritt 3: Anatomische 
Lokalisation der Schallkopfpositionierung 
in der Transversalalebene bei der epidu-
ral-sakralen Injektion (roter Balken)

Abbildung 7b Schritt 3: Ultraschall-Transversalebene kaudales mit der Nadelspitze im 
Querschnitt im Hiatus sakralis

a b
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begleitet sein. Die Nadel wird nun 
nur noch einige wenige Millimeter 
vorgeschoben und ist somit be-
reits am endgültigen Target plat-
ziert (Abb. 6a und 6b). 

3. Nun wird abschließend lediglich 
die Lagekontrolle der Nadelspitze 
vollzogen. Dazu wird der Hiatus er-
neut im Bild zentriert und der 
Schallkopf um 90° zurück in die 
Transversalebene rotiert. Das so er-
zeugte Bild entspricht der Darstel-
lung von Schritt 1 mit einem 
punktförmigen Schallschatten (Na-
delquerschnitt) im Hiatus sakralis 
(Abb. 7a und 7b). Zu einer opti-
mierten Visualisierung kann die so-
genannte Spechttechnik zur An-
wendung kommen, die durch vor-
sichtiges Hin- und Herschieben in 
der Achse der Nadellage der Nadel-
querschnitt als Schallschatten Be-
wegung zeigt. Die Injektion sollte 
nun ohne größeren Widerstand 
möglich sein. Bei der Injektion von 
bis zu 20 ml Lösung empfiehlt sich 
ein behutsames Vorgehen, da der 
Patient ansonsten ein sehr unange-
nehmes Druckempfinden angeben 
kann. Die Kanüle wird abschlie-
ßend entfernt. Eine temporäre steri-
le manuelle Kompression verhin-
dert i.d.R. die Ausbildung eines 
post-interventionellen Hämatoms. 
Der Anatomie geschuldet ist die 
Auflage eines sterilen Wundpflas-
ters hier nur begrenzt anzuraten. 
Stattdessen kann die Einlage einer 
eingerollten sterilen Mullkompresse 
erfolgen. In der eigenen Abteilung 
werden die Patienten für 120 Minu-
ten in einer Oberkörperhochlage-
rung überwacht, um eine uner-
wünschte Verteilung des Injektats 
in den thorakalen Epiduralraum zu 
verhindern. Um Druckulcera im 
Einstichbereich zu vermeiden, wer-
den die Patienten dazu aufgefor-
dert, im Rahmen dieser Bettruhe in-
termittierend das Gesäß ein wenig 
zu rotieren. Insbesondere bei dieser 
Injektionstechnik ist die anschlie-
ßende neurologische Untersuchung 
zum Ausschluss einer spinalen An-
ästhesie gründlich zu erheben und 
entsprechend zu dokumentieren.

Interessenkonflikte: 
Keine angegeben
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