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Neuraltherapeutische 
Behandlung der 

akuten Lumbago

- Ein Fallbericht -

Christian Maier

Die akute Lumbago ist für viele niedergelassene Kollegen „tägliches Brot“. Dr. med. Christian Maier berichtet über einen typischen

Fall mit einer akuten Lumboischialgie, die durch neuraltherapeutische Injektionen effektiv behandelbar war.

Ein plötzlich einschießender Rückenschmerz, der bis in den

Oberschenkel ausstrahlt, Schonhaltung, verkrampfte Rücken-

muskulatur, starke Bewegungseinschränkungen und Taub-

heitsgefühle im Bein. Das berichten viele Patienten mit einer

akuten Lumbago/Lumboischialgie.

Verschiedene Verfahren haben sich zur Behandlung der

Lumbago-Symptome etabliert. Sie reichen von lokaler und

systemischer Antiphlogistik und Muskelrelaxation über manual-

medizinische Verfahren bis hin zu gerätegestützer Therapie.

Oft sind diese Behandlungen seit vielen Jahren in der Praxis

bewährt und alltagspraktikabel. Auch die Neuraltherapie

bietet eine effektive Möglichkeit zur Therapie der akuten

Lumboischialgie auf regulationsmedizinischer Basis.

Rolle der Muskulatur
Es wurde in den vergangenen Jahren die Unterscheidung

zwischen spezifischem und unspezifischem Rückenschmerz

propagiert [3], welche in letzter Zeit wieder kontrovers diskutiert

wird. Es scheint jedoch Einigkeit darüber zu geben, dass die

Muskulatur eine große Rolle in der Schmerzentstehung spielt

[7]. Die in der Muskulatur endenden vegetativen (sympa-

thischen) Fasern eröffnen u. a. die Möglichkeit der Einfluss-

nahme auf das muskuläre Schmerzgeschehen durch

Regulation der Muskelsteuerungsstrukturen.

Neuraltherapie: Wirkung auf verschiedenen Ebenen
In der Neuraltherapie wird versucht, durch Applikation von

bestimmten Lokalanästhetika (z. B. Procain) die Prozesse auf

zellulärer Ebene [16], Grundsubstanzebene [15] sowie über-

geordneter nervaler Ebene [18] zu regulieren. Eine herausra-

gende Rolle nimmt dabei das autonome Nervensystem ein.

Dieses durchzieht den Körper wie ein Spinnennetz [1,2,5] und

an genau definierten „Umschaltpunkten“ (z. B. Ganglien)

werden diese vegetativen Fasern verknüpft.

Es ist zu vermuten, dass es kaum körperliche Störungen gibt

ohne die Einbeziehung des vegetativen Nervensystems. Die

Neuraltherapie macht sich diese Beziehungen zunutze, um

durch Anwendung von Lokalanästhetika eine Normalisierung

(Regulation) der beschriebenen Prozesse herbeizuführen.

Procain mit vielfältiger Wirkung
Durch die Verwendung von Procain macht man sich die

vielfältige Wirkung der Substanz zunutze, da sie nicht nur

lokalanästhetisch wirkt, sondern antiinflammatorisches und

zellmembranstabilisierendes Potenzial besitzt sowie durch-

blutungsfördernd wirkt [1,2,5,6]. Ebenso schreibt man Pro-

cain die Fähigkeit zu, eine durch das vegetative Nervensystem

vermittelte Engrammierung löschen zu können [5,25,26,27].

Durch die somit hervorgerufene Irritationspause des betroffenenFo
to
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Gewebes kann durch Autoregulation eine Normalisierung von

Afferenzen und Efferenzen (im Sinne der Aktivierung des

spinalen gate control-Mechanismus einsetzen) und somit

Regeneration im Form von Homöostase stattfinden. Die Be-

deutung der Therapie mit Lokalanästhetika wird oft auf deren

Wirkdauer und lokalanästhetische Potenz reduziert. So gesehen

gäbe es deutlich potentere und länger wirksame Lokalanäs-

thetika (Bupivacain, Ropivacain etc). Diese Substanzen gaben

aber bisher keine Hinweise darauf, dass sie ebenfalls das hier

beschriebene Potenzial von Procain besitzen [5].

Neuraltherapeutischer Ansatz
Zur Rolle der Lokalanästhetika bei der Behandlung von Lum-

balgien gibt es mehrere Studien. Eine Metaanalyse von 31

Arbeiten zum Thema spinaler Rückenschmerz findet eine

Gleichwertigkeit im Einsatz von Lokalanästhetikum und

Steroiden. Es wird aber auch bei komprimierenden Band-

scheibenvorfällen eine Überlegenheit der Steroidapplikation

beschrieben [10].

Der neuraltherapeutische Ansatz bei der Behandlung von

Rückenschmerzen umfasst ein:

             lokales

             segmentales

             ganglionäres

             triggerpunkt- und störfeldassoziiertes Vorgehen [22]

Im Falle der akuten Lumboischialgie ist es von Vorteil, wenn

v. a. die lokalen Punkte mit Procain genau erreicht werden

können. Allein dies ist unter Umständen schon schwierig, weil

die anatomischen Landmarks zur Orientierung im unteren

Rückenbereich beträchtlich variieren können [19]. In einer

Untersuchung hatten selbst routinierte Anästhesisten beim

Auffinden des Dornfortsatzes L4 ganz erhebliche Probleme

und lagen zum Großteil falsch [9].

Fallbericht

M.A. ist männlich und 46 Jahre alt. Er stellt sich mit plötzlich

aufgetretenen lumbalgiformen Rückenschmerzen mit Aus-

strahlung in den rechten Oberschenkel dorsal vor. Er habe

immer mal wieder leichte Rückenbeschwerden, aber jetzt sei

es ihm richtig eingefahren. Er könne sich noch genau erinnern:

schon während des Telefonats mit seinem Finanzberater habe

er zunehmende Verkrampfungen und Spannungen im Rücken

verspürt. Nach dem Aufstehen vom Schreibtisch sei es ihm

dann eingefahren. Traumata, Voroperationen o. Ä. liegen nicht

vor. Keine Medikamenteneinnahme, die Störfeldanamnese

ergibt bis auf Weisheitszahnextraktion in der Jugend keine

wesentlichen Anhaltspunkte. Bisherig einmalige Physio-

therapie konnte keine Verbesserung bringen, auch ein De-

blockierungsversuch führte nicht zur Erleichterung.

Befund
Bei der körperlichen Untersuchung fällt eine typische ischialgie-

bedingte Schonhaltung mit leichter Vor- und Seitneigung des

Rumpfes auf. Das Vorlaufphänomen ist rechts positiv, die

Schmerzen strahlen bis ins Gesäß und etwas in den dorsalen

Oberschenkel aus. Es zeigen sich weder eindeutige Hyp-/Dys-

ästhesien des Segmentes, noch lassen sich motorische Defi-

zite finden. Nervendehnungszeichen wie Lasègue und

Bragard sind positiv ab ca. 60°. Neben dem paravertebralen

Muskelhartspann fällt auch ein Hauttemperaturunterschied

im Schmerzgebiet auf, der zunächst auf die Anwendung lokal

wärmender Salben zurückgeführt wurde. Im Nachhinein

stellte sich heraus, dass die verwendete Salbe nicht wärmend

war. Die Rumpfhaut ist schweißfeucht.

Es fällt ein tastbarer Muskelhartspann mit positiven Trigger-

punkten im M. quadratus lumborum rechts und den Gesäßmus-

keln (Glutäen) auf, Bewegungseinschränkung mit Hemmung

des translatorischen Gleitens von L5/S1 weniger L4/5 sowie

deutlich druckschmerzhaftes ISG re. Die ventrale Untersuchung

ergibt deutlich positive Triggerpunkte und Hypertonie in M.

iliopsoas rechts, Reflexe sind symmetrisch, keine Blasen-Mast-

darmstörungen, keine Schwächen oder Lähmungen in Fußhe-

bern/-senkern, Kniestreckern/-beugern vorhanden.

Störfeldanamnese: Mandeln in situ, keine wurzelbehandelten

Zähne, Weisheitszahn extrahiert, keine Implantate, Keramik

und Goldfüllungen im Ober und Unterkiefer bds.

Operationsnarben: Appendektomienarbe, verschiedene kleine

Schnittverletzungsnarben an den Beinen

Bildgebung
Auf eine Bildgebung sowohl im Sinne eines Röntgenbildes als

auch eines Schnittbildverfahrens verzichte ich, da es keine

therapierelevante Konsequenz ergeben hätte. Der unspezifische

Rückenschmerz bedarf nach adäquater klinischer Unter-

suchung mit der Feststellung der Absenz von „red flag“-

Symptomen (Blasen-Mastdarmstörungen, gravierende moto-

rische Defizite, Lähmungen, Tumoranamnese etc) keiner

Bildgebung [14].

Diagnose
Ich stelle die Diagnose: akutes lumbalgiformes Schmerzsyn-

drom mit muskulärer und vegetativer Dysbalance.

Therapeutisches Vorgehen
Da die Schonhaltung als körpereigener Schutzreflex angesehen

wird, erfolgt keine manuelle Deblockade. Denn der erste

Deblockierungsversuch bei der Physiotherapie war schon

frustran. Nach Aufklärung und Abfrage möglicher Allergien

erfolgt die Infiltration mit Procain.

        Beginn mit lokalen Quaddeln der druckdolenten Trigger-

        punkte, auch als Markierung für die folgende tiefere 

        Triggerpunktinfiltration
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        Iliopsoas-Infiltration mit gleichzeitiger Grenzstrang-

        blockade auf Höhe L3 rechts

        Infiltration des ISG rechts, cranialer und caudaler Abschnitt

        Nervenwurzelumspülung der foraminoartikulären 

        Region L5/S1

        in Linksseitenlage Infiltration der tiefen Muskeltrigger-

        punkte des M. quadratus lumborum sowie Umflutung 

        der Fascia thoracolumbalis

        Infiltration der interspinösen Räume L4/5/S1

        i.v. und perivenös Vena cubitalis

        allfällige Störfeldtherapie wurde auf den kommenden 

        Tag gelegt

        insgesamt 5,5 Ampullen à 5 ml Procain 1 %

Nach dieser Therapie ruht der Patient noch eine Weile, um

sicher zu gehen, dass die Therapie vertragen wurde und auch

zur Überprüfung einer möglicherweise aufgetretenen Bein-

schwäche mit Sturzgefahr nach nervenwurzelnaher Infiltration.

Ich empfehle dem Patienten M.A., dass er sich zwar bewegen

solle, aber nur im „schmerzfreien Raum“. Die Arbeit sollte ruhen.

Es existieren Studien, die darauf hinweisen, dass Immobilisation

die Heilung von akuten Kreuzschmerzen nicht fördert [23].

Die vom Patienten erfolgte Beschreibung seines Schmerz-

beginns im Verlaufe eines (potenziell unangenehmen) Gesprächs

über seine wirtschaftliche Lage war hinweisgebend für ein

„vegetatives arousal“. Die stressbedingte Aktivierung des

sympathischen Nervensystems führt zu einer Muskelan-

spannung [8]. Unter dieser Vorstellung ist auch eine mentale

Relaxation im Sinne einer vegetativen Beruhigung günstig.

Der Focus auf die häufig rein bewegungsbasierte Therapie

scheint hier zumindest um die psychophysiologische Kom-

ponente der vegetativen Beruhigung erweiterbar zu sein [4].

Schmerztragende Triggerpunkte
Neben der Verwendung des geeigneten Lokalanästhetikums

hängt der Erfolg bei der Behandlung der akuten Lumboischialgie

nicht unerheblich davon ab, ob die richtigen Strukturen

mit dem Lokalanästhetikum erreicht werden. Häufige

schmerztragende Strukturen sind -wie auch in diesem Fall-

die Triggerpunkte:

             in M. quadratus lumborum

             der Fascia thoracolumbalis

             der Glutealmuskulatur

             M. iliopsoas sowie Iliosakralgelenk (ISG)

             Facettengelenkskapsel und Spinalnerv

Bei akut aufgetretenen Lumboischialgien im tiefen Rücken,

kann die Infiltration der betroffenen Triggerpunkte allein

schon Erleichterung bringen. Auch bei der Triggerpunktin-

filtration erweist sich Procain allen anderen Verfahren als

potenziell überlegen (siehe Infokasten 1), da der Trigger-

punktschmerz von einer Reizung durch Hypoxie des Gewebes

ausgelöst wird. Procain kann den Teufelskreis von „Hypoxie >

Gewebsazidose > Erhöhung der Entzündungsmediatoren >

Bindegewebsverkürzungen > persistierender Rigorkomplex

/Schmerz“ effektiv durchbrechen [17].

Schmerzchronifizierung verhindern!
Mit der Neuraltherapie durch Procain können wir den “Tür-

schluss” im Hinterhorn im Sinne der gate control (siehe Info-

kasten 2) erreichen. Wahrscheinlich aktiviert der Nadelstich

die dicken somatischen Fasern und Procain inaktiviert eher

dünne vegetative Fasern [5]. Zudem führt die Umflutung der

Spinalnerven häufig zu einer raschen Schmerzlinderung.

Gate control: Mechanismus der Schmerzentstehung
Bei der lumbalgiformen Schmerzentstehung gibt es eine

vegetative Reaktion auf einen noxischen Reiz an Knochen,

Muskeln, Sehnen oder Gelenken, der in einem spinalen Reflex-

bogen eingebunden ist. Im Hinterhorn werden die Afferenzen

verschaltet, welche aus somatischen dicken Fasern und vege-

tativen dünnen Fasern bestehen. Zur effektiven Schmerz-

hemmung muss dieses afferente „Einfallstor“ im Hinter-

horn geschlossen werden. Hierfür müssen die somatischen

dicken Fasern aktiviert und die vegetativen dünnen Fasern

gehemmt werden. Dieser Mechanismus wird gate control-

Mechanismus genannt. [12].

Neben einer raschen Reduzierung der akuten Schmerzsymp-

tomatik im unteren Rücken sollte auch eine mögliche

Schmerzchronifizierung vermieden werden. Diese Chronifi-

zierungsprozesse können durch die Erinnerung der Nervenzelle

an den schmerzhaften Reiz entstehen. Durch Neusynthese

von Ionenkanälen und Rezeptoren entsteht das „Schmerz-

gedächtnis“ [11]. Procain scheint in der Lage zu sein, diese

Engrammierungsprozesse löschen zu können [27].

Da der vorgestellte Patient auf diese Therapie mit einer

Schmerzreduktion von VAS 9 auf VAS 3 (VAS= visuelle Analog-

skala) reagierte, konnte auch auf adjuvante Analgesie verzichtet

werden. Die Besserung setzte sich in den nächsten Tagen fort,

so dass nach einer weiteren Sitzung keine Therapie mehr

nötig war. Eine Chronifizierung war somit nicht zu befürchten.

Neuraltherapeutische Therapietaktik im Überblick
1.    Quaddeln und Triggerpunktinfiltration (Nadel 0,4 x 40 mm)

2.    lumbale Grenzstranginfiltration (Nadel 0,6 x 60 mm)

3.    interspinöse Infiltration bis vor das Ligamentum longitu-

      dinale post (Nadel 0,6 x 60 mm)

4.    ISG Infiltration cranialer und caudaler Anteil (Nadel 

      0,6 x 60 mm)

5.    Nervenwurzelumspülung (Nadel 0,6 x 60 mm oder 

      0,7 x 120 mm)

6.    bei Bedarf episacrale Infiltration (Kaudablock über Hiatus 

      sacralis), (Nadel 0,4 x 40 mm)
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Neuraltherapie: Effektive Therapieoption
Die Therapie der akuten Lumboischialgie ist mit neuralthera-

peutischen Infiltrationen unter bevorzugter Verwendung von

Procain eine sichere und effektive Therapieoption. Gute ana-

tomische Kenntnisse zur Orientierung am unteren Rücken

sind vorteilhaft. Für den Therapieerfolg ist es wichtig, die

Schmerzorte präzise mit der Injektionsnadel treffen zu können,

umso mehr, da bei Verwendung von Procain nur eine mäßige

Diffusionsfähigkeit des Medikaments besteht. Damit bleibt

der Effekt bei einer nicht mit der Nadel getroffenen Schmerz-

struktur, außer bei der Hautquaddel, begrenzt.

Sollte ein Therapieerfolg bei der akuten Form der Lumbago

nicht rasch einsetzen, müssen Diagnose und Therapie über-

prüft werden. Diagnostischerseits kann eine Bildgebung

notwendig werden, z. B. bei entsprechenden Vorerkrankungen

wie Tumoren, Osteoporose, Laparotomien etc. Therapeutischer-

seits kann die Erweiterung auf die Störfeldtherapie eine weitere

und dauerhafte Verbesserung bringen.
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