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Die Injektionstherapie an der 
Wirbelsäule bei Sportlern
Theodoros Theodoridis

Das Management von Rückenschmerzen bei Sportlern stellt besondere Anforderungen an 
die behandelnden Physiotherapeuten und Ärzte. Nicht nur Leistungssportler, sondern auch 
Freizeitsportler mit Rückenschmerzen bleiben in der Regel trotz Beschwerden trainingsaktiv. 
Insbesondere beim Spitzensport ist schnellstmögliche Einsatzbereitschaft mit Höchstleis-
tungen erwünscht. Die Injektionstherapie an der Wirbelsäule besitzt dabei einen beson-
deren Stellenwert. Es wird kausal und direkt am Entstehungsort im Wirbelsäulensegment 
behandelt. Dies führt häufig zu der entscheidenden Befundbesserung.

Allgemeiner Teil

Einleitung
Rückenschmerzen sind ein weit verbreitetes Leiden nicht 
nur in der Allgemeinbevölkerung, sondern auch bei Sport-
lern. Die Lebenszeitprävalenz von Rückenschmerzen bei 
Sportlern beträgt 1–94 % und die Punktprävalenz 18–65 %. 
Bei deutschen Spitzensportlern liegen die Prävalenzen bei 
77 % bzw. 34 % und sind höher im Vergleich zu der Allge-
meinbevölkerung (11–84 % und 7–33 %). Die Prävalenz von 
Rückenschmerzen variiert zwischen Sportlern verschiede-
ner Disziplinen. Ein hohes Trainingsvolumen bei Sportlern 
und ein niedriges Trainingsvolumen in der Allgemeinbevöl-
kerung könnten die Prävalenzraten erhöhen [35].

Rückenschmerzen können auch mit einer radikulären oder 
pseudoradikulären Symptomatik einhergehen. Sie zeigen 
meistens einen gutartigen Spontanverlauf und sprechen 
auf eine konservative Therapie an. Allerdings haben die 
Symptome oftmals einen rezidivierenden Charakter mit 
vorübergehenden Beschwerdespitzen, selbst nach kom-
plett schmerzfreien Intervallen [32]. Dieser Umstand er-
schwert nicht nur den Alltag, geschweige denn das Trai-
ning, sondern kann unter Umständen, durch das Risiko 
der persönlichen Karrieregefährdung, zu enormen psy-
chischen Belastungen im alltäglichen Leben der Betrof-
fenen und deren Umfeld führen. Die interventionelle In-
jektionstherapie erweitert das konservative Behand-
lungsspektrum teilweise auch im Grenzbereich zu den 
Operationsindikationen, die nur bei den eher seltenen 
gravierenden Lähmungen oder ausgeprägten therapie-
resistenten Beschwerden gestellt werden müssen [31]. 
In der Regel schafft man es somit, die im Spontanverlauf 
auftretenden Beschwerdespitzen abzubauen und dadurch 
die rasche Trainingswiederaufnahme zu beschleunigen. 
Demzufolge hat die Injektionstherapie an der Wirbelsäule 

einen besonders hohen Stellenwert bei der Behandlung von 
Rückenschmerzen bei Sportlern.

Behandlungsprinzip
Die Wirkung der interventionellen Injektionstherapie basiert 
auf der lokalen Applikation schmerzstillender, entzündungs-
hemmender und abschwellender Medikamente direkt am 
Ausgangspunkt der Nozizeption im Wirbelsäulensegment. 
Dadurch werden die Entzündungsprozesse, die zu einer Er-
regung von Nervenfasern und somit zur Schmerzentste-
hung führen, direkt vor Ort beeinflusst. Die Injektionen 
werden in Form von epiduralen Injektionen, Nervenwurzel-
blockaden sowie Facetten- und Iliosakralgelenkinfiltrationen 
als Single-Shot-Techniken durchgeführt [9][32]. Verwendet 
werden entweder niedrigkonzentrierte Lokalanästhetika, 
Kortikosteroide oder beides zusammen. Bei der Anwen-
dung von Kortikosteroiden ist zu beachten, dass es sich bei 
deren lokaler Applikation an Nervenstrukturen (epidural/
periradikulär/perineural) um eine „zulassungsüberschrei-
tende“ (Off-Label-Use) Therapiemaßnahme handelt [9].

Die Hemmung der Schmerzleitung im Bereich der C-Fasern 
(Schmerzfasern) gilt als zweites therapeutisches Prinzip. 
Durch Unterbindung der Schmerzweiterleitung wird ver-
hindert, dass durch Dauerbeschuss des Spinalganglions 
und des zentralen Nervensystems Chronifizierungsvorgän-
ge auftreten [27].

Mit den interventionellen Techniken können aber auch 
diagnostische Zwecke erfüllt werden. Dies ist dann erfor-
derlich, wenn die genaue Lokalisation der Schmerzentste-
hung unsicher ist, z. B. dann, wenn das klinische Bild mit 
der Bildgebung nicht korreliert. Aber auch in der präope-
rativen Diagnostik sind oft diagnostische Interventionen 
indiziert, z. B. um festzustellen, welcher Nerv in welcher 
Etage die Symptome verursacht.
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Bildsteuerung
Bei der Durchführung der interventionellen Diagnostik ist 
immer ein bildgebendes Verfahren notwendig. Ziel ist es, 
mit geringen Mengen an Lokalanästhetikum (0,5–1,0 ml) 
eine einzelne anatomische Struktur zu anästhesieren und 
somit den Schmerz lokal auszuschalten, um damit Rück-
schlüsse auf die Schmerzursache zu bekommen. Dabei ist 
die genaue Lokalisation der Nadelspitze wichtig; sie muss 
visuell erfasst werden, um den diagnostischen Zweck zu 
erfüllen. Danebenliegende Strukturen sollen nicht mit 
anästhesiert werden [9].

Die interventionelle Therapie dagegen kann sowohl in bild-
gebender Technik als auch in nichtbildgebender (landmar-
kengestützter) Technik durchgeführt werden [9].

Bei der Durchführung in bildgebender Technik erfolgen die 
Interventionen in der Regel unter Zuhilfenahme von Rönt-
genbildwandler- bzw. CT-Kontrolle. Dabei muss sowohl die 
Strahlenexposition bei einmaliger Injektion als auch das Ri-
siko der kumulativen Strahlenbelastung bei wiederholten 
Injektionen berücksichtigt werden [17]. In den letzten Jah-
ren kommen vermehrt sonografiegesteuerte Injektions-
techniken zum Einsatz. Allerdings sind dieser bildgeben-
den Methode, ungeachtet der ebenfalls hohen Anschaf-
fungskosten, Grenzen in Bezug auf Injektionstechnik bzw. 
Injektionsort gesetzt.

Bei den landmarkengestützten Injektionstechniken ge-
lingt das Vorschieben der Kanülen nach palpatorisch-ana-
tomischen Orientierungspunkten, sogenannten „anato-
mischen Landmarken“. Das bedeutet, dass während der 
Intervention auf die Anwendung bildgebender Verfahren 
verzichtet wird. In der Hand des Erfahrenen sind landmar-
kengestützte Injektionen genauso sicher und wirkungsvoll 
wie die Bildwandler- oder CT-gesteuerten Techniken, kön-
nen aber im Vergleich ohne größeren kostenintensiven ap-
parativen und organisatorischen Aufwand strahlenfrei (für 
Patient und Arzt) angewandt werden. Dadurch lässt sich 
auch die in der Regel notwendige Wiederholung der Injek-
tionen in einem Behandlungszyklus in der Facharztpraxis 
zweifellos einfacher planen und gestalten [34].

Indikationen für die Anwendung eines bildgebenden Ver-
fahrens ergeben sich z. B. bei fehlender Wirkung einer ab-
gelaufenen Injektionsserie ohne Bildgebung oder aus be-
sonderen anatomischen Verhältnissen mit Schwierigkeit, 
spezielle Landmarken aufzufinden. Alle Verfahren haben 
schließlich eine lange Lernkurve und ein gemeinsames 
Ziel. Neben der schnellen Beschwerdelinderung gilt es die 
komplikationsträchtigen offenen Operationen zu vermei-
den, welche irreversible Folgeerscheinungen hinterlassen 
können. Dies ist bei einer sorgfältig durchgeführten Injek-
tionstherapie nicht der Fall.

Kontraindikationen und 
Komplikationsmöglichkeiten

Die Indikation zur Injektionstherapie im betroffenen Wir-
belsäulenabschnitt wird erst dann gestellt, wenn die Di-
agnose gesichert ist. Dies erfolgt durch:
1.	 eingehende Erhebung der allgemeinen und speziellen 

Anamnese
2.	 klinische neuroorthopädische Untersuchung
3.	 manuelle Funktionsdiagnostik
4.	 Darstellung des betroffenen Wirbelsäulenabschnitts 

mittels des für den individuellen Fall erforderlichen 
bildgebenden Verfahrens

5.	 Überprüfung der Korrelation von Bildgebung und 
klinischem Bild

6.	 ggf. Bestimmung des Laborstatus

Dadurch kann außerdem ermittelt werden, ob Kontraindi-
kationen vorliegen (▶Tab. 1), welche bei Nichtbeachtung 
zu Komplikationen führen könnten.

Im Vergleich zu anderen minimalinvasiven Verfahren wie 
Lasertherapie, intradiskale, perkutane und endoskopi-
sche Eingriffe ist hier jedoch die Komplikationsrate sehr ge-
ring [11][12][33][37].

Am häufigsten sind orthostatische Reaktionen zu ver-
zeichnen. Symptome wie Blässe, Übelkeit und kurzzeiti-
ge Bewusstseinseintrübung sind meist harmlos und durch 
Hochlagerung der Beine rasch reversibel. Die versehentli-
che Punktion der Pleura pulmonalis, zerebrale und kardio-
vaskuläre Komplikationen durch intravasale Applikation, 
allergische Reaktionen, Infektionen, tiefe Blutungen, Dura- 
oder Nervenwurzeltaschenpunktionen sowie eine akzi-
dentelle intrathekale LA-Applikation erlangen dagegen, 
aufgrund der Nähe zum ZNS, eine besondere Bedeutung 
und können zu schwerwiegenden Komplikationen füh-
ren. Diese können letztendlich unabhängig von der tech-
nischen Durchführung der Injektionen auftreten. Die di-
rekte Lokalanästhesiegabe wirbelsäulennah gehört – trotz 
möglicher Komplikationen und Nebenwirkungen – zu den 
sichersten und wirksamsten Therapiemaßnahmen [34].

▶Tab. 1  Kontraindikationen für die interventionelle 
Injektionstherapie bei Sportlern

•	 Hautläsionen und/oder Hautirritationen im Injektions-
bereich 

•	 lokale und/oder systemische Infektionen (geschwächtes 
Immunsystem, grippaler Infekt)

•	 Überempfindlichkeit gegenüber Lokalanästhetika
•	 Steroidkontraindikationen 
•	 Bekannte neurologische Anfallsleiden und Rückenmarks-

erkrankungen
•	 kardiale Überleitungsstörungen
•	 Einnahme blutverdünnender Medikamente (z.B. Aspirin, 

Nahrungsergänzungsmittel mit blutverdünnender 
Wirkung)
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„Red Flags“ und „Yellow Flags“
Mit der Bezeichnung „Red Flags“ sind alarmierende Symp-
tome bzw. Vorerkrankungen gemeint, die als Begleiter-
scheinungen von Rückenschmerzen auftreten bzw. Warn-
hinweise für gefährliche Verläufe sein können. Diese be-
dürfen einer besonderen Beachtung, da es sich hierbei um 
schwerwiegende Erkrankungen mit dringendem Hand-
lungsbedarf handeln kann [4][9].

Das Vorhandensein z. B. von kürzlich durchgemachten 
bakteriellen Infektionen ggf. mit Fieber oder Schüttel-
frost, eine zunehmende Appetitlosigkeit, ggf. mit Ge-
wichtsverlust, eine rasche Ermüdbarkeit, plötzlich einset-
zende Blasen-/Mastdarmstörungen (Urinverhalt, vermehr-
tes Wasserlassen, Inkontinenz), Gefühlsstörungen in der 
Perianalgegend oder zunehmende ausgeprägte neurolo-
gische Defizite (Lähmung, Sensibilitätsstörung) der Extre-
mitäten sind einige Beispiele für Red Flags.

Rückenschmerzen bei Sportlern können häufig durch wie-
derholte Überlastungssituationen eine Therapieresistenz 
mit sich bringen. Ein solcher Verlauf birgt das Risiko, dass 
eine ursprünglich rein lokale entzündliche biomechanische 
Ursache, die zum akuten Schmerz geführt hat, durch die 
repetitive Überlastung leichter chronifizieren kann.

Studien zur Schmerzchronifizierung haben gezeigt, dass 
insbesondere kognitiv-emotionale und verhaltensbezo-
gene Merkmale für den Krankheitsverlauf beim Rücken-
schmerz eine entscheidende Rolle spielen. Die eventuell 
daraus resultierenden psychosozialen Risikofaktoren wer-
den als „Yellow Flags“ bezeichnet und sind für den Über-
gang von akuten zu chronischen Verläufen von zentraler 
Bedeutung. Sie sollten daher möglichst frühzeitig durch 
ein entsprechendes Screening bzw. ggf. durch eine ver-
tiefende psychologische Schmerzanamnese erfasst wer-
den [9].

Hierbei haben sich verschiedene Fragebögen etabliert, die 
zum Teil auch für die Bestimmung der Schmerzqualität 
geeignet sind. Diese sind z. B. der Avoidance-Endurance 
Questionnaire (AEQ), der Athlete Fear Avoidance Ques-
tionnaire (AFAQ), der Heidelberger Schmerzfragebogen 
oder der PainDETECT Score.

Das Avoidance-Endurance-Modell (AEM) ist ein biopsycho-
soziales Schmerzmodell, das die Schmerzverarbeitung be-
schreibt. Hasenbring und Verbunt beschreiben drei mal-
adaptive Wege der Schmerzverarbeitung, die mit einem 
erhöhten Risiko zur Schmerzchronifizierung einhergehen. 
Dies konnte an Patienten mit Rückenschmerzen bestätigt 
werden [13].

Vor allem im Leistungssportbereich, wo Karriere in der 
Regel an oberster Stelle steht und somit ein enormer 
Druck vorherrscht, können verschiedene Lebensumstän-
de einen negativen Einfluss auf die Leistung der Athleten 

ausüben, die Rehabilitation verzögern und insgesamt die 
Heilungsphase verhindern [6]. Dazu gehören z. B. familiä-
re und berufliche Probleme, finanzielle Schwierigkeiten, 
Depressivität, schmerzbezogene Kognitionen (z. B. Kata-
strophisieren, Angst-Vermeidungsüberzeugungen), pas-
sives Schmerzverhalten (Schon- und Angst-Vermeidungs-
verhalten), überaktives Schmerzverhalten sowie die Nei-
gung zur Somatisierung.

Spezieller Teil
Neuroanatomisch-biomechanische Aspekte 
der Wirbelsäule bei Sportlern
Die Wirbelsäule stellt zum einen ein stützendes Achsen-
organ dar und lässt zum anderen mit ihrer „schlangen-
artigen“ Architektur Bewegungen in 24 Einzelsegmenten 
zu. Um diesen zwei unterschiedlichen und sich widerspre-
chenden Anforderungen gerecht zu werden, hat die Wir-
belsäule beim Menschen im Laufe der Evolution eine An-
passung an den aufrechten Gang durch Ausbildung der 
sog. Doppel-S-Krümmung in der Sagittalebene erfahren 
(HWS-Lordose, BWS-Kyphose, LWS-Lordose, Kreuzbein-
Kyphose).

In der Frontalebene steht die Wirbelsäule vertikal und in 
symmetrischer Stellung beim beidbeinigen Stand, da die 
Spannkräfte (Muskeln, Bänder), die auf die Wirbelsäule 
wirken, insgesamt ausgeglichen sind. In der Standbeinpha-
se (Gehen, Laufen, Springen), wenn das Körpergewicht nur 
auf einem Bein lastet, kippt das Becken zur Spielbeinseite. 
Gesteuert vom Zentralnervensystem stellen die Muskelzü-

▶Abb. 1  Seitenansicht eines Wirbelsäulensegmentes: 
diskoligamentäres Gleichgewicht zwischen Bandscheibe 
(blaue Federn im Bandscheibenkern, Nucleus pulposus) 
und Muskelbandverbindung der Dornfortsätze (grüne 
Federn, Ligamentum interspinale). Vorderes Längsband 
(grüne Linie), hinteres Längsband (orange Linie) und 
Ligamentum supraspinale (gelbe Linie) ergänzen die 
Funktionseinheit. Die Wirbelgelenke (hellblaue Fläche) 
mit deren Kapseln (dunkelblaue Umrandung) bilden den 
Drehpunkt der Einheit. Im Foramen intervertebrale treten 
die Spinalnervenwurzeln aus dem Wirbelkanal (gelber 
Kreis) aus. (Quelle: T. Theodoridis; grafische Umsetzung 
Thieme Gruppe)
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ge ihre Spannung automatisch dementsprechend ein, so-
dass dann die Wirbelsäule in der Ansicht von hinten eben-
falls eine doppel-S-förmige Krümmung zeigt. Dabei ist der 
LWS-Abschnitt zur Spielbeinseite konvex, der BWS-Ab-
schnitt konkav und der HWS-Abschnitt wieder konvex ge-
krümmt [10]. Dies begünstigt u. a. die Entwicklung eines 
asymmetrischen Muskelkorsetts, z. B. bei Sportarten mit 
Betonung einer Standbeinseite (z. B. in der Absprungpha-
se bei vielen Leichtathletikdisziplinen), aber auch in Rück-
schlagsportarten (z. B. Tennis, Tischtennis, Badminton und 
Squash), wo eine Schlagarmseite dominiert.

Bewegungssegment
Das Zusammenwirken zweier benachbarter Wirbelkörper 
mit der Zwischenwirbelscheibe (Bandscheibe) und dem 
dazwischen angespannten Bandapparat ergibt eine Funk-
tionseinheit, die man als Bewegungssegment bezeich-
net (▶Abb. 1). Zu dem Bandapparat gehören das vordere 
und hintere Längsband, die Ligamenta supra- und intra-
spinale sowie das gelbe Bogenband (Ligamentum flavum). 
Die Bandscheibe wirkt dabei quasi als Stoßdämpfer zwi-
schen den Wirbelkörpern. Neben der Bandscheibe sind 
die beiden Wirbelbogengelenke die zwei weiteren druck-

aufnehmenden Strukturen (Facettengelenke). Voraus
setzung für eine ungestörte Funktion im Bewegungsseg-
ment ist, dass Bandscheibe und Bandapparat in einem 
sog. diskoligamentären Gleichgewicht zueinander ste-
hen [10][7].

Kuslich und Ulstrom führten 1991 eine außergewöhnliche 
Studie durch. Sie stimulierten die verschiedenen Gewe-
bestrukturen im Bewegungssegment während lumbaler 
Wirbelsäulenoperationen, die in Lokalanästhesie erfolg-
ten, und registrierten dabei die Schmerzempfindlichkeit. 
Schmerzen ließen sich vor allem in der Haut und an der 
komprimierten Nervenwurzel provozieren, gefolgt vom 
äußeren Anulus fibrosus (äußere Schicht der Bandschei-
be) und dem hinteren Längsband. Bandansätze und Wir-
belgelenkkapseln waren seltener schmerzempfindlich. Als 
völlig schmerzunempfindlich erwiesen sich Ligamentum 
flavum, Lumbalfaszie, Lamina, Facettenknorpel und nicht 
komprimierte Nervenwurzeln [20][29].

Facettengelenke
Die kleinen Wirbelgelenke (Facettengelenke), als Dreh-
punkte des Wirbelsäulensegmentes, bestimmen die Rich-

▶Abb. 2  Übersicht eines Hals-, Brust- und Lendenwirbels zur Veranschaulichung der Facettengelenkstellung in den verschiedenen 
Wirbelsäulenetagen. Die Facettengelenke stehen fast horizontal in der Halswirbelsäule, dachziegelartig in der Brustwirbelsäule 
und eher senkrecht in der Lendenwirbelsäule. a Schematische Darstellung (Quelle: Hochschild J. Strukturen und Funktionen be-
greifen. 5. Aufl. Stuttgart: Thieme; 2019). b anatomische Präparate (Quelle: T. Theodoridis)

a b
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tung der Bewegung. Die Stellung der Facettengelenkflä-
chen ist in jedem Wirbelsäulenabschnitt unterschiedlich. 
An der Halswirbelsäule stehen die Facettengelenkflächen 
zur Erleichterung der Rotationsfähigkeit fast horizontal. 
An der Brustwirbelsäule dagegen sind die Facettengelenk-
flächen, zur Förderung der Seitneigung, dachziegelartig 
schräg gestellt. Die Wirbelgelenkflächen der Lendenwir-
bel haben schließlich eine nahezu senkrechte Stellung, um 
eine möglichst große Beuge- und Streckbeweglichkeit zu 
ermöglichen (▶Abb. 2). Wirbelgelenkschmerzen sind auf 
eine Nozizeptorerregung in den Wirbelgelenkkapseln zu-
rückzuführen. Im Sport sind sog. reversible Funktionsstö-
rungen der Facettengelenke sehr häufig. Durch die meist 
beim Sport geforderte Hypermobilität der Wirbelsäule ent-
stehen oft solche Funktionsstörungen, die auch als Blockie-
rungen bezeichnet werden. Aber auch eine Hypomobili-
tät einzelner Wirbelsäulensegmente kann zu funktionel-
len Störungen führen. Gekennzeichnet sind diese klinisch 
durch lokale Beschwerden meist einhergehend mit einer 
schmerzhaften Muskelverspannung und einer Bewegungs-
einschränkung. Die Ursache kann direkt mechanisch sein, 
wie z. B. beim Anheben eines Gewichts in einer Seitrota-
tionsstellung der Wirbelsäule, aber auch nervös reflekto-
risch. Die Facettengelenkkapseln werden von den hinteren 
Ästen der Spinalnerven (als Nervenpaar zur Versorgung der 
Muskulatur und der sensiblen Qualitäten) versorgt. Kommt 
es zu einer Veränderung der Spannung der Gelenkkapseln, 
wird dies im Rückenmark registriert und bei Überschreiten 
einer bestimmten Reizschwelle als Befehl zur Kontraktion 
an die das Gelenk überziehende Muskulatur zurückgege-
ben. Somit hat jede funktionelle Störung Auswirkungen auf 
den Spannungszustand der tiefen und oberflächlichen Mus-
kulatur sowie auf das zugehörige Hautareal [10].

Spinalnerv
Der aus motorischen, sensiblen und sympathischen Be-
standteilen gemischte Spinalnerv teilt sich bei seinem Aus-
tritt aus dem Foramen intervertebrale in einen vorderen 
Ast (Ramus ventralis), einen hinteren Ast (Ramus dorsa-
lis) und einen Ast, der u. a. die inneren Hüllen des Rücken-
marks versorgt (Ramus meningeus). Der Ramus ventralis 
stellt den umfangreichen Teil des Spinalnervs dar. Er ver-
sorgt die vordere Körperregion, die Gliedmaßen und ist 
für die dermatombezogenen Wurzelreizsyndrome verant-
wortlich. Der Ramus dorsalis zieht dagegen zur Haut und 
zu den Muskeln im Rückengebiet. Außerdem gibt er, wie 
oben beschrieben, Zweige an die äußere Facette des Wir-
belgelenks und dessen Kapsel ab.

Eine für die Schmerzentstehung bedeutungsvolle Wet-
terecke im Bewegungssegment stellt die Gegend um das 
Foramen intervertebrale dar. Dies gilt vor allem für die un-
teren Abschnitte der Hals- und Lendenwirbelsäule. Auf-
grund der anatomischen Verhältnisse kann es hier zu me-
chanischen Irritationen der sensiblen Ramus-meningeus-
Fasern in der Wirbelgelenkkapsel, im hinteren Längsband 
und in der Spinalnervenwurzel selbst kommen. Schmerz-

auslösend wirken Bandscheibenverlagerungen mit Druck 
auf das hintere Längsband oder/und auf die Spinalnerven-
wurzel. Diese Schmerzen werden als primär diskogen be-
zeichnet. Dabei ist das Ausmaß der Deformierung nicht so 
entscheidend, sondern eher der Zeitraum, in dem die De-
formierung entsteht. Eine kleine Bandscheibenprotrusion 
kann z. B. massive Schmerzen hervorrufen, wenn sie plötz-
lich entsteht und lediglich minimalen Kontakt mit druck-
empfindlichen Nozizeptoren im hinteren Längsband oder 
in der Nervenwurzel aufnimmt [29][19].

Segmentale Syndrome werden nach 
der betroffenen Spinalnervenwurzel 
bezeichnet.

An der Halswirbelsäule gibt es 7 Halswirbel und 8 zervikale 
Rückenmarksegmente. Die Zahl kennzeichnet dabei gleich-
zeitig den unteren Wirbelkörper des betroffenen Segmen-
tes. Beim C6-Syndrom ist die Bandscheibe C5/6, beim C7-
Syndrom die Bandscheibe C6/7 betroffen. Die Wurzel C8 
tritt durch das Foramen intervertebrale C7 / Th1 aus.

In der Brustwirbelsäule versorgen die ventralen Äste des 
thorakalen Spinalnervs als Nn. intercostales die Interkos-
talmuskulatur, die Kostotransversalgelenke, die Pleura pa-
rietalis und die Brustkorbhaut. Bei Reizungen der thoraka-
len Spinalnerven entsteht eine sog. Interkostalneuralgie. 
Schmerzsyndrome an der Brustwirbelsäule spielen im Ver-
gleich zu denen an Hals- und Lendenwirbelsäule eine un-
tergeordnete Rolle. Dies gilt sowohl für die Frequenz als 
auch für die Schwere der Krankheitserscheinungen. Ledig-
lich 2 % aller schmerzhaften Wirbelsäulensyndrome betref-
fen die Brustwirbelsäule [29].

▶Abb. 3  Typische Kopfhaltung mit Rotation der Halswir-
belsäule bei der sog. „Upa“ im Brazilian Jiu-Jitsu. Bei dieser 
„Grappling“-Technik versucht der Athlet (untere Person), 
sich aus einer unvorteilhaften Position zu befreien, indem 
er mit der gesamten Wirbelsäule eine Brücke (Bridge, 
Upa) ausführt. Dabei wird die Halswirbelsäule explosiv 
in eine ausgeprägte Reklinations- und Rotationsstellung 
gebracht. Die Schulter-Nacken-Muskulatur, die zervikalen 
Facettengelenke und die nervalen Strukturen sind dabei 
teilweise über mehrere Sekunden einer extremen Belas-
tung ausgesetzt. (Quelle: T. Theodoridis)
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In der Lendenwirbelsäule streckt sich das untere Ende des 
Rückenmarks mit seiner Spitze nur bis zum 1.–2. Len-
denwirbelkörper. Die Spinalnerven verlaufen eine län-
gere Strecke im Subarachnoidalraum und treten weiter 
kaudal in ihrem zugehörigen Foramen intervertebrale aus 
dem Wirbelkanal aus. Die lumbalen Nervenwurzeln wer-
den nur in den beiden unteren Segmenten durch Band-
scheiben tangiert, daher ist die Gefahr einer diskogenen 
Kompression hier am größten. Ein Bandscheibenvorfall 
der Bandscheibe L4/5 bedrängt in erster Linie die Wurzel 
L5. Bei einem großen lateralen bzw. kranial verschobe-
nen Prolaps in dieser Höhe kann auch die L4-Wurzel kom-
primiert werden. Anders sieht es im Zwischenwirbelab-
schnitt L5/S1 aus. Hier können, auch bei einem kleineren 
lateralen Vorfall, sogar die Wurzeln L5 und S1 gleichzeitig 
komprimiert sein [34].

Injektionstechniken
Im folgenden Abschnitt werden anhand von Kasuisti-
ken bei Athleten aus dem Bereich Kampfsport, Handball, 
Kraftdreikampf und Crossfit die wichtigsten landmarken-
gestützten interventionellen Injektionstechniken darge-
stellt.

Halswirbelsäule (HWS)
Kasuistik 1 – Kampfsport, Bandscheibenprotrusion 
C5/6, zervikales Facettensyndrom
Klinik  Profiathlet (▶Abb. 3) aus dem Kampfsportbereich 
(BraziIian Jiu-Jitsu, Ne Waza) mit akuten lokalen HWS-Be-
schwerden und seit 3 Wochen zunehmenden Ausstrah-
lungen mit Gefühlsstörungen in den rechten Arm. Die 
Schmerzausstrahlung erfolgt über den lateralen Oberarm, 
entlang des radialen Unterarms bis in den Daumen. Ein-
schränkung der HWS-Beweglichkeit, insbesondere bei der 
Reklination und Rechtsseitneigung. Keine neurologischen 
Ausfälle. Die Laborergebnisse sind unauffällig.

MRT  Umschriebene rechtslaterale und paramediane Dor-
salvorwölbung der Bandscheibe C5/6 bei geringer Signal- 
und leichter Höhenminderung (▶Abb. 4a). Kompression 
der Nervenwurzel C6 mit Verlagerung. Leichte Facetten-
hypertrophie C5/6. Keine Zeichen einer zervikalen Myelo-
pathie (▶Abb. 4b).

Diagnose  Akutes radikuläres C6-Syndrom rechts mit Sen-
sibilitätsstörungen bei rechtslateraler und paramedianer 
Bandscheibenprotrusion C5/6. Lokales rechtsbetontes 
Zervikalsyndrom mit Facettenirritation C5/6.

Zervikale Spinalnervenanalgesie (CSPA)  Aufgrund der 
therapieresistenten Brachialgie rechts besteht die Indika-
tion zur Durchführung einer zervikalen Spinalnervenanal-
gesie der Nervenwurzel C6 rechts. Die CSPA wird im Sitzen 
bei ca. 30° Flexion der HWS und seitlich herunterhängen-
den Armen durchgeführt. Ein Kreislaufmonitoring ist erfor-
derlich. Als Orientierungspunkte dienen die Dornfortsätze 

▶Abb. 4  Sagittal-mediane Schnittebene (▶Abb. 4a) in der Magnet-
resonanztomografie (MRT) der HWS mit leichter Bandscheibenprotrusion 
(rote Pfeile) im Segment C5/6. Erst in der Transversalebene (▶Abb. 4b) 
ist die lateral-rechtsparamediane Lage der Dorsalvorwölbung sichtbar. 
Es kommt zu einer leichten Verlagerung mit Kompression der Nerven-
wurzel C6 (rote Pfeile). Unter Zuhilfenahme von digitalen Messtools kann 
man für eine geplante interventionelle Therapie sowohl die Einstichstelle 
(3,5 cm lateral der Medianlinie) als auch die Einstichtiefe bis zum Errei-
chen der Nervenwurzel C6 messen. (Quelle: T. Theodoridis)

a b

▶Abb. 5  Vorbereitung einer zervikalen Spinalnervena-
nalgesie am sitzenden Patienten. Sauerstoffsättigung 
und Herzfrequenz werden überwacht. Eine medizinische 
Fachassistenz führt ein ständiges verbales Monitoring 
mit dem Patienten durch. Zur sicheren Ermittlung und 
Palpation der unteren zervikalen Dornfortsatzspitzen 
wird am sitzenden Patienten ein „Flexion-Extension-Test“ 
an der HWS durchgeführt. Mit der Daumenbeere wird 
zunächst der vermutete Dornfortsatz C7, dann der C6 
und anschließend der C5 palpiert. Jedes Mal werden eine 
Kopfvorneigung und Kopfrückneigung durchgeführt. Die 
Position der Dornfortsatzspitze C7 bleibt dabei als einzige 
unverändert tastbar. Die kranial gelegenen Dornfort-
satzspitzen von C6 und C5 verschieben sich bei der Kopf-
rückneigung nach ventral und sind nicht mehr unter der 
Daumenbeere zu tasten. Somit lassen sich die unteren 
zervikalen Dornfortsatzspitzen zuverlässig identifizieren. 
(Quelle: T. Theodoridis)
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von C5, C6 und C7. Diese können in einer sog. Flexion-Ex-
tension-Technik [34] sicher identifiziert werden (▶Abb. 5).

Die Einstichstelle liegt 3–4 cm lateral der Medianlinie und 
auf hälftiger Distanz zwischen zwei Dornfortsätzen, d. h. 
für die Wurzel C6 zwischen C5/6 (▶Abb. 6), für die Wurzel 
C7 zwischen C6/7 (▶Abb. 7) und für die Wurzel C8 zwischen 
C7 und TH1. Eine 8 cm lange Kanüle mit aufgesetzter Sprit-
ze mit 5 ml Lokalanästhetikum (z. B. Mepivacain 0,5 %) wird 
zunächst senkrecht in die Tiefe vorgeschoben, bis sie auf 
die knöchernen Seitenmassen der Halswirbelbögen trifft. 
Die Nadelspitze wird dann nach oben außen an der seitli-
chen Knochenbegrenzung vorbeigeführt und erreicht di-
rekt die betroffene Nervenwurzel. Während der Injektion 
signalisiert der Patient oft einen Schulterblattschmerz und 
unter Umständen einen spinal-segmental ausstrahlenden 
Schmerz in den Arm [29].

Zervikale Facetteninfiltration (Fac zervik)  Indikation 
zur zervikalen Facetteninfiltration bei noch anhaltender 
lokaler und pseudoradikulärer Symptomatik rechtsbe-
tont mit Irritation vor allem des Facettenkomplexes C5/6 
(▶Abb. 8). Bei der Facetteninfiltration erfolgt die Ausschal-
tung von Nozizeptoren in den Wirbelgelenkkapseln. Be-
sonders gut sprechen die vom Ramus dorsalis des Spinal-

▶Abb. 6  Nadellage bei einer Wurzelinfiltration C6 rechts 
am Patienten. Zunächst senkrechter Einstich der 8 cm 
langen Kanüle mit aufgesetzter Spritze (5 ml Lokalan-
ästhetikum 0,5 %). Der Einstich erfolgt hier 3,5 cm lateral 
der Medianlinie und auf der halben Distanz zwischen den 
Dornfortsätzen C5 und C6. (Quelle: T. Theodoridis)

▶Abb. 7  Endgültige Nadellage bei einer zervikalen 
Spinalnervenanalgesie C7 rechts am Skelettmodell. 
Die Nervenwurzel C7 erreicht man 3,5–4 cm lateral 
der Medianlinie zwischen C6 und C7. Die Wurzel liegt 
kraniolateral am Rand des lateralen Wirbelbogenanteils. 
(Quelle: T. Theodoridis)

▶Abb. 8  Topografie und Nadellage bei einer Facettenin-
filtration C5/6 rechts am Patienten und am Skelettmodell. 
Die zervikalen Facettenkomplexe der unteren Halswirbel-
säule liegen 2 cm lateral zwischen den Dornfortsätzen. 
(Quelle: T. Theodoridis)



176 Theodoridis  T.  Die Injektionstherapie an  ...  Sportphysio 2020; 8: 169–184

Focus | Vertiefung

nervs ausgehenden Schmerzen an, die in die Gegend zwi-
schen den Schulterblättern projiziert werden. Die dorsalen 
Anteile der zervikalen Wirbelgelenke erreicht man durch 
Vorschieben einer 6–8 cm langen Kanüle, 2 cm paraverte-
bral, jeweils in der Mitte zwischen den Dornfortsätzen C5/6 
und C6/7. Diese lordotischen Segmente sind die häufigs-
te Ursache pseudoradikulärer Beschwerden im Zervikal-
bereich [29].

Verlauf  Insgesamt erfolgten bei unserem Kampfsportler 
4 zervikale Spinalnervenanalgesien und 2 zervikale Facet-
teninfiltrationen. Die Behandlung wurde ambulant über 
eine Dauer von 10 Tagen durchgeführt. Die medikamen-
töse Behandlung mit Analgetika und Antiphlogistika, die 
bereits vor Durchführung der interventionellen Therapie 
eingenommen wurden, konnte nach der zweiten Injektion 
abgesetzt werden. Mit einem moderaten Training konn-
te am 4. Behandlungstag begonnen werden. Nach dem 
10. Behandlungstag konnte das volle Trainingsprogramm 
absolviert werden. Der Patient war komplett beschwerde-
frei. Eine Kontrolluntersuchung nach 4 Wochen ergab kei-
nerlei Einschränkungen.

Brustwirbelsäule (BWS)
Kasuistik 2 – Handball, Bandscheibenprotrusion 
Th5/6, thorakales Facettensyndrom
Klinik  Seit ca. 5–6 Wochen klagt ein Handballer (▶Abb. 9) 
über lokale linksbetonte BWS-Beschwerden, hauptsächlich 

zwischen den Schulterblättern, aber teilweise bis in den 
linken Brustkorb. Eine Verletzung bzw. ein Verhebetrauma 
war nicht bekannt. Bei der Anamneseerhebung äußert sich 
der Patient außerdem wie folgt: „Seit ca. 10 Tagen fühlt es 
sich so an, als ob ich Herzschmerzen habe. Trainieren ist 
seit 4 ½ Wochen nicht mehr möglich, selbst mein Alltag 
ist stark eingeschränkt.“

Die kardiologische Untersuchung ergab keinen pathologi-
schen Befund. Bei der klinischen Untersuchung fand sich 
eine eingeschränkte Beweglichkeit in der mittleren BWS, 
vor allem bei der Linksrotation und Linkseitneigung. Der 
ausstrahlende Schmerz entlang des linken Rippenbogens, 
in der Mitte des Brustkorbes, ließ sich durch die Linksrota-
tion provozieren bzw. verstärken. Es fanden sich keine neu-
rologischen Ausfälle. Die Laborergebnisse zeigten keinen 
pathologischen Befund.

MRT  Links paramedian kleiner intraspinaler Prolaps, der 
über 4 mm leichtgradig auf die BWK-5-Hinterkante um-
geschlagen ist mit konsekutiver mittelgradiger Neuro-
foramenstenose. Leichte Facettenhypertrophie Th5/6 
(▶Abb. 10).

Diagnose  Gemischt radikuläres Th5- und Th6-Syndrom 
links bei linksparamedianem kranial sequestriertem Pro-
laps Th5/6 mit Pseudostenokardien. Lokales Thorakalsyn-
drom mit Facettenirritation Th5/6.

▶Abb. 9  Körperhaltung beim Handball. Um eine maxi
male Abwurfgeschwindigkeit zu realisieren, befindet 
sich die Wirbelsäule während der Abwurfphase am Ende 
der Ausholbewegung in einer starken Bogenspannung. 
Dabei kommt es zu einer Verwringung  zwischen Becken 
und Oberkörper, kombiniert mit einer Hyperextension 
und einer Lateralflexion mit Rotation der Wirbelsäule zur 
Wurfseite hin. Diese asymmetrische einseitige mechani-
sche Belastung betrifft in diesem Fall die Brustwirbelsäule 
am meisten. (Quelle: T. Theodoridis)

▶Abb. 10  Sagittal-mediane Schnittebene mit Trans-
versalausschnitt im Segment Th5/6 (kleines Bild) in der 
Magnetresonanztomografie (MRT) der BWS. Darstellung 
eines kleinen linksparamedianen intraspinalen Prolapses 
in Höhe Th5/6 (rote Pfeile), der über 4 mm leichtgradig 
auf die BWK-5-Hinterkante kranial disloziert ist. Konseku-
tive mittelgradige Neuroforamenstenose Th5/6. Leichte 
Facettenhypertrophie Th5/6 (grüner Pfeil). Steilstellung 
von Th7 bis Th12. (Quelle: T. Theodoridis)
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Thorakale Facetteninfiltration (Fac thorakal)  Indikati-
on zur thorakalen Facetteninfiltration Th5/6 links bei noch 
anhaltenden starken lokalen Beschwerden links mit Irri-
tation vor allem des Facettenkomplexes Th5/6. Zuvor er-
folgten 2 thorakale Spinalnervenanalgesien der Nerven-
wurzel Th5 und Th6 links mit Rückläufigkeit der radikulä-
ren Symptomatik. Bei der thorakalen Facetteninfiltration 
erfolgt die Ausschaltung von Nozizeptoren in den Wirbel-
gelenkkapseln. Die Injektion wird am sitzenden Patienten 
mit leicht kyphosierter BWS und seitlich herunterhängen-
den Armen durchgeführt. Ein Kreislaufmonitoring ist erfor-
derlich. Als Orientierungspunkte bei allen Interventionen 
an der Brustwirbelsäule dienen die Dornfortsätze von C7, 
Th3 und Th7 (▶Abb. 11). Zur Palpation und sicheren Er-
mittlung der Dornfortsatzspitzen Th3 und Th7 orientiert 
man sich zunächst an der topografischen Lage der Scapula 
im Verhältnis zur Brustwirbelsäule. Der Dornfortsatz Th3 
findet sich in Höhe des Angulus medialis an der Scapula. 
Das ist der dreieckige Beginn der Spina scapulae. Von die-
sem Punkt aus wird medial über der Margo medialis nach 
außen lateral bis zur unteren Begrenzung der Scapula pal-
piert, dem Angulus inferior. Auf dieser Höhe findet sich der 
Dornfortsatz Th7. Anschließend erfolgen die Palpation, 
Identifikation und Markierung der restlichen thorakalen 
Dornfortsatzspitzen [34].

Die Einstichstelle liegt streng 1 cm paraspinal der Dornfort-
satzoberkante. Die dorsalen Anteile der thorakalen Wirbel-
gelenke erreicht man durch vertikales Vorschieben einer 
6–8 cm langen Kanüle bis zum Knochen-Kapsel-Kontakt 
(▶Abb. 12). Für die Injektion reichen 2,5–5 ml eines nied-
rigkonzentrierten Lokalanästhetikums (z. B. Mepivacain 
0,5 %) aus. Beim schlanken Patienten erreicht man die 
Facette bereits nach 3–4 cm, bei kräftigeren Patienten soll-
te die Nadellänge mindestens 8 cm betragen. Während der 
Injektion signalisiert der Patient oft den typischen aus-
strahlenden Schmerz [29].

Verlauf  Insgesamt erfolgten bei unserem Handballer 2 
thorakale Spinalnervenanalgesien und 2 thorakale Facette-
ninfiltrationen. Die Behandlung wurde ambulant über eine 
Dauer von 6 Tagen durchgeführt. Eine begleitende orale 
Medikation mit Muskelrelaxantien wurde prophylaktisch 
für weitere 7 Tage nach der letzten Facetteninfiltration ein-
genommen. Das Training konnte bereits am 3. Behand-
lungstag fortgesetzt werden. Insgesamt war der Patient 
nach 4 durchgeführten Injektionen komplett schmerz-
frei. Die Pseudostenokardien („falsche Herzschmerzen“) 
sind nach der zweiten Injektion nicht mehr aufgetreten. 
Bei einer Kontrolluntersuchung nach 3 Monaten war der 
Patient weiterhin völlig beschwerdefrei.

▶Abb. 11  Vorbereitung einer thorakalen Facetteninfil-
tration am sitzenden Patienten. Sauerstoffsättigung und 
Herzfrequenz werden überwacht. Eine medizinische 
Fachassistenz führt ein ständiges verbales Monitoring 
mit dem Patienten durch. Die Orientierung an diesem 
Wirbelsäulenabschnitt beginnt mit der Betrachtung 
der topografischen Lage der Scapula im Verhältnis zur 
Brustwirbelsäule. Anschließend erfolgt ein bimanuelles 
Aufsuchen der Dornfortsatzspitzen C7, Th3 und Th7. 
Palpationstechnik und Palpationsdruck variieren teilweise 
gleichzeitig in beiden Händen. (Quelle: T. Theodoridis)

▶Abb. 12  Nadellage bei einer Facetteninfiltration Th5/6 
links am Patienten. Senkrechter Einstich der 8 cm langen 
Kanüle mit aufgesetzter Spritze (5 ml Lokalanästhetikum 
0,5 %). Der Einstich erfolgt streng 1 cm lateral der Median-
linie in Höhe der Dornfortsatzoberkante Th5. Der Kapsel-
Knochen-Kontakt ist in diesem Fall nach 5 cm erreicht. 
(Quelle: T. Theodoridis)
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Lendenwirbelsäule (LWS)
Kasuistik 3 – Kraftdreikampf,  
akute lumbale Facettenfunktionsstörung,  
ISG-Irritation
Klinik  Athlet aus dem Kraftdreikampfbereich (▶Abb. 13), 
international als Powerlifting bekannt, mit wiederkehren-
den lokalen und pseudoradikulären LWS-Beschwerden 
rechts mit jetzt zunehmender Tendenz. Die Einnahme von 
Antiphlogistika erfolgt seit einigen Wochen regelmäßig. 
Physiotherapeutische und manualtherapeutische Behand-
lungen bringen nur kurzfristig Linderung. Bei der Unter-
suchung kann der Patient seine Schmerzausgangspunkte 
genau im Bereich der Kreuzbein-Darmbein-Fuge und der 
lumbalen Rückenstreckmuskeln rechts lokalisieren. Fer-
ner klagt er über eine Ausstrahlung ins rechte Gesäß bis in 
den dorsalen rechten Oberschenkel. Die klinische Untersu-
chung zeigt einen rechtsbetonten Hartspann der Rücken-
streckmuskeln mit bewegungseingeschränkter Rechtsseit-
neigung und Reklination ab 5°. Positives Vorlaufphänomen 
in Höhe S1 rechts. Der Hyperabduktionsaußenrotations-
test (4er-Zeichen) rechts ist ebenfalls positiv. Es finden sich 
beidseits keine positiven Ischiasdehnungszeichen. Der Re-
flexstatus ist seitengleich mittellebhaft. Die Motorik ist 
ohne pathologischen Befund. Sämtliche Laborergebnis-
se sind unauffällig.

MRT  Minimale Protrusion im Segment L5/S1 ohne we-
sentliche Wurzelkompression. Leichte Facettenhypertro-
phie L4/5 und L5/S1. Im Bereich der Kreuzbein-Darmbein-

Gelenke finden sich keine pathologischen Veränderungen. 
Die restlichen Bandscheiben sind intakt (▶Abb. 14).

Diagnose  Rezidivierendes lokales und pseudoradikuläres 
Lumbalsyndrom rechts mit lumbaler Facettenfunktions-
störung L4/5 und L5/S1 rechts. Aktivierte Nozizeptorrei-
zung am dorsalen Bandapparat des rechten Sakroiliakal-
gelenkes mit Irritation und rezidivierenden Blockierungen.

Lumbale Facetteninfiltration (Fac lumbal)  Indikation 
zur lumbalen Facetteninfiltration L4/5 und L5/S1 rechts. 
Sie liegen im Versorgungsgebiet der dorsalen Äste der L5- 
und S1-Wurzel. Eine Dauerirritation des Ramus dorsalis 
lässt eine neuralgiebestimmte Komponente entstehen, 
wenn Schmerzen ohne Segmentbezug in die proximalen 
Abschnitte der unteren Extremitäten ausstrahlen, etwa in 
die Gesäßregion [29]. Bei der lumbalen Facetteninfiltrati-
on erfolgt die Ausschaltung von Nozizeptoren in den Wir-
belgelenkkapseln. Die Injektion wird am sitzenden Patien-
ten mit leicht kyphosiertem Oberkörper durchgeführt. Ein 
Kreislaufmonitoring ist erforderlich (▶Abb. 15). Als Orien-
tierungspunkte bei allen Interventionen an der Lenden-
wirbelsäule dienen die Beckenkämme, die Dornfortsätze 
von L3, L4, L5 und S1 und der obere hintere Darmbeinsta-
chel (Spina iliaca posterior superior/SIPS). Als „intercrestal 
line“, auch bekannt als Tuffier’s Line oder Jacoby’s Line, be-
zeichnet man eine horizontale Linie, die beide Darmbein-
kämme verbindet. Sie durchquert in der Regel den Dorn-
fortsatz L4 [34].

▶Abb. 13  Als Disziplin des Kraftdreikampfs, einer Wettkampfsportart 
der Schwerathletik, ist das Kreuzheben eine hochkomplexe Ganzkörper-
übung, bei der mehrere Muskelgruppen intensiv belastet werden. 
Dabei werden sehr hohe Lasten bewegt. a Korrekte Startposition beim 
Kreuzheben (Deadlift). Die Stange befindet sich über der Mitte der Füße. 
Man geht in die Knie, bis die Schienbeine die Langhantel berühren. 
Dabei schieben sich die Knie vor die Stange, die Schulterblätter befinden 
sich direkt über der Stange und die Schultern etwas davor. Der Rücken 
bleibt dabei gerade. Bei der anschließenden Aufwärtsbewegung wird 
das Gewicht entlang den Schienbeinen und Oberschenkeln nach oben 
gezogen. Bevor die Stange die Knie passiert, ändert sich nur der Winkel 
im Kniegelenk. Der Winkel zwischen Oberkörper und Boden bleibt bis 
zum endgradigen Aufrichten des Oberkörpers so lange wie möglich 
gleich. b Um schwere Verletzungen vor allem der Lendenwirbelsäule zu 
verhindern, ist es unabdingbar, schon bei der Startposition die Bildung 
eines Rundrückens zu vermeiden. (Quelle: T. Theodoridis)

a b

▶Abb. 14  Sagittal-mediane Schnittebene mit jeweils 
2 Transversalausschnitten der Segmente L4/5 (kleines 
Bild links) und L5/S1 (kleines Bild rechts) in der Magnet-
resonanztomografie (MRT) der LWS. Darstellung einer 
minimalen Protrusion im Segment L5/S1 ohne Wur-
zelkompression. Die Facettengelenke zeigen lediglich 
eine leichte Facettenhypertrophie ohne Ergussbildung. 
Ansonsten findet sich ein unauffälliger Befund. (Quelle: T. 
Theodoridis)
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Die dorsalen Anteile der lumbalen Wirbelgelenke (Kno-
chen-Kapsel-Kontakt) erreicht man durch senkrech-
tes Vorschieben einer 8 cm langen Kanüle 2 cm (Facet-
ten L3/4 u. L4/5) bzw. 2,5 cm (Facetten L5/S1) lateral der 
Medianlinie auf der halben Distanz zwischen den jewei-
ligen Dornfortsätzen. Für die Injektion pro Segment rei-
chen 2,5–5 ml eines niedrigkonzentrierten Lokalanästhe-
tikums (z. B. Mepivacain 0,5 %) aus (▶Abb. 16). Während 
der Injektion signalisiert der Patient oft den typischen aus-
strahlenden Schmerz [29].

Ligamentäre Infiltration am Iliosakralgelenk (ISG-
Block)  Indikation zur ligamentären Infiltration am Ilio-
sakralgelenk rechts. Die Innervation der Iliosakralgelen-
ke und des mächtigen dorsalen Bandapparates in diesem 
Bereich zieht aus den dorsalen Wurzeln von S1 bis S3. Das 
sind feine Äste von den Stämmen der Nn. clunium medii.

Bei der ligamentären Infiltration am Iliosakralgelenk er-
folgt die Ausschaltung von gereizten Nozizeptoren an den 
Übergängen vom Band zum Knochen am dorsalen Band-
apparat der Sakroiliakalgelenke und an den Ansätzen des 
Ligamentum iliolumbale. Die Injektion wird am sitzenden 
Patienten mit leicht kyphosiertem Oberkörper durchge-
führt. Ein Kreislaufmonitoring ist erforderlich. Der Einstich 

erfolgt in der Mittellinie in Höhe der gleichseitigen SIPS und 
des Dornfortsatzes S1 in einem Winkel von ca. 45° nach la-
teral zum Hautniveau. Die Kanüle sollte mindestens eine 
Länge von 8 cm haben. Für die Injektion reichen 5–10 ml 
eines niedrigkonzentrierten Lokalanästhetikums (z. B. 
Mepivacain 0,5 %) aus (▶Abb. 17).

Verlauf  Insgesamt erfolgten bei unserem Kraftdrei-
kampfsportler 3 lumbale Facetteninfiltrationen bei L4/5 
und L5/S1 sowie 3 ligamentäre Infiltrationen des dorsalen 
ISG-Bandapparates rechts. Die Behandlung wurde ambu-
lant über eine Dauer von 12 Tagen durchgeführt. Die akute 
Phase konnte rasch beherrscht werden. Die orale antiphlo-
gistische Medikation konnte bereits nach der ersten Injek-
tion abgesetzt werden und war zu keinem Zeitpunkt wäh-
rend der interventionellen Behandlung nötig. Das Training 
konnte ebenfalls frühzeitig in vollem Umfang durchgeführt 
werden. Bei unserem Athleten muss allerdings abgewar-
tet werden, ob die Beschwerdefreiheit, die nach den In-
terventionen eingetreten ist, auch belastungsstabil bleibt. 
Bei häufigerem Wiederauftreten der Beschwerdesymp-
tomatik wäre ein sog. „Medial Branch Block“ indiziert. 
Dabei geht es um die diagnostische selektive Nervenblo-
ckade der dorsalen Äste der Spinalnerven (auch „Medial 
Branches“ genannt). Dieses Verfahren erfolgt dann immer 
unter Durchleuchtung. Bei kontrollierten positiven „Medial 
Branch Blocks“ wäre dann die Radiofrequenz-Denervation 
indiziert. Dabei werden die dorsalen Äste mittels Hitze ko-
aguliert, um langfristig die Schmerzweiterleitung zu unter-
brechen. Ähnliches gilt für die Kreuzbein-Darmbein-Regi-

▶Abb. 15  Vorbereitung einer lumbalen Facetteninfil-
tration am sitzenden Patienten. Sauerstoffsättigung und 
Herzfrequenz werden überwacht. Eine medizinische 
Fachassistenz führt ein ständiges verbales Monitoring 
mit dem Patienten durch. Die Orientierung an diesem 
Wirbelsäulenabschnitt beginnt mit dem Aufsuchen der 
Beckenkämme und der SIPS. Anschließend erfolgt ein 
bimanuelles Aufsuchen der Dornfortsatzspitzen L3, L4, L5 
und S1. Palpationstechnik und Palpationsdruck variieren 
teilweise gleichzeitig in beiden Händen. In Höhe der 
Beckenkämme findet sich in der Regel der Dornfortsatz 
L4. (Quelle: T. Theodoridis)

▶Abb. 16  Nadellage bei einer Facetteninfiltration L4/5 
rechts am Patienten. Senkrechter Einstich der 8 cm 
langen Kanüle mit aufgesetzter Spritze (5–10 ml Lokalan-
ästhetikum 0,5 %). Der Einstich erfolgt hier 2 cm lateral 
der Medianlinie und auf der halben Distanz zwischen den 
Dornfortsätzen L4 und L5. (Quelle: T. Theodoridis)
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on. Abhängig vom weiteren Verlauf bzw. von der Häufig-
keit des Wiederauftretens der Beschwerden sollte immer 
individuell entschieden werden, ob zunächst erneut eine 
Serie von strahlenfrei durchgeführten Injektionen erfol-
gen sollte. Unser Sportler war jedenfalls bei der Kontroll-
untersuchung 10 Wochen nach der letzten Intervention 
weiterhin schmerzfrei.

Lendenwirbelsäule (LWS)
Kasuistik 4 – Crossfit, Bandscheibenvorfall L5/S1, 
akute Radikulopathie S1
Klinik  Eine Crossfit-Wettkampfathletin (▶Abb. 18) klagt 
seit einigen Wochen über Rückenbeschwerden. Unter der 
Einnahme von Analgetika und Antiphlogistika tritt keine 
wesentliche Besserung ein. Das betreuende Physiothe
rapieteam kann teilweise eine leichte Linderung erzielen. 
In den letzten 6 Tagen kam es zu einer akuten Verschlech-
terung der Beschwerdesymptomatik mit neu aufgetre-
tenen akuten Ausstrahlungen und Gefühlsstörungen im 
rechten Bein. Bei der klinischen Untersuchung fällt eine 
leichtgradige Fußaußenrandheberschwäche (Kraftgrad 
4-/5) auf der linken Seite auf. Die Schmerzausstrahlung 
erfolgt auf der rechten Seite über den dorsalen Ober- 
und Unterschenkel, entlang des Fußaußenrandes über 

die Fußsohle bis in die Kleinzehe. Auf der linken Seite fin-
det sich lediglich ein proximales Schmerzband bis zur lin-
ken Gesäßhälfte. Einschränkung der LWS-Beweglichkeit, 
insbesondere bei der Reklination und Rechtsseitneigung 
mit deutlichem Lumbalspasmus. Der Achillessehnenre-
flex (ASR) ist links abgeschwächt und rechts lebhaft aus-
lösbar. Das Lasègue- Zeichen, als Ischiasdehnungstest, ist 
rechts bei 30° und links bei 60° positiv. Die Laborparame-
ter sind unauffällig.

MRT  Sehr breitflächiger intraspinaler Prolaps im Segment 
L5/S1, der geringfügig nach kaudal gerichtet ist. Ausläu-
fer bis in beide Neuroforamina mit Rezessusstenosen beid-
seits. Diskrete, breitflächige dorsale Protrusion im Seg-
ment L4/5 mit leichter beidseitiger Facettendegenerati-
on (▶Abb. 19).

Diagnose  Akutes radikuläres S1-Syndrom rechts und pro-
ximales radikuläres S1-Syndrom links bei NPP L5/S1 bds. 
mit Kompression der S1-Wurzel bds. und Fußaußenrand-
heberschwäche links Kraftgrad 4-/5.

Lumbale Spinalnervenanalgesie (LSPA)  Indikation zur 
lumbalen Spinalnervenanalgesie in die foraminoartikulä-

▶Abb. 17  Nadellage bei der ISG-Infiltration rechts 
am Patienten und am Skelettmodell. Die Kanüle sollte 
mindestens eine Länge von 8 cm haben. Die Einstichstelle 
befindet sich exakt in der Mittellinie in Höhe der gleichsei-
tigen SIPS und des Dornfortsatzes S1. Der Einstich erfolgt 
in einem Winkel von ca. 45° nach lateral zum Hautniveau. 
Das Lokalanästhetikum ggf. mit dem Zusatz eines Korti-
kosteroids wird nach Erreichen des dorsalen Bandappa-
rates (Kapsel-Knochen-Kontakt) nach kranial und kaudal 
verteilt. (Quelle: T. Theodoridis)

▶Abb. 18  Typische Haltung einer Crossfit-Athletin bei 
der Durchführung eines Kipping Ring Muscle-Up. Der 
Körper wird durch ein Vorwärts-rückwärts-Schwingen 
an den Ringen wie ein Bogen rückwärtig gespannt. Es 
kommt zu einer Hyperlordose der Lendenwirbelsäule. 
Aus dieser dynamischen Endbewegung (sog. Superman-
Hang-Position) kann der nächste Kipping Muscle-Up ge-
startet werden. Der Muscle-Up als Turnelement gilt unter 
den Crossfit-Athleten als ein wichtiges Ziel im gesamten 
Trainingsprozess. Dabei müssen Athleten sich hochziehen, 
den Oberkörper über die Ringe bringen und mit vollstän-
dig gestreckten Armen eine Dip-Position halten. In der 
Regel werden bei Wettkämpfen größere Wiederholungs-
zahlen abverlangt. Diese Übung kann sowohl „strict“ (aus 
reiner Kraft) als auch mithilfe eines starken Schwungs an 
den Ringen durchgeführt werden. Diese „Kipping-Tech-
nik“ stellt eine kraftsparende und effizientere Variante 
dar. (Quelle: T. Theodoridis)
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re Region L5/S1 rechts. Die LSPA wird im Sitzen mit leicht 
kyphosiertem Oberkörper durchgeführt. Ein Kreislaufmo-
nitoring ist erforderlich. Als Orientierungspunkte dienen, 
wie bei allen Interventionen an der Lendenwirbelsäule, die 
Beckenkämme, die Dornfortsätze von L3, L4, L5 und S1 und 
der obere hintere Darmbeinstachel (Spina iliaca posterior 
superior/SIPS). Die Einstichstelle liegt 8 cm lateral der Me-
dianlinie in Höhe der „intercrestal line“, der Verbindungs-
linie zwischen den Darmbeinkämmen [34]. Die Nadellänge 
beträgt 12 cm. Je nach betroffener Wurzel wählt man dann 
in einer 60°-Winkelposition in der Vertikalebene verschie-
dene Winkelgrade. Für die Wurzel L3 ist die Winkeleinstel-
lung 0° (horizontaler Einstich), für die Wurzel L4 30° in der 
Vertikalebene und für die Wurzel L5 50–60° in der Vertikal-
ebene (▶Abb. 20). Die Nadel wird bis zum Knochenkontakt 
eingeführt und liegt dann an der seitlichen Facette, unmit-
telbar neben dem Foramen intervertebrale bzw. an der Wir-
belkörperseitenwand im entsprechenden Bewegungsseg-
ment (▶Abb. 21). Hier verlaufen neben dem R. ventralis die 
abgehenden Äste des Ramus dorsalis, Ramus meningeus 
und Ramus communicans zum Grenzstrang [29].

Für die Injektion pro Segment reichen 5–10 ml eines nied-
rigkonzentrierten Lokalanästhetikums (z. B. Mepivacain 
0,5 %) aus. Während der Injektion signalisieren die Patien-
ten oft den typischen ausstrahlenden Schmerz.

Epidurale perineurale Injektion (Epi-peri)  Indikation 
zur epiduralen perineuralen Injektion im Segment L5/S1 
rechts. Nach der Durchführung der lumbalen Spinalnerven

analgesien bei unserer Athletin kam es zu einer komplet-
ten Remission der proximalen Ausstrahlung und der leicht-
gradigen Fußaußenrandheberschwäche links. Auf der rech-
ten Seite waren noch 30 % Beinbeschwerden vorhanden.

▶Abb. 19  Sagittal-mediane Schnittebene mit einem 
Transversalausschnitt des Segmentes L5/S1 (kleines Bild 
rechts) in der Magnetresonanztomografie (MRT) der 
LWS. Darstellung eines breitbasigen, leicht kaudal se-
questrierten Prolapses im Segment L5/S1 mit deutlicher 
Wurzelkompression S1 beidseits, links stärker als rechts. 
Die Facettengelenke zeigen eine leichte Hypertrophie im 
Segment L5/S1 und eine leichte Degeneration im Seg-
ment L4/5 ohne Ergussbildung. (Quelle: T. Theodoridis)

▶Abb. 20  Durchführung einer lumbalen Spinalnervena-
nalgesie (LSPA) am Patienten in die foraminoartikuläre 
Region L5/S1 rechts. Ablenkung des Patienten durch 
Hautkneifen auf der gegenüberliegenden Seite (Gate 
Control), auch bei der letzten Phase der LSPA. (Quelle:  
T. Theodoridis)

▶Abb. 21  Nadellage bei Infiltration der foraminoartiku-
lären Region L5/S1 am Skelettmodell. Die foraminoarti-
kuläre Region L5/S1 mit der austretenden L5-Wurzel und 
der weiter medial traversierenden S1-Wurzel findet sich 
zwischen dem Unterrand des Querfortsatzes L5 und dem 
Oberrand des Kreuzbeins. (Quelle: T. Theodoridis)
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Den direkten epiduralen Zugang zu den Nervenwurzeln L5 
und S1 erreicht man am besten durch einen dorsalen inter-
laminären Zugang im Segment L5/S1 mit schräger Stich-
richtung in den anterolateralen Epiduralraum [34][29]. Die 
Injektion wird am sitzenden Patienten durchgeführt. Ein 
Kreislaufmonitoring ist erforderlich (▶Abb. 22). Als Orien-
tierungspunkte dienen wiederum die Beckenkämme, die 
Dornfortsätze von L3, L4, L5 und S1 und der obere hinte-
re Darmbeinstachel (Spina iliaca posterior superior/SIPS). 
Eine kurze Introducer-Kanüle (Führungskanüle) wird 1 cm 
kaudal und 1 cm kontralateral des Processus spinosus L5 in 
einem Winkel von 15–20° schräg bis zum Ligamentum fla-
vum vorgeschoben [30]. Anschließend wird eine dünne 
12 cm lange 29-G-Feinkanüle in die Führungskanüle ein-
geführt, bis der anterolaterale Epiduralraum erreicht wird 
(▶Abb. 23). Vorteile dieser Technik sind einerseits das ge-
ringe Volumen [28], welches appliziert wird (ca. 1 ml), und 
andererseits die Tatsache, dass sowohl die traversierende 
S1-Wurzel im Segment L5/S1 als auch die austretende L5-
Wurzel im lateralen Anteil des Foramen intervertebrale L5/
S1 behandelt werden können (▶Abb. 24). Diese Technik 
mit dem Doppelnadelsystem ist äußerst schonend und 
verursacht keine Schäden an Dura und Nerven.

Verlauf  Insgesamt erfolgten bei unserer Crossfit-Athle-
tin 6 lumbale Spinalnervenanalgesien (4x rechts, 2x links), 
3 Facetteninfiltrationen L4/5 und L5/S1 bds. sowie 2 epi-
durale perineurale Injektionen rechts. Die Behandlung 
wurde ambulant über eine Dauer von 16 Tagen durchge-
führt. Begleitend wurden nervenwurzelentlastende phy-
siotherapeutische Maßnahmen durchgeführt. Eine orale 
antiphlogistische und analgetische Medikation wurde bis 
zum 10. Behandlungstag eingenommen. Mit dem Training 
konnte unsere Athletin am 12. Behandlungstag beginnen, 

nachdem die Ausstrahlung im Bein komplett rückläufig 
war. Die Fußaußenrandheberschwäche links bildete sich 
erfreulicherweise zurück. Sechs Wochen nach Abschluss 
der Behandlung stellte sich die Athletin erneut vor, dies-
mal wegen lokaler Beschwerden. Ihr Training konnte sie 
zwar in vollem Umfang durchführen, sie klagte aber immer 
wieder über lokale Beschwerden. Klinisch und neurolo-
gisch fanden sich beidseits keine Zeichen einer Nerven-
reizung. Nach Durchführung von insgesamt 3 kombinier-
ten Facetten- und ISG-Infiltrationen in einem Zeitfenster 
von 6 Tagen war unsere Athletin beschwerdefrei. Abhän-
gig vom zeitlichen Verlauf einer solchen bandscheibenbe-
dingten Beschwerdesymptomatik wäre theoretisch auch 
an eine mikrochirurgische Intervention mit Entfernung des 
prolabierten Bandscheibengewebes zu denken. Eine opera-
tive Maßnahme sollte grundsätzlich möglichst vermieden 
werden, es sei denn, gravierende neurologische Ausfaller-
scheinungen machen eine Operation dringend erforder-
lich. Dazu gehören z. B. das Kaudasyndrom oder ein kom-
pletter Fallfuß. Aber auch eine über mehrere Wochen the-
rapieresistente bandscheibenbedingte Ischialgie stellt eine 
relative OP-Indikation dar. Idealerweise sollte in solchen 
Fällen ein Wirbelsäulenspezialist konsultiert werden, der 
sowohl konservativ interventionell als auch operativ tätig 
ist. Im vorliegenden Fall war unsere Sportlerin bei einem 
Kontrolltermin nach 6 Monaten weiterhin beschwerdefrei.

Ergebnisse in der Literatur
In der internationalen Literatur gibt es zahlreiche Unter-
suchungen, die auf die Bedeutung der Wirbelgelenke bei 
der Entstehung von Rücken-/Beinschmerzen hinweisen [2]
[8][25][21][22]. Eine große Arbeit von Manchikanti et al. 
[23] mit weiteren 54 Autoren, die gleichzeitig die Guide-
lines der American Association of Interventional Pain Phy-

▶Abb. 22  Konstellation von Patientin, Behandler und As-
sistentin bei Durchführung einer epiduralen perineuralen 
Injektion. Die Patientin erreicht eine vermehrte Kypho-
sierung, um einen erweiterten interlaminären Zugang 
zu ermöglichen. Verbales Monitoring und Körperkontakt 
durch die Assistentin. (Quelle: T. Theodoridis)

▶Abb. 23  Endgültige Nadellage des Doppelnadelsystems 
(Führungskanüle gelb, 29G-Kanüle rot) bei der epiduralen 
perineuralen Injektion im Segment L5/S1 rechts am 
Patienten. Der Zugang erfolgt von links (kontralateral), 
die 29-G-Feinkanüle liegt in der Tiefe im anterolateralen 
Epiduralraum zwischen L5- und S1-Wurzel rechts. (Quelle: 
T. Theodoridis)
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sicians darstellt, zeugt von einer guten Evidenz bezüglich 
der diagnostischen Blockaden an den Facetten- und ISG-
Gelenken sowie von einer befriedigenden bis guten Evi-
denz bei den therapeutischen Blockaden.

Die Studienlage bei den epiduralen Injektionen beim lum-
balen Wurzelkompressionssyndrom zeigt vorwiegend po-
sitive Ergebnisse aus randomisierten kontrollierten Studi-
en [24][36][3][5][14][15][16].

Zur epiduralen perineuralen Injektionstechnik mit dem 
Doppelnadelsystem gibt es insgesamt 3 Studien, alle mit 
einer positiven Evidenz. Verwendet wurden vorwiegend 
Lokalanästhetika mit Steroiden [18] oder aber auch Or-
thokin [1], ein vom Eigenblut hergestelltes Protein, als An-
tiphlogistikum oder Lokalanästhetikum allein [26][28].
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