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Das lokale Einbringen von entziin-
dungshemmenden oder schmerzstil-
lenden Medikamenten in das Kreuz/

aber auch bei schmerzhaften Funk-
tionsstorungen des Gelenkes wie
der Blockierung oder der Hypermo-

. Darmbein-Gelenk ist bei der Thera-
pie entziindlicher Erkrankungen
des rheumatischen Formenkreises,

B

bilitat in der Orthopéadie und in der
Rheumatologie von besonderer
Wichtigkeit [1, 3, 7]. Diese unter den

Nach einer 1. standardisierten und einer 2. an manualmedizinisch erhobenen
funktionellen Befunden orientierten Methode wurden die Kreuz/Darmbein-
Gelenke von Leichen versuchsweise mit einem Farbstoff infiltriert. Bei der
anatomischen Untersuchung der Infiltrationsstelle konnte bei der sogenann-
ten standardisierten Technik bei 55%. der Injektionen der Farbstoff intra- bzw.
periartikular nachgewiesen werden. Eine Trefferquote von nur 15% war bei
der nicht-standardisierten Technik auch ein Ergebnis besonderer Verhéltnisse
an den anatomischen Praparaten. Die Moglichkeiten von anatomischen Va-
rianten des lliosakralgelenkes und ihre Auswirkungen auf die Infiltrationstech-
niken werden diskutiert.

Following a standardized as well as a method oriented according to manipu-
lative medicine findings, Sacro-iliacaljoints in autopsy patients were infil-
trated with dye. On anatomical examination of the infiltrated area, the dye
could be detected intra- and periarticulary in 55% of the injections following
he standardized method. A quote of only 15% following the non standardized
ethod was due also to special anatomical variants. The possibility of ana-
omical variants of the Sacro-lliacaljoint and the consequences for infiltration
echniques are discussed.
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und Anatomisches Institut* # (Vorstand: Univ.-Prof. Dr. W. Platzer)
der Universitatsklinik Innsbruck/Osterreich

Eine anatomische Untersuchung des
Infiltrationsortes bei zwel
verschiedenen Injektionsmethoden

Ein Beitrag zur Injektionstechnik in das lliosakralgelenk

verschiedensten Begriffen wie ,,to-
pographische Injektion®, ,therapeu-
tische Lokalandsthesie® oder ,,Ge-
lenksinfiltration® erfolgende arztli-
che Behandlung [2, 4] erfdhrt eine
Belastung durch die auf anatomi-
schen Gegebenheiten beruhende
schwierige Erreichbarkeit der Arti-
culatio sacroiliaca.

Eine Uberpriifung der zwei wichtig-
sten, in der tdglichen Behandlung
hiufig gelibten Methoden auf die
korrekte Topik der Injektion schien
aus mehreren Griinden notwendig:
Einerseits sollte die zu erwartende
Prizision beider Techniken erarbei-
tet und miteinander verglichen wer-
den. Andererseits sollte aber auch
AufschluB3 dariiber erhalten werden,
wie sehr das auch fiir die Diagnose
wichtige Versagen einer Infiltration
hinsichtlich einer kiirzer- oder lin-
gerdauernden positiven Schmerzbe-
einflussung (Probebehandlung), mit
der bei einer korrekt durchgefiihr-
ten Injektion zu rechnen ist, im spe-
ziellen Falle das Ergebnis einer fal-
schen Injektionstopik sein kann.
Die Aufgabe einer die Symptomatik
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Tabelle 1 Ergebnis beider Infiltrationstechniken
ISG
Gesamt- Kapsel-Band- sonstige
punktionen Apparat +i.a Strukturen
Methode 1 56 23 +8 = 31(55%) |24
Methode 2 56 5 +4 = 9(15%) |47
beeinflussenden therapeutischen die Kreuz/Darmbein-Gelenke von

Lokalanisthesie ist nicht nur die
Schmerzbeeinflussung, sondern sie
liefert auch einen Beitrag zur Struk-
turanalyse und dient dem Erkennen
von Ort und Art des Schmerzge-
schehens.

Methodik

Am Anatomischen Institut der Uni-
versitdtsklinik Innsbruck wurden in

28 Leichen mittels Lumbalpunk-
tionsnadeln eine Irgalith-Teigfarbe,
ein inerter Farbstoff, der in Forma-
lin hértet, eingespritzt. Dazu wur-
den zwei Techniken beniitzt:

1. Die sogenannte standardisierte
Methode [7]

Uber dem letzten Lumbalwirbel
wird die Haut durchstochen und die
Nadel gleichzeitig 45 Grad nach
ventral zur Frontalebene und 45
Grad kaudal zur Transversalebene

bis zum Erreichen eines kndchernen
Widerstandes vorgeschoben (Abb.

1.

2. Die sogenannte funktionelle
Methode [1, 2, 4]

Nach Palpation der Spina iliaca
dorsalis cranialis und der Crista sa-
cralis mediana wird ein bis zwei
Querfinger lateral der Mediansagit-
talen eingestochen und die Nadel
an den durch die Palpation festge-
stellten Gelenksbereich vorgescho-
ben (Abb. 2).

Eine Schwierigkeit fiir die unter 2.
angegebene Methode war, dall} an
Leichen wichtige Orientierungs-
punkte wie die Spina iliaca dorsalis
cranialis sowie die Crista sacralis
mediana infolge Konservierung und
Lagerung unzureichend palpabel
waren und die beim Patienten wei-

Abbildung 1
thode 1

5826

Die Infiltration der Articulatio sacroiliaca nach Me-

thode 2

Abbildung 2 Die Infiltration der Articulatio sacroiliaca nach Me-
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terfihrenden, durch den Untersu-
cher provozierten passiven Bewe-
gungen zwischen dem Os ilium und
dem Os sacrum nicht durchgefiihrt
werden konnten. Die Infiltration
nach der sogenannten funktionellen
Methode wurde trotzdem, aller-
dings nach vermutlich vorliegenden
anatomischen Gegebenheiten, vor-
genommen. AnschlieBend wurde
durch die anatomische Pridparation
iberpriift, inwieweit der Farbstoff
die das Gelenk begrenzenden Kap-
sel-Band-Massen bzw. den Gelenk-
raum selbst erreicht hatte.

Zum Nachweis der intraartikuldren
Lage des Farbstoffs wurde die Exar-
tikulation durchgefiihrt.

Ergebnisse

Bei den erfolgenden anatomischen
Préiparationen der Gelenke wurden
bei 56 Punktionen nach der Me-
thode 1 der Farbstoff im Kapsel-
Band-Apparat des Kreuzdarmbein-
gelenkes 23mal und intraartikulir
8mal gefunden, bei 56 Punktionen
nach der Methode 2 wurde der
Farbstoff Smal im Kapsel-Band-Ap-
parat des Kreuzdarmbeingelenkes
und 4mal intraartikuldr gefunden
(Tab. 1).

Bei den ,sonstigen Strukturen“
handelt es sich um Farbstoffnach-
weise 8mal im Foramen suprapiri-
forme, 3mal in einem der Foramina
sacralia sowie 2mal im kleinen Bek-
ken. Die restlichen Infiltrationsver-
suche deponierten den Farbstoff in
die Glutealmuskulatur.

Diskussion

ei der Gegeniiberstellung der bei-
en Infiltrationsmethoden muf} fest-
estellt werden, daB3 es nach der
fogenannten standardisierten Me-
ode (der Methode 1) in 55% der
Versuche moglich war, an der Lei-
he den Kapsel-Band-Apparat oder

HERAPIEWOCHE 32, 47 (1982)

den Gelenksraum selbst zu errei-
chen (Abb. 3).

Demgegeniiber konnten bei der an
funktionellen Untersuchungsmetho-
den am Lebenden orientierte Injek-

tionstechnik nur in Einzelfédllen
(15%) intraartikuldre oder gelenks-
nahe Farbstoffdepots nachgewiesen
werden. Diese Methode ist somit,
zumindest was die Versuche an der
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bei unserem Pharma-Referenten.
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Leiche anlangt, ineffizient. Eine im
Rahmen der Untersuchung getatigte
Uberpriifung der anatomischen Ver-
héltnisse an den Beckenpridparaten
ergab dabei Aspekte, welche eine
weitere Erkldrung fiir die mangel-
hafte Effizienz der Methode 2 dar-
stellen konnten:
Bei den Beckenprédparaten mit dem
gegeniiber dem Os ilium nach dor-
sal rotierten Os sacrum, also einem
Beckentyp, der als ,,steiles Becken*
bezeichnet wird und dessen oberste
Begrenzungsflache des Sacrums mit
der Horizontalen einen Winkel (Le-
gerscher Winkel) kleiner als 45
Grade betragt [5, 6, 7], maB3 die
Lange des nach dorsal in die Haut
projizierten Kreuz/Darmbein-Ge-
lenkes etwa 6 cm. Der dorsale An-
teil der Crista iliaca lauft bei diesen
b x’ - : Beckentypen relativ zart und paral-
3 lel zum Sakrum in die Spina iliaca

Abbildung 3 Beckenpréparat mit Farbstoffdepots auf der Gelenkskapsel der Articula-

tio sacroiliaca beidseits sowie Lumbalpunktionsnadel intraartikular do‘rsalls crar"ualls aus: e

1 und 2 = Spinae iliacae dorsales craniales Beim gegeniiber dem Os ilium nach
3 = Crista sacralis mediana - vorne gekippten Sakrum, also ei-
4 = Lumbalpunktionsnadel intraartikulér

nem als ,horizontales Becken* be-
zeichneten Beckentyp, bei welchem
die obere Begrenzungsflache des Sa-
krums mit einer Horizontalen (Le-
gerscher Winkel) grof3er als 45 Grad
ist, betrdgt die dorsale Projektion
des Gelenksspaltes in die Haut nur
knapp 3 cm und erfaf3t gerade den
unteren Pol des Gelenkes. Der dor-
sale Anteil der Crista iliaca nimmt
eher einen bogenférmigen Verlauf,
iiberlagert den Gelenksspalt und
das Os sacrum weit nach medial,
und endet in der deutlich vergroBer-
ten und vergroberten Spina iliaca
dorsalis cranialis — ein Befund, der
entfernt an eine Hypertrophie
durch die in diesem Falle einer ver-
mehrten Zugbeanspruchung unter-
liegenden Ligamenta iliolumbalia
denken 1aBt. Der Zugang mittels ei-
ner Injektionskaniile zum Gelenk
dieses Beckentyps scheint {iber-
haupt und besonders nach der Me-
thode 2 &duBerst schwer zu sein
(Abb. 4 und 9).

Aus den erfolgten Untersuchungen
ergeben sich fiir den klinisch Tati-
gen mehrere Folgerungen:

5und 6 = Irgalith — Farbstoff-Depots auf der jeweiligen Gelenkskapsel

1. Die intraartikuldre Infiltration in

5828 THERAPIEWOCHE 32, 47 (1982
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Kreuz/Darmbein-Gelenk ist

das
nach beiden Methoden schwierig.

2. Vorzuziehen ist auf jeden Fall die
Methode 1, das heil3t die Injektion
vom letzten lumbalen Dorn aus,
wobei als Nachteil zu werten ist,
daB der ldngere Weg zur Erreichung
des Kreuz/Darmbein-Gelenkes eine
fiir den Patienten moglicherweise
unangenehmere lingere und damit
dickere Nadel erfordert. Dabei ist
die Trefferquote von 8 intraartikula-
ren Injektionen entsprechend etwa
14,5% wenig, es sei denn, man gibt
sich auch mit einer Infiltration an
den Kapsel-Band-Apparat zufrie-
den, welche besonders bei den
Funktionsstorungen des Gelenkes

5830

Abbildung 5 Projek-
tion des Gelenksspal-
tes nach dorsal beim
»horizontalen Becken“

durch die Erreichung der dort be-
findlichen Rezeptoren erfolgreich
sein konnte. Bei der Behandlung
einer Erkrankung des entziind-
lich rheumatischen Formenkreises
konnte die Methode 1, besonders
aber die Methode 2, durch das héu-
fige Verfehlen des Gelenksinnen-
raumes versagen.

3. Die korrekte Injektionstopik
scheint auch von anatomischen Ver-
héltnissen abzuhdngen. So wird bei
einem sogenannten horizontalen
Becken durch die Kiirze des sich
nach dorsal projizierenden Kreuz/
Darmbein-Gelenkes und durch das
weite Uberlappen der Gelenke
durch die Spinae iliacae dorsales

craniales besonders die Methode 2
wenig Aussicht auf Erfolg haben.

4. Es ergibt sich daraus, da3 auBler
der Identifikation der zur Orientie-
rung wichtigen anatomischen Struk-
turen auch noch eine Rontgenunter-
suchung z. B. des Beckens a. p., be-
sonders aber seitlich im Stehen, zur
genauen Bestimmung des Becken-
typs notwendig ist. Therapieversa-
ger sollten vor einer Suche nach ei-
ner anderen, fiir die Symptomatik
getesteten Struktur daran denken
lassen, dall der mangelhafte Erfolg
der Injektion nicht auf einem dia-
gnostischen Irrtum beruht, sondern
daB} beide beschriebenen Methoden,
besonders aber die Methode 2, mit
groBer Wahrscheinlichkeit den Ge-
lenksinnenraum des Kreuz/Darm-
bein-Gelenkes nicht erreicht haben.
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