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Ausstrahlung Facette L4/5 (Andi Bürgi) ??
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aus Simon&Travell Band 1 nach MacCall et al Spine1979; Spine 4: 441-446: 
Induced Pain reverall  from posterior lumbar elements in nprmal subjects.

Leiste ??



ACHTUNG:

Nicht-radikulärer „referred Pan“ am Beckenring
extrem unspezifisch

!!

HWS bis C5 – relativ gut defniniert



Referred pain:           Radikulopathie / DD Ischias:
Glut.medius L5 und S1             

Nitta, 1993 (Blockaden)



Die Leiste 

ABER:

Skrotal -> Damm auch S2!!      ↓



„Dermatom-Sprung“ am Rumpf 
in der medialen Leistenregion

L1 "" S2



RR. dorsales
RR. ventrales

„Dermatom-
Sprung“

lumbosakral:
L2 "" S1



# Ausgedehnte somatosensorische und motorische 
Versorgung am Beckenring:

# $ 1 loko-regionärer Nozigenerator 

multirezeptive Konvergenz an den WDR-Neuronen

Th12 – S1 ! ! !

$ $ unspezifische Schmerzfortleitung (ausgedehnte Topik)
$ $ unspezifische nozireaktive Störungen
$ $ myofasziale und motorisch-koordinative Dysfunktion

$$ Neuro-Anatomische Grundlagen



48 Pat. mit klinischem Fazettensyndrom:
Provozierende Facetteninfiltration und 

Elektrostimulation Rr. medialesFukui 1997



# L1/L2–L4/L5 sowie R. medialis L 1–L4: praktisch in 100 % 
der Fälle ipsilateral paravertebral lumbal

# L2/L3–L3/L4 sowie R. medialis L 1–L4: Gesäßregion in ca. 
20 % der Fälle

# R. medialis L 2 und L3 (=L3/4 L4/5 Fazette): 25 % 
Leistenregion (Fazette L4/5 7%)

# Trochanterregion und laterale Oberschenkelregion: sehr 
seltenes Schmerzprojektionsareal

# L 5/S 1 und R. medialis L 5: Lumbalregion 50–70 %; 
Gesäßregion 96 % (L 5) bzw. 68 % (L 5/S) 

# $$ vgl. SIG!!

48 Pat. mit klinischem Fazettensyndrom:
Provozierende Facetteninfiltration und 

Elektrostimulation Rr. medialesFukui 1997



SIG-ProvokationsarthrografieFortin 1994

Slippmann 2000: Gesäss 94%, sakral-paramedian 72%, Leiste 14%
Posterolateral Oberschenkel 50% (NIE anteromedial), Knöchel lat. 14%   





DD SIG !! lumbosakral

# Ausstrahlung ??

# Flexion:
- nur stehend Schmerz

# Antalgische Haltung selten
# ASLR (1Bein)  positiv
# 2 Beine anheben: frei
# Lig. Provokationteste ++

# Ausstrahlung ??
(Sakral-gluteal)

# Wenn Flexionseinschränk.:
- sitzend UND stehend
Schmerz

# Häufig!
# ASLR (1 Bein): frei
# 2 Beine anheben: Schmerz
# p.a. und p.a.-Rotation 

segmental schmerzhaft



Thorakolumbales Übergangsyndrom
„Maigne-Syndrom“ Th11-L2

Rami dorsales Th11 – L1        Rr.ventrales





Ventrale Beckenregion: Retroperitoneum Th12-L2





# M. glutaeus medius / minimus
# M. glutaeus maximus
# M. piriformis (M. obturator int. Mm.gemelli)

# M. quadratus femoris (selten – aber im Einzelfall !!!)
# M. quadratus lumborum (selten – aber im Einzelfall !!!)
# M. iliopsoas (Gesäss ev.!)
# (Ev. M. adductor magnus, M. vastus lateralis)

Cave $ Die ungezielte Rotationsprüfung Hüfte:
# provoziert auch gluteale myofasziale Befunde (Rotatoren!)
# sowie lumbosakral

Differentialdiagnose: dorsales Becken 
Myofascial Artikulär Nneuromeningeal (S N)



Dorsale Becken-
Region: „Gesäss“

(L4)L5-S1(S2)



Differentialdiagnose: dorsales Becken 
Myofascial Artikulär Nneuromeningeal (S N)

# SIG:
– Dysfunktion // 
– SIG-Arthropathie/–Arthritis

# Beckenpathologie . . . . . .Metastasen, Stressfrakturen . .
# Coxogen:

– Zentrale Coxarthrose, dorsales Hüftimpingement
# L4/5 und L5/S: Dysfunktion / strukturelle Pathologie

– Fazettenarthrose / Diskogen / ossäre Pathologie
# Thorakolumbaler Übergang (Maigne)



# Radikulopathie: $ S1  $ L5: (Beachte: ev. NUR Gesässchmerz)
– Diskushernie      Rezessustenose Spinalstenose

Foraminalstenose

# Cave: hohe Radikulopathien und Becken-Gesässchmerz:
– $ Th12 , L1, L2, 

Differentialdiagnose: dorsales Becken 
Myofascial ArtikulärNeuromeningeal



SIG-Dysfunktion = SIG-Schmerz ?

Die Schmerzzuordnung zum SIG im klinischen 
Untersuch ist reliabel und valide:
# Provokationsuntersuchungen
# ABER: 

$ NICHT spezifisch
- Gelenk
- dorsale Ligamente
- Funktion <-> Struktur



International Association for the Study of Pain 
(IASP; Merskey 1993) 

SIG-Dysfunktion =
# (1) Schmerz in der SIG-Region mit möglicher Gesäss-, 

Leisten- oder dorsaler Oberschenkelausstrahlung 
# (2) Der Schmerz kann durch Provokationsuntersuchungen 

am SIG ausgelöst werden 
# (3) Der Schmerz kann durch SIG-Blockade aufgehoben 

werden (Cave: kein Goldstandard!)

# (4) Das SIG ist morphologisch normal ohne 
pathognomonische radiologischen Veränderungen. 



„Dysfunktion“ 

# komplexe funktionelle Störung einer Bewegungseinheit –
SIG und seine ligamentären und myofaszialen Strukturen 
am Becken als Einheit

# $ bezeichnet „SIG-Dysfunktion“ eine Funktionsstörung der 
ganzen Bewegungseinheit SIG

in Abgrenzung zu

# SIG-Schmerzen mit strukturellem Hintergrund z.B. 
seronegative Spondarthropathien 



$$ SIG-Dysfunktion: Kriterien: 
# (1) Schmerz durch validierten Provokationsuntersuchungen 

dem SIG zuzuordnen (SIG-Schmerz) 
# (2) Eingeschränkte Beweglichkeit (möglichst 3 positive 

identische Testresultate; Minor-Kriterium) 
# (3) Positive Zeichen der Irritation kombiniert mit 
# (4) Multidirektionale Provokationsuntersuchung Ilium 

gegenüber Sakrum et viceversa mit eingeschränkten und 
freien Richtungen 

# (5) Keine klinischen und radiodiagnostischen Hinweise für 
eine strukturelle Pathologie 

# (6) Positive Probebehandlung/Re-Test. 



Vorlauf- / Rücklauf-Test (Spine-Test)



Vorlauf- / Rücklauf-Test (Spine-Test)

# Carmichael  et al. 1987: Interrater-Reliabilität 85% (Rücklauf)
# Potter  et al. 1985:  Interrater-reliabilität < 50%
# Sturesson et al (2000b): Messung (Tatalum-Kügelchen):
$ 0,6° Rotation  bei Rücklauf

# $ Problem: „Messpunkt“ nahe der Rotationsachse

Jacob/Kissling 1995



Test-Batterien für SIG-Beweglichkeit /-Schmerz

# Cibulka 1999: 219 Patienten / SIG-Pathologie versus LWS:
4 Palpations- und Beweglichkeitstest $ Sens. 0,82 / Spez. 
0,84

# ABER Provokationsteste in Kombinationen mit hoher 
Spezifität und Sensitivität für SIG-Schmerz:

# Kokmeyer 2002: kappa 0,45 "" 0,75 (Test-Batterie)
# Laslett 2003: optimal ab 3 Testungen für DD lumbal <-> SIG

(Sensitivität 0,91, Spezifität 79%)
# Wurff 2006: ab 3 Testungen positiver prädiktiver Wert 0,77

negativer prädiktiver Wert 0,87



HIT = screening SIF <-> LWS
Funktioneller Beckentest

Aktiver SLRT (Straight leg raising test)

Variant 2 Beine: "" lumbal / lumbosakral

Daten: Mens 2001 und 2002



HIT 2!
Dorsale Beckenschmerzprovokation

Daten: Laslett 1994 (Reliabilität), 
Broadhurst 1998(Sesnsitivität/Spezifität)



Passive Provokation artikulo-ligamentär:
Patrick-Kubis-Test

HIT 3:    cave Hüfte, Muskeldehnungen!

Daten: Broadhurst 1998, Albert 2000



HIT 4: Passive Provokation artikulo-ligamentär: 
„Pelvic torsion test““

Gaeslen-Test (Mennel in Rückenlage)

Daten: Laslett 1994 (Reliabilität), 
Broadhurst 1998 (Sesnsitivität/Spezifität)



Essentials Becken/SIG



# Lig. sacroiliacum 
interosseum 
dorsale
= Zug
" Druck im SIG

# Lig. sacrotuberale
# Lig. sacrospinale

Bänder:
„intrinsisch“ 

Aus Böhni et al. Manuelle Medizin I, 2014 (Thieme-Verlag)



Form- und Kraftschluss  bei Nutation:
Selbsverriegelungsmechanismus



$Nutation – Selbstverriegelung des Beckens
Das Becken wird in sich versteift

# Friktion im SIG / Verwringung der dorsalen Ligamente
# Zug am Lig. sacrotuberale / sacrospinale

$SIG-Bewegung kann Kräfte und Stösse zwischen Rumpf 
und Beinen übernehmen 
„Stossdämpferfunktion“

$„preparatory motion“ für Lastübertragung Rumpf-Beine -->
„Gehen – wechselseitige Stossdämpfung“

Funktion des SIG



Druck (SIG) und Zug (Ligg.) nimmt zu:  „Nutationstendenz“
# SIG: Druck "" ev. Drucködem kaudal, Schmerz
# Fazettengelenke lumbosakral: Druck "" Aktivierung
# Anulus Discus L5/S: Druck ?erosive Aktivität modic I
# Dorsale Ligamente: Lig. Iliolumbale  Zug
# Dorsale Ligamente: Lig. interossea  Zug
# Ligg. sacro-spinale / -tuberale Zug 
# Muskuläre Belastung / „Überlastung“

reflektorische Tonuserhöhung (?)
% „Nocigeneratoren“   „Lumbosakrale Überlastung“

Hyperlordose LWS 
-> Kraftvektor lumbosakraler Übergang



Koppelung ISG - lumbosakraler Uebergang

LWK 5

Sakrum
Ilium Ilium

Lig.iliolumbale

Diskus/Fazette L5/S, ISG © SAMM / U.Böhni



Konsequenz dieser Koppelung



# Wechselseitige ISG-Bewegung:
(Nutation. Einleitung Belastungsphase / " stabil „Verwringung“

# " Wechselseitige Beckenverwringung

# Koppelung L5/S und ISG:
$ belastungdinduzierte Nutation + Latflex-Rotation L5/S1

# Auch Hüft-Rotation !

# $ $ Je Dysfunktion oder Strukturpathologie wirkt sich auf 
die anderen Funktonen aus beim Gehen: Besonders:  
$ SIG !! L5/S (DH!)   !! Coxarthrose (" M.Baumann)

Gehen – obligate Mitbewegungen am Becken



CAVE:  DD Sakroiliitis

MRI " Kriterien:
• Nur subchondrales Ödem kaudal ?
• Multilokulär? Auch kraniale SIG-Anteile ?
• Flüssigkeit IM Gelenk " Arthritis
• Synovitis
• Erosionen / auch inaktiv
• STIR-/FS-Sequenz genügt!
• (Ev. Stoffwechselaktiv ? " GD-KM-Sequenz)

CAVE:  Sakroiliitis vs. mechanisches 
Drucködem



Patientin 19y: Lumbosakrale Überlastung 
SIG-Provokation +++  MRI: SIG-Arthritis "" ?



Seroneg. SIG-Arthritis: STIR

stir T2



SIG-Arthritis: Synovitis, Flüssigkeit im Gelenk 
(GD)

T1 GD spair T2



Sakrum-Überlastungsfrakturen:
daran denken bei Patientin >70

T1 stir



# Übersicht bei: 2014 O’Connor and Cole 
# 1°Risiko: Osteoporose
# 2°Frauen > 65y;  Männer > 75y
# 3°Hüft-TEP / Osteoporose   /// Skoliose gegenüber Konvex.
# Ventrale Schmerzen: " Rö (Schambeinast)
# Sakrum: $ MRI mit stir (Früh-Dg + DD)
# Bedenke bei unklare muskuloskelettalen Schmerzen:

Szintigrafie = gute Screening: Sens. 96% /  PPV 98%
– Sensitiv für (Überlastungs)-Frakturen: Sens. 96°/
– Ordentlich sensitiv für Metastasen
– Ordentlich sensitiv für Entzündliche Aktivität

pelvic (ring) insufficiency fracture pr(i)f



SIG-Infiltration



SIG-Injektion ist nicht unbedingt 
diagnostischer  „Goldstandard“

# (1) Anästhesiert werden auch die tiefen dorsalen Ligamente:
sind unter besonderer statischer Belastung (Nozigenerator)
Prinzip des „Force Closure“(Kraftschluss)

# (2) Keine Unterscheidung Funktion <-> Struktur
# (3) Auch bei kleiner (0,5-2ml) Injektionsmenge
$ benachbarte Strukturen:
(Fortin 1991: 61 Patienten; >60% Extravasate im CT)
– L5 im Foramen L5/S sowie S1 im Foramen S1/S2
– Prävertebraler Plexus (L5-S2)
– Lig. iliolumbale







# „Referred pain“-Muster Beckenring unspezifisch
# Lig. Provokationsuntersuchung für SIG-Genese 

entscheidend (Funktionell oder strukturell)
# Wechselwirkung strukturell/funktionell zwischen L5/S !

SIG ! Hüfte   (Gehen wechselseitige Beckenverwringung)
# Batterie „5 Provokationsuntersuchungen“ entscheidend am 

SIG
# DD lumbosakral ! lumbosakral.: gute DD-Kriterien! 

Anamnese / Funktionsuntersuchung / Ligament-Provokation

Take home


