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Kursbeschreibung

ISG-bedingte Kreuzschmerzen erfordern eine an der zugrunde liegenden Funktions-
storung und am individuellen Beschwerdebild orientierte Therapie. Im Vordergrund
stehen dabei nicht-medikament6se, konservative Verfahren. Die aktuelle S2k-Leitlinie
~Spezifischer Kreuzschmerz” empfiehlt bei reversiblen hypomobilen Funktionsstorun-
gen insbesondere manualmedizinische bzw. -therapeutische MalRnahmen, wahrend bei
hypermobilen oder rezidivierenden Funktionsstérungen aktivierende physiotherapeu-
tische Verfahren zum Einsatz kommen sollen. Bei funktioneller Instabilitat kann ergan-
zend eine Beckenorthese sinnvoll sein. Persistieren die Beschwerden trotz adaquater
konservativer Therapie, kommen gezielte Infiltrationen und bei sorgfaltig ausgewahlten
Patienten interventionelle Verfahren wie die Radiofrequenz-Denervation in Betracht.
Medikamentose MalBnahmen haben bei mechanisch bedingten ISG-Beschwerden ei-
nen nachgeordneten Stellenwert.

Der CME-Kurs vermittelt ein praxisorientiertes, leitliniengerechtes Stufenkon-
zept von der konservativen Basistherapie bis zu interventionellen und operativen
Therapieoptionen.
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Bei einer reversiblen hypomo-
bilen Funktionsstorung des
ISG sind primar manualmedi-
zinische und -therapeutische
MaRnahmen angezeigt.

lliosakralgelenk (ISG): Therapie von Kreuzschmerzen

Einfuhrung

Die Therapie ISG-bedingter Kreuzschmerzen orientiert sich heute an der vermuteten
Schmerzquelle, dem funktionellen Befund und der zeitlichen Entwicklung der Beschwer-
den. Ziel ist vor allem, Belastbarkeit und Bewegungsfunktion wiederherzustellen,
schmerzverstarkende biomechanische Faktoren zu korrigieren und unndétige invasive
oder systemische Behandlungen zu vermeiden. Die aktuelle S2k-Leitlinie ,Spezifischer
Kreuzschmerz” enthalt ein eigenes Kapitel zu pathologischen Prozessen im Sakroiliakal-
gelenk (SIG) und gibt damit einen aktuellen Rahmen fiir die Therapie [1].

Bei initialen, mechanisch plausiblen Beschwerden ohne Warnzeichen empfiehlt
die Leitlinie zunachst Aufklarung und VerhaltensmalRnahmen. Schmerzprovozierende
Bewegungen kdnnen vorubergehend reduziert werden, die Belastung soll jedoch zeit-
nah wieder gesteigert werden. Bei anhaltenden Beschwerden ist eine aktivierende
Therapie mit Fokus auf motorischer Kontrolle und Tiefenstabilisation anzustreben [1].
Damit rlickt die Wiederherstellung der Funktion vor eine ausschlieRlich medikamentdse
Schmerzunterdrickung.

Entscheidend ist die funktionelle Differenzierung: Bei einer reversiblen hypomobi-
len Funktionsstérung sollen manualmedizinische oder -therapeutische Verfahren einge-
setzt werden; bei hypermobilen oder rezidivierenden Funktionsstorungen stehen kran-
kengymnastische Verfahren im Vordergrund. Bei funktioneller Instabilitdt, motorischer
Kontrollstérung oder konstitutioneller Hypermobilitdt nennt die Leitlinie ausdriicklich
auch die mogliche Verordnung einer Beckenorthese [1].

Medikamentdse MaBnahmen haben in diesem Konzept primér eine unterstlitzende
Rolle. Persistierende Beschwerden trotz adédquater konservativer Therapie kénnen eine
Infiltration und bei geeigneter Patientenselektion spéater eine Denervation rechtfertigen
[1, 2].

Vor jeder Therapie muss geklart sein, ob tatsachlich ein mechanisch-funktionelles
ISG-Syndrom vorliegt. Entziindliche Sakroiliitis, Fraktur, Infektion, Tumorerkrankung
oder relevante neurologische Defizite erfordern eine spezifische Behandlung. Bei axi-
aler Spondyloarthritis bspw. sind NSAR die pharmakologische Erstlinientherapie. Bei
unzureichender Krankheitskontrolle kommen krankheitsmodifizierende Therapien (,,Di-
sease-modifying antirheumatic drugs, ,DMARDs" auch ,Basistherapie”) nach rheuma-
tologischen Kriterien zum Einsatz [3]. Diese krankheitsspezifischen Strategien sind von
der Behandlung eines mechanisch bedingten ISG-Schmerzes (Tab. 1) zu unterscheiden.

Klinische Konstellation

Primarer therapeutischer Ansatz

Mogliche Erganzung

Initiale Beschwerden ohne
Warnzeichen

Aufklarung tGber den in der Regel
gutartigen Verlauf; schmerzpro-
vozierende Belastungen zunachst
reduzieren, anschlieRend die
Aktivitat zeitnah wieder steigern [1]

Bei anhaltenden Beschwerden
funktionelle Re-Evaluation und
aktivierende Therapie

Reversible hypomobile
Funktionsstorung

Manualmedizinische bzw.
-therapeutische Mobilisation/
Manipulation [1]

AnschlieRend aktive Eigenlibun-
gen und Behandlung relevanter
funktioneller Verkettungen

Hypermobilitat, Rezidive oder
motorische Kontrollstérung

Aktivierende Krankengymnastik
mit Verbesserung der motorischen
Kontrolle und lumbopelvinen
Stabilisation [1]

Bei funktioneller Instabilitat oder
konstitutioneller Hypermobilitat
ggf. Beckenorthese [1]

Persistierende Beschwerden trotz
adaquater konservativer Therapie

Gezielte Infiltration kann nach
klinischer Re-Evaluation erwogen
werden [1]

Aktivierende Physiotherapie

im Anschluss; medikamentdse
Therapie nur symptomatisch und
nachrangig

Persistierendes, interventionell
bestatigtes SIG-Syndrom

Perkutane Neurotomie/Radiofre-
quenz-Denervation bei geeigneter
Patientenselektion [1, 4, 5]

Konsequente funktionelle Nach-
behandlung; keine routinemaRige
Analgetika-, insbesondere
Opioidtherapie

Therapierefraktare, eindeutig zuge-
ordnete intraartikulare Pathologie

Interdisziplinare Priifung minimal-
invasiver operativer Verfahren

Erst nach Ausschopfen konservati-
ver und interventioneller Optionen
sowie sorgfaltiger Selektion [1, 2]

Tab. 1: Orientierender Therapiepfad bei mechanisch bedingten ISG-Beschwerden. Die Reihenfolge
ist nicht schematisch, sondern richtet sich nach Befund und Verlauf [1, 2].




Manualmedizinische und manualtherapeutische
Verfahren

Reversible hypomobile Funktionsstérungen (,,Blockierungen”) des ISG gehoren zu den
Konstellationen, bei denen eine manualmedizinische Behandlung besonders naheliegt.
Nach der S2k-Leitlinie sollen bei entsprechendem Befund manualmedizinische oder ma-
nualtherapeutische Verfahren zum Einsatz kommen. Fiir diese Empfehlung besteht ein
starker Konsens von 100 % [1].

Zum Spektrum gehoéren Mobilisation, Manipulation und Weichteiltechniken. Vor
einer Manipulation muss eine strukturierte klinische Untersuchung erfolgen; bei Hin-
weisen auf Fraktur, entziindlich-destruktive Erkrankung, Infektion, Tumor oder andere
Kontraindikationen ist ein manipulativer Eingriff kontraindiziert.

Die Behandlung sollte nicht auf ein isoliertes ,Einrenken” des ISG reduziert werden.
Das Gelenk hat eine Puffer- und Aquilibrierungsfunktion zwischen Wirbelsaule, Becken
und unteren Extremitaten. Deshalb sollten funktionelle Verkettungen, bspw. eine rele-
vante Hiftbeweglichkeit, myofasziale Dysbalancen oder eine gestorte Lastiibernahme,
in die Untersuchung und Therapie einbezogen werden [1]. Der unmittelbare Therapie-
erfolg lasst sich sinnvoll anhand von Schmerzprovokation, Bewegungsfunktion und
alltagsrelevanten Belastungen Uberprifen.

Die aktuelle Evidenz ist differenziert. Eine systematische Ubersichtsarbeit und
Metaanalyse von 16 randomisierten Studien mit insgesamt 421 Erwachsenen fand fiir
manuelle Therapie beim SlJ-Schmerzsyndrom einen kleinen, statistisch signifikanten
Effekt auf die funktionelle Beeintrachtigung, jedoch keinen sicheren gepoolten Effekt
auf die Schmerzintensitat. Die Studien waren heterogen und teilweise von begrenzter
Qualitat [6].

Daraus folgt kein Widerspruch zur Leitlinienempfehlung: Bei klarer hypomobiler
Funktionsstorung ist die Manualtherapie eine zielgerichtete friihe MalBnahme, sie sollte
aber anhand eines nachvollziehbaren funktionellen Befundes und erst nach Ausschluss
anderer Pathologien - z.B. radiculares Syndrom, (Insuffizienz-)Frakturen, rheumatisch-
entzlindlichen Erkrankungen oder Tumorverdacht — eingesetzt und bei ausbleibendem
Effekt nicht seriell ohne erneute Diagnostik fortgefiihrt werden.

Bei wiederkehrenden Beschwerden reicht eine kurzfristig erfolgreiche Mobilisation
allein haufig nicht aus. Die S2k-Leitlinie betont flir nachhaltige Behandlungsergebnisse
die motorische Kontrolle und segmentale Stabilisation [1]. Praktisch bietet sich daher ein
Ubergang von der manualtherapeutischen Korrektur in ein aktives Ubungsprogramm
an.

Liegt zusatzlich eine funktionelle Instabilitat oder Hypermobilitat vor, kann eine tief
positionierte Beckenorthese die lumbopelvine Region wahrend der aktiven Rehabilita-
tion extern stabilisieren. Damit ergénzen sich Manualtherapie, Training und Orthese, sie
sind keine konkurrierenden EinzelmalRnahmen.

Physiotherapie, Bewegungstherapie und
Eigenubungen

Bei hypermobilen oder rezidivierenden Funktionsstérungen des ISG sollen nach Emp-
fehlung 2.28 der S2k-Leitlinie krankengymnastische Verfahren eingesetzt werden. Auch
hierfur besteht ein starker Konsens (100 %) [1]. Im Mittelpunkt steht eine aktivierende
Behandlung. Sie soll die motorische Kontrolle verbessern, muskuldare Dysbalancen
reduzieren und die Belastbarkeit der Lenden-Becken-Hiift-Region wieder aufbauen.
Besonders relevant sind die Koordination der tiefen Rumpfmuskulatur, der glutealen
Muskulatur und der Hiftstabilisatoren sowie ein belastungsbezogenes Training der
Bewegungskontrolle.

Ausgangspunkt eines modernen physiotherapeutischen Konzepts sind die individu-
ell reproduzierbaren Funktionsdefizite: asymmetrische Lastliibernahme, schmerzhafte
Ubergange vom Sitzen zum Stand, mangelnde Beckenstabilitdt im Einbeinstand oder
rezidivierende Beschwerden unter Rotations- und Scherbelastung. Darauf aufbauend
werden Ubungen dosiert gesteigert und in alltags- beziehungsweise berufsspezifische
Bewegungen Ubertragen. Entscheidend fiir den Langzeiterfolg ist, dass der Patient ein
kleines, regelmaBig durchfiihrbares Eigentibungsprogramm erhalt und lernt, Belastung
schrittweise selbst zu steuern.

Bei hypermobilen oder rezidi-

vierenden Funktionsstorungen
des ISG soll Physiotherapie zum

Einsatz kommen.
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Orthesen haben im Rahmen

einer funktionell ausgerichteten
Therapie einen eigenstandigen

Stellenwert.

Eine Orthese, die das Becken

stabilisiert, kann bei funktionel-

4

ler Instabilitat oder rezidivie-
renden ISG-Beschwerden eine
Behandlungsergéanzung sein.
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Die Leitlinie empfiehlt ausdriicklich, nach interventionellen Mal3nahmen eine akti-
vierende Krankengymnastik anzuschliel3en, um den kurzfristig gewonnenen schmerzar-
meren Bewegungsraum in ein nachhaltiges Funktionskonzept zu Gberfiihren [1]. Das gilt
insbesondere nach Infiltrationen und Denervationsverfahren.

Die internationale Konsensusleitlinie von 2025 bewertet die Evidenz fir nicht-
interventionelle Verfahren insgesamt als Gberwiegend indirekt und aus Low-back-pain-
Studien extrapoliert. Sie unterstitzt jedoch einen multimodalen Ansatz aus Bewegung,
manuellen Verfahren und Selbstmanagement [2].

Bei ausgepragter Belastungsintoleranz kann eine Beckenorthese den Einstieg in die
aktive Therapie erleichtern. Sie sollte so eingesetzt werden, dass sie Bewegung ermog-
licht und Sicherheit vermittelt, nicht um Aktivitat dauerhaft zu ersetzen. Ein praktisches
Vorgehen ist, die Orthese zunachst bei den typischerweise schmerzauslésenden Ta-
tigkeiten und bei ausgewahlten Ubungen zu tragen und den Einsatz mit zunehmender
muskularer Kontrolle zu reduzieren. Bei konstitutioneller Hypermobilitat oder wieder-
kehrenden mechanischen Beschwerden kann eine langerfristige situationsbezogene
Nutzung sinnvoll sein [1].

Orthesen und erganzende physikalische
MaRRnahmen

Orthesen erhalten in einem funktionell ausgerichteten Behandlungskonzept einen ei-
genstandigen Stellenwert. Die aktuelle S2k-Leitlinie nennt bei Rezidiven, funktioneller
Instabilitdt, motorischer Kontrollstorung oder konstitutioneller Hypermobilitat aus-
dricklich die mogliche Verordnung einer Beckenorthese [1].

Diese Aussage ist besonders relevant, weil Orthesen in alteren Kreuzschmerz-
konzepten haufig pauschal als passive MaRnahme bewertet wurden. Fir das ISG ist
jedoch nicht eine hoch sitzende Lumbalorthese gemeint, sondern eine Becken- bezie-
hungsweise Sakroiliakalorthese, die unterhalb des Beckenkamms positioniert wird und
gezielt die Lastiibertragung im Beckenring beeinflusst. Sie ist u.a. bei ISG-Syndrom,
ISG-Arthrose und ISG-Instabilitat indiziert.

Die Orthese wird unterhalb der Beckenkdmme getragen und (ibt tiber ein Zuggurt-
system eine dosierbare Kompression auf den Beckenring aus. Erganzende Pelotten
wirken auf die sakrale und periartikulare Region. Biomechanische Daten liefern eine
plausible Grundlage fur diesen Therapieansatz: In einem Finite-Elemente-Modell konnte
gezeigt werden, dass ein Beckengurt die Beanspruchung mehrerer am ISG beteiligter
ligamentarer Strukturen reduziert, insbesondere der Ligg. sacrospinale, sacrotuberale
und sacroiliaca interossea [7].

Dadurch werden die Gelenkflachen und der dorsale Bandapparat unter Last stabi-
lisiert, unerwiinschte Rotations- und Scherbewegungen kénnen reduziert und propri-
ozeptive Rickmeldungen verbessert werden. Der gewtlinschte Effekt ist weniger eine
starre Immobilisation als eine kontrollierte Stabilisierung bei weiter méglicher Aktivitat.
Entscheidend sind korrekte Hohe, ausreichende Kompression und eine Passform, die
Sitzen, Gehen und therapeutische Ubungen zulésst.

Die klinische Evidenz ist noch begrenzt, liefert aber plausible Hinweise. In einer
prospektiven Studie bei 17 Patienten mit SIJ-Schmerz verbesserten sich unter einem
Beckengurt nach sechs Wochen Lebensqualitat sowie Gangparameter. Die Schmerzre-
duktion war gering [8]. Damit kann eine beckenstabilisierende Orthese insbesondere bei
funktioneller Instabilitat oder rezidivierenden ISG-Beschwerden eine sinnvolle Ergén-
zung zu aktivierender Physiotherapie und Eigenlibungen darstellen. Sie ersetzt jedoch
nicht die funktionell ausgerichtete Behandlung.

In einer randomisierten Crossover-Studie mit 33 Personen mit Kreuzschmerzen
nahm die Schmerzintensitat wahrend einer Woche wiederholter kérperlicher Belastung
mit Sakroiliakalgurt nur um 0,2 Punkte, ohne Gurt dagegen um 0,9 Punkte auf der nu-
merischen Ratingskala zu. Der Unterschied erreichte jedoch nicht die Schwelle einer
minimal klinisch relevanten Veranderung, und ein funktioneller Vorteil lie3 sich nicht
nachweisen [8]. Auch diese Daten rechtfertigen keine generelle Verordnung, stitzen
aber einen individuellen therapeutischen Versuch bei mechanisch plausibler Instabilitat
oder belastungsabhangigen Beschwerden.

In der Praxis ist die Orthese besonders dann sinnvoll, wenn der Patient unter Kom-
pression des Beckens oder bei manueller Stabilisierung eine reproduzierbare Erleich-
terung versplrt. Sie kann nach erfolgreicher Manualtherapie Rezidive wahrend der



Belastungssteigerung reduzieren helfen, die Physiotherapie bei schmerzhafter Instabi-
litat unterstiitzen und nach einer Infiltration den Ubergang in eine aktive Nachbehand-
lung erleichtern (Tab. 2, Abb. 1).

Auch bei nicht-spezifischem Kreuzschmerz kann ein zeitlich begrenzter Einsatz
erwogen werden, wenn klinisch ein mechanischer Stabilisierungsbedarf plausibel er-
scheint. Die Evidenz ist hier allerdings heterogen und deutlich weniger spezifisch als fir
funktionelle ISG-Konstellationen [9].

Bleiben Schmerzen trotz korrekter Anwendung unverandert oder nehmen sie zu,
sollte der Nutzen kritisch Gberprift und die Diagnose erneut bewertet werden. Druck-
stellen und Hautirritationen sind durch korrekte Anpassung und regelméafRige Kontrolle
zu vermeiden. Fur viele Patienten ist ein situationsbezogenes Tragen — etwa bei langeren
Gehstrecken, korperlicher Arbeit oder in einer frithen Trainingsphase — praktikabler als
eine ganztagige Dauerversorgung.

Ziel der Beckenorthese Praktische Umsetzung und Evidenzbasis

Indikationsgerechte Bei Rezidiven, funktioneller Instabilitdt, motorischer Kontrollsto-
Stabilisierung des rung oder konstitutioneller Hypermobilitat kann eine Beckenor-
Beckenrings these zusatzlich zur Krankengymnastik erwogen werden [1].

Mechanische Kompres- | Ziel ist eine externe Stabilisierung des Beckens. Biomecha-
sion des SIJ-Komplexes | nische Untersuchungen zeigen unter einem SIJ-Gurt eine
Reduktion der Gelenkrotation; die klinische Ubertragbarkeit ist
jedoch nur begrenzt belegt [2].

Unterstitzung bei In einer kleinen prospektiven Studie bei Patienten mit gesicher-

belastungsabhéangigen tem SIJ-Schmerz wurden unter einem Beckengurt eine geringe

Beschwerden Schmerzreduktion sowie Verbesserungen von Lebensqualitat
und Gangparametern beobachtet [8].

Erganzung der aktiven Die Orthese sollte nicht als Ersatz fiir aktive Therapie verstan-

Rehabilitation den werden, sondern bei geeigneter funktioneller Konstellation

zeitlich begrenzt mit Krankengymnastik und abgestufter
Belastungssteigerung kombiniert werden [1, 2].

Individuelle Eine Fortfiihrung ist nur bei nachvollziehbarem funktionellem

Erfolgskontrolle Nutzen sinnvoll. Die Evidenz fiir SIJ-Orthesen ist insgesamt
begrenzt und erlaubt keine generelle Verordnungsempfehlung
[2,7].

Tab. 2: Anwendungsziele, praktische Aspekte und Evidenzbasis einer Beckenorthese bei ISG-
bedingten Beschwerden.

Abb. 1: Beispielhafte Darstellung der auf den Beckenring gerichteten Kompressionskréfte einer tief
positionierten ISG-Orthese.
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Lokale Warme- oder Kalteanwendungen kénnen erganzend nach individueller Praferenz
eingesetzt werden. Die S2k-Leitlinie nennt beide Verfahren als mdgliche Eigenmalf3nah-
men [1]. Ihr Stellenwert ist symptomatisch. Sie sollten nicht an die Stelle von Aktivie-
rung, funktioneller Therapie oder einer ggf. notwendigen kausalen Behandlung treten.
Kinesio-Taping wird in der Leitlinie ebenfalls erwahnt, die Evidenz ist jedoch begrenzt
und deutlich schwacher als fir ein strukturiertes aktives Behandlungskonzept [1, 2].
Orthesen konnen bei osteoporotischen Insuffizienzfrakturen des Sacrums oder
stabiler traumatischer Fraktur nach Ausschluss einer Op-Indikation eingesetzt werden.

Infiltrationstherapie

Infiltrationen kénnen bei persis- Infiltrationen stehen bei mechanisch bedingten ISG-Beschwerden nicht am Beginn der

tierenden Schmerzen erwogen Behandlung. Nach der S2k-Leitlinie konnen sie bei einem persistierenden SIG-Syndrom

werden, wenn eine konserva- erwogen werden, wenn anhaltende Schmerzen oder Funktionseinschrankungen auf
tive Therapie erfolglos war. eine adaquate konservative Therapie nicht ausreichend ansprechen.

Als weitere Orientierung nennt die Leitlinie Schmerzen beziehungsweise funktio-
nelle Einschrankungen oberhalb von NRS 4/10 bei einem zum ISG passenden Untersu-
chungsbefund [1]. Damit ist die Infiltration eine gezielte EskalationsmalRnahme nach Ma-
nualtherapie, aktivierender Physiotherapie und ggf. orthetischer Stabilisierung — nicht
deren Ersatz.

Therapeutisch werden Lokalandsthetika, meist in Kombination mit einem Gluko-
kortikoid, intra- oder periartikulér appliziert. Die Leitlinie schlagt vor, bereits bei der
ersten therapeutischen Infiltration Lokalanasthetikum und Steroid zu kombinieren und
eine Wiederholung nur dann zu erwéagen, wenn der vorausgegangene Eingriff einen
deutlichen therapeutischen Effekt von mehr als 50 % Schmerzreduktion erbracht hat [1].
Starre Serien von sechs, acht oder mehr Injektionen sind damit nicht begriindbar und
sollten vermieden werden.

Die Unterscheidung zwischen intraartikuldrer und extraartikularer Schmerzquelle
ist klinisch bedeutsam [10]. Der internationale multispezialistische Konsensus von 2025
kommt zu dem Ergebnis, dass sowohl intraartikulare als auch extraartikuladre Stero-
idinjektionen bei sorgfaltig ausgewahlten Patienten kurzfristig, typischerweise lber
mindestens vier Wochen, eine Schmerzlinderung bewirken kénnen. Fir extraartikulare
Injektionen ist die Evidenz fiir den kurzfristigen Effekt etwas starker [2]. Eine randomi-
sierte Studie von 2024 zeigte ebenfalls, dass die Einbeziehung periartikularer Strukturen
therapeutisch relevant sein kann [11].

Fir eine tatsachlich intraartikulare Injektion ist eine zuverlassige Nadellage wesent-

Eine Kontrastmittel-Fluoros- lich. Aktuelle internationale Empfehlungen raten von einer rein landmarkengestutzten
kopie ermaglicht eine genaue intraartikularen ISG-Injektion ab. Fluoroskopie mit Kontrastmittel ermdglicht eine pra-
intraartikulare Platzierung der zise intraartikulare Platzierung. CT kann bei schwieriger Anatomie oder vorangegange-

Nadel. ner erfolgloser fluoroskopischer Punktion sinnvoll sein (Abb. 2).

Abb. 2: CT-gestiitzte Infiltration des lliosakralgelenks.
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Die Sonografie vermeidet Strahlenexposition und ist insbesondere dann attraktiv, wenn
Strahlung oder iodhaltiges Kontrastmittel vermieden werden sollen. Die Genauigkeit
der intraartikularen Platzierung ist jedoch starker von Erfahrung und Patientenkonstitu-
tion abhangig [2]. Periartikulare Injektionen konnen je nach Technik auch sonografisch
gefiihrt erfolgen. Ein diagnostischer Block und eine therapeutische Infiltration missen
begrifflich und hinsichtlich ihrer Zielsetzung getrennt werden.

Nach einer erfolgreichen Infiltration sollte die voriibergehende Schmerzlinderung
therapeutisch genutzt werden: Aktivierende Krankengymnastik zur Verbesserung der
motorischen Kontrolle und Kraftigung der Lenden-Becken-Huft-Region soll nach der
S2k-Leitlinie jeder interventionellen Therapie folgen [1]. Bei funktioneller Instabilitat
kann eine Beckenorthese in dieser Phase zusatzlich stabilisieren. So wird aus der In-
jektion kein isoliertes ,Schmerzverfahren”, sondern ein Baustein eines funktionellen
Rehabilitationskonzepts.

Bei rheumatisch-entziindlichen Veranderungen (Sacroiliitis im Rahmen einer axia-
len Spondylarthritis) stellt eine sicher intraartikulare Injektion mit Cortison eine kausale,
leitliniengerechte und anti-entziindliche Therapie dar — allerdings naturlich nur an dem
injizierten Gelenk — ersetzt aber nicht die Basistherapie (aul3er bei einer Monarthritis) [3].

Medikamentose Therapie

Die medikamentdse Behandlung wird bei mechanisch bedingten ISG-Beschwerden
nach hinten gestellt. Sie dient vor allem dazu, eine ausreichende Bewegungs- und The-
rapiefahigkeit zu ermdglichen, wenn nicht-medikamentése MaRnahmen allein voriliber-
gehend nicht ausreichen. Die Arzneimittelauswahl richtet sich nach der vermuteten Pa-
thophysiologie, Begleiterkrankungen, Kontraindikationen und dem individuellen Risiko.
Fir nicht-rheumatischen SIJ-Komplexschmerz existieren keine randomisierten Studien,
die die Wirksambkeit oraler oder topischer NSAR, Opioide oder SNRI direkt belegen. Aus-
sagen beruhen weitgehend auf der Evidenz zu Kreuzschmerzen allgemein [2].

Nicht-steroidale Antirheumatika und Metamizol

Die S2k-Leitlinie nennt nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) und Metamizol als medi-
kamentdse Optionen und fordert eine moglichst geringe Dosierung unter Beachtung von
Nebenwirkungen und Kontraindikationen [1]. Bei akuten muskuloskelettalen Beschwer-
den konnen NSAR kurzfristig Schmerzen und Funktion verbessern. Eine unkritische
Langzeitanwendung ist jedoch wegen gastrointestinaler, renaler und kardiovaskularer
Risiken zu vermeiden [2].

Die Wahl zwischen einem nicht-selektiven NSAR und einem COX-2-selektiven
Préparat sollte nicht pauschal erfolgen. COX-2-Inhibitoren sind mit weniger gastroin-
testinalen Nebenwirkungen verbunden, besitzen aber weiterhin vergleichbar mit den
COX-1-Inhibitoren relevante kardiovaskulare und renale Risiken.

Entscheidend sind deshalb individuelles gastrointestinales, kardiovaskulares und
renales Risikoprofil, Begleitmedikation — insbesondere Antikoagulanzien beziehungs-
weise Thrombozytenaggregationshemmer — sowie die kirzest mégliche Behandlungs-
dauer [2]. Metamizol kann bei geeigneter Indikation eine Alternative darstellen. Die
bekannten Kontraindikationen und insbesondere das seltene, aber potenziell lebensbe-
drohliche Agranulozytoserisiko sind zu berticksichtigen.

Eine Sonderstellung nimmt die entzlindliche Sakroiliitis bei axialer Spondyloarth-
ritis ein. Hier sind NSAR nicht lediglich symptomatische ,Reserveanalgetika”, sondern
die pharmakologische Erstlinientherapie im krankheitsspezifischen Behandlungspfad.
Bei anhaltend aktiver Erkrankung trotz ausreichender NSAR-Therapie kommen nach
rheumatologischer Beurteilung Biologika oder zielgerichtete synthetische DMARDs in
Betracht [3]. Eine vermeintlich mechanische ISG-Symptomatik mit entztindlichem R-
ckenschmerz darf deshalb nicht tGber langere Zeit rein analgetisch behandelt werden.

Paracetamol

Paracetamol hat bei mechanisch bedingten Kreuzschmerzen keinen hervorgehobenen
Stellenwert. In der aktuellen internationalen Evidenziibersicht fand sich fiir Ricken-
schmerzen keine klinisch relevante analgetische Wirkung. Direkte randomisierte Daten
speziell zum nicht-rheumatischen SIJ-Schmerz fehlen [2]. Die friihere Aussage, Para-
cetamol sei bei leichten bis mittelgradigen ISG-Schmerzen grundsatzlich ,Mittel der

NSAR kénnen kurzfristig einen
mechanisch bedingten ISG-
Schmerz verbessern.
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Wahl”, lasst sich daher nicht aufrechterhalten. Wenn es im Einzelfall eingesetzt wird,
sind Tageshochstdosis, Leberfunktion, Kérpergewicht, Alkoholkonsum und weitere pa-
racetamolhaltige Praparate zu berlcksichtigen.

Opioide: keine Routinetherapie

Opioide sind keine Routinethe- Opioide sind bei isolierten ISG-bedingten Kreuzschmerzen in der Regel nicht indiziert
rapie bei mechanisch bedingten und werden in diesem Behandlungskonzept nicht als regulare Eskalationsstufe gefiihrt.
ISG-Beschwerden. Im OPAL-Trial zeigte selbst eine kurzzeitige Opioidtherapie bei akutem unspezifischen

Kreuz- oder Nackenschmerz keinen Vorteil gegentiber Placebo [12].

Zugleich bestehen bekannte Risiken wie Sedierung, kognitive und motorische Beein-
trachtigung, Obstipation, Stiirze, Abhangigkeit und bei langerem Gebrauch opioidindu-
zierte Hyperalgesie. Bei ungewdhnlich starken, persistierenden Schmerzen sollte daher
zunachst die Diagnose liberprift und nach anderen Schmerzursachen beziehungsweise
Red Flags sowie Risikofaktoren fiir Chronifizierung und/oder psychosomatischen Fakto-
ren und Risiken (,Yellow Flags”) gesucht werden.

Nur in seltenen, besonders begriindeten Ausnahmesituationen kann nach Aus-
schopfen kausaler und nicht-medikamentdser Optionen eine opioidbasierte Therapie
erwogen werden. Eine solche Entscheidung gehort bei chronischer oder komplexer
Schmerzproblematik in die Hand eines in Schmerzmedizin erfahrenen Facharztes be-
ziehungsweise eines spezialisierten interdisziplindren Zentrums und sollte mit klar defi-
niertem Therapieziel, zeitlicher Begrenzung und engmaschiger Reevaluation verbunden
sein.

Tabelle 3 fasst die medikamentésen Optionen noch einmal zusammen.

Medikamentose Option  Stellenwert bei mechanischem ISG-Schmerz Wichtige Hinweise

NSAR Symptomatische medikamentdse Option, wenn | Maoglichst geringe Dosierung; gastrointestinale,
die primar funktionell ausgerichteten Maf3nah- renale und kardiovaskulare Risiken sowie Kontraindi-
men allein nicht ausreichen [1] kationen und Interaktionen beachten [1, 2]

Metamizol Von der S2k-Leitlinie neben NSAR als sympto- Moglichst geringe Dosierung; Kontraindikationen und
matische medikamentdse Option genannt [1] arzneimittelspezifische Sicherheitsaspekte beachten

Paracetamol Kein hervorgehobener Stellenwert in der Nicht als bevorzugte Standardoption darstellen

S2k-Leitlinie; fiir Kreuzschmerz ist keine klinisch
relevante Wirksamkeit belegt [2]

Opioide Keine Routinetherapie des mechanischen Nur in besonderen Ausnahmesituationen nach
ISG-Schmerzes; direkte Evidenz fiir nicht- erneuter diagnostischer Bewertung und maoglichst
rheumatischen SIJ-Schmerz fehlt [2] facharztlich-schmerzmedizinischer Mitbehandlung;

kein WHO-Stufenschema

Tab. 3: Medikamentdse Therapieoptionen bei mechanisch bedingten ISG-Beschwerden [1, 2, 12].

Radiofrequenz-Denervation und perkutane
Neurotomie

Bei persistierendem ISG-Syndrom kann nach Empfehlung 2.30 der S2k-Leitlinie eine
perkutane Neurotomie erwogen werden. Der Konsens lag bei 82 % [1]. Fur die Radio-
frequenz-Denervation des ISG liegt zuséatzlich eine eigenstéandige deutsche S3-Leitlinie
vor [4].

Ziel der klassischen lateralen Denervation ist die Unterbrechung der nozizeptiven
Weiterleitung aus den dorsalen Strukturen des ISG liber den Ramus dorsalis L5 und die
sakralen lateralen Aste, typischerweise S1 bis S3. Damit richtet sich das Verfahren vor
allem gegen dorsale beziehungsweise extraartikulare Schmerzanteile und nicht gegen
jede denkbare ISG-Pathologie.

Die Patientenselektion ist zentral. Die S2k-Leitlinie nennt als typische Voraussetzun-
gen seit mindestens zwei bis drei Monaten bestehende Beschwerden, einen guten, aber
nur zeitlich begrenzten Effekt periartikularer Infiltrationen und eine deutliche Schmerz-

Ein positiver klinischer Pro- linderung nach prognostischen Testblockaden [1].
vokationstest allein ist keine Die genaue Zahl und Schwelle positiver Blocks wird in der S3-Leitlinie zur Radio-
ausreichende Grundlage fiir frequenz-Denervation differenziert behandelt [4]. Entscheidend ist, dass ein positiver
eine Denervation. klinischer Provokationstest allein keine ausreichende Grundlage fiir eine Denervation
darstellt.
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Die Evidenz hat sich gegentiber alteren Darstellungen deutlich verbessert. In einer
multizentrischen randomisierten Vergleichsstudie mit 210 Patienten war die gekiihlte
Radiofrequenzablation der Standardbehandlung nach drei Monaten klar tberlegen:
52,3 % der behandelten Patienten erfiillten das Responderkriterium gegentber 4,3 %
unter Standardmanagement; auch Funktion und Lebensqualitat verbesserten sich sig-
nifikant [5].

Die 2026 publizierte 12-Monats-Nachbeobachtung zeigte bei 57,4 % der urspriinglich
behandelten Patienten weiterhin eine klinisch relevante Schmerzreduktion. Schwerwie-
gende verfahrensbezogene Ereignisse wurden nicht berichtet [13]. Der internationale
Konsensus von 2025 bewertet die Evidenz fiir die sakrale Lateral-Branch-Radiofrequenz-
ablation bei ausgewahlten Patienten mit extraartikularer Pathologie als stark und be-
schreibt eine mogliche Wirkdauer von mindestens sechs Monaten [2].

Trotz dieser Daten bleibt die Radiofrequenz-Denervation ein spezialisiertes Ver-
fahren nach Versagen nicht-invasiver MaBnahmen. Sie ersetzt weder die funktionelle
Diagnostik noch die aktive Nachbehandlung. Nach erfolgreicher Denervation sollte die
gewonnene Schmerzreduktion genutzt werden, um Belastbarkeit, motorische Kontrolle
und lumbopelvine Stabilitdt systematisch aufzubauen. Bei fortbestehender funktionel-
ler Instabilitat kann eine Beckenorthese auch in dieser Phase vorlibergehend erganzen.

Kryoneurolyse

Die Kryoneurolyse erzeugt durch lokale Kélte eine voriibergehende Schadigung peri-
pherer Nervenfasern mit dem Ziel einer langer anhaltenden Unterbrechung nozizeptiver
Signale. Fiir ISG-bedingte Schmerzen ist die Datenlage wesentlich schwacher als fir die
Radiofrequenz-Denervation. Die S2k-Leitlinie nennt neben der Radiofrequenz weitere
Denervationsverfahren, spricht fiir die Kryoneurolyse jedoch keine eigenstandige Emp-
fehlung aus [1].

Neuere Daten sind zwar interessant, erlauben aber noch keine Gleichstellung mit
der Radiofrequenztherapie. In einer retrospektiven Fall-Kontroll-Studie mit 83 Patienten
war die Kryoneurolyse einer intraartikularen Steroidinjektion hinsichtlich der Schmerz-
reduktion bis sechs Monate (iberlegen [14].

Wegen des retrospektiven Designs, der begrenzten Patientenzahl und fehlender
unabhangiger randomisierter Bestatigung ist das Verfahren derzeit als spezialisierte
Option mit noch begrenzter Evidenz einzuordnen. Fiir die Routineversorgung sollte die
besser untersuchte Radiofrequenz-Denervation bei entsprechender Indikation bevor-
zugt diskutiert werden [2, 4].

Operative MaRnahmen

Eine Operation ist keine friihe Therapieoption bei ISG-bedingten Kreuzschmerzen. Nach
der S2k-Leitlinie kommen minimalinvasive operative Verfahren erst in Betracht, wenn
eine suffiziente konservative Therapie ausgeschopft ist und eine psychologische Evalu-
ation keine relevante Somatisierungsproblematik erkennen lasst [1].

Zusatzlich sollen andere Ursachen ausgeschlossen sein, mindestens drei Provokati-
onstests konsistent positiv ausfallen, der Schmerz tiber dem ISG zuverlassig lokalisiert
werden kdnnen und ein positives Ansprechen auf mindestens eine, besser zwei, intraar-
tikulare diagnostische Infiltrationen vorliegen [1].

Minimalinvasive Arthrodesen des ISG werden in der Leitlinie als bevorzugte ope-
rative Verfahren beschrieben. Gleichzeitig weist sie ausdriicklich auf die fehlenden
gesicherten Langzeitdaten hin. Bei konstitutioneller Hypermobilitat soll die Indikation
besonders zurlickhaltend gestellt werden.

Aufgrund der begrenzten Evidenz des Langzeitverlaufs konnte die Leitliniengruppe
keine eigenstandige Handlungsempfehlung fir die Operation formulieren [1]. Auch
der internationale Konsensus bewertet den Nutzen einer minimalinvasiven Fusion bei
sorgfaltig ausgewahlten Patienten nach Versagen konservativer Mal3hahmen nur mit
schwacher bis sehr schwacher Evidenz [2].

Fir die Praxis bedeutet dies: Eine operative Versorgung sollte erst nach interdis-
ziplinarer Re-Evaluation erfolgen. Zuvor mussen funktionelle Therapie, adaquate Phy-
siotherapie, ggf. eine konsequente orthetische Stabilisierung, Infiltrationen und - bei
passender Schmerzquelle — eine Denervation angemessen erprobt worden sein. Eine
nur unspezifische Schmerzlokalisation oder ein radiologischer Degenerationsbefund
ohne klinisch-funktionelle Korrelation reicht fir die Indikationsstellung nicht aus.

Die Kryoneurolyse bei ISG-

bedingten Schmerzen weist nur

eine begrenzte Evidenz auf.

Eine operative Versorgung
sollte erst nach Ausschopfen
konservativer und interven-
tioneller Optionen erwogen
werden.
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Psychologische und multimodale Mitbehandlung

Psychische und psychosoziale Faktoren sind nicht automatisch die Ursache persistie-
render ISG-Schmerzen, kénnen aber Schmerzverarbeitung, Aktivitatsverhalten, The-
rapieadharenz und das Ergebnis invasiver Verfahren wesentlich beeinflussen. Die in-
ternationale Konsensusleitlinie nennt unter anderem Depression, Angst, maladaptives
Coping, Katastrophisieren, Schlafstérungen und weitere chronische Schmerzsyndrome
als Faktoren, die mit ungtlinstigeren Ergebnissen interventioneller Verfahren assoziiert
sein kénnen [2]. Diese Aspekte sollten gezielt erhoben werden, ohne einen plausiblen
somatischen Befund zu psychologisieren.

Eine psychologische oder psychotherapeutische Mitbehandlung ist besonders
sinnvoll, wenn relevante Angst-Vermeidungs-Mechanismen, depressive Symptome,
ausgepragtes Katastrophisieren, erhebliche soziale Belastungen oder ein komplexes
persistierendes Schmerzsyndrom vorliegen (,Yellow Flags”).

Fur isolierten SlJ-Komplexschmerz fehlen direkte Studien zur Wirksamkeit psycho-
logischer Interventionen. Der Nutzen wird tberwiegend aus der allgemeinen Kreuz-
schmerzforschung abgeleitet [2]. Bei chronischer komplexer Problematik kann eine
interdisziplindre multimodale Schmerztherapie angezeigt sein. Vor einer operativen
ISG-Therapie fordert die S2k-Leitlinie ausdriicklich eine psychologische Evaluation [1].

Auch hier bleibt der funktionelle Ansatz wichtig: Psychologische Strategien sollen
Aktivitat und Selbstwirksamkeit fordern und nicht zu Schonung flihren. Bei Patienten,
die sich wegen Instabilitdtsgefiihl kaum belasten, kann bspw. eine zeitlich begrenzte
Orthese in Kombination mit abgestufter Bewegungstherapie und ggf. verhaltensthera-
peutischen Strategien helfen, sichere Aktivitat wieder einzuiiben. Entscheidend ist die
gemeinsame Zielsetzung anhand alltagsrelevanter Funktionen statt einer Fixierung auf
vollstandige Schmerzfreiheit.

Fazit

Die Behandlung ISG-bedingter Kreuzschmerzen ist heute primar funktions- und ursa-
chenorientiert. Bei initialen Beschwerden stehen Aufklarung, Belastungssteuerung und
die zligige Riickkehr zu Aktivitat im Vordergrund. Bei reversibler Hypomobilitat emp-
fiehlt die aktuelle S2k-Leitlinie manualmedizinische beziehungsweise manualtherapeu-
tische Verfahren; bei Hypermobilitat, Rezidiven oder motorischer Kontrollstérung ist
eine aktivierende Physiotherapie angezeigt [1].

Eine Beckenorthese ist insbesondere bei funktioneller Instabilitat, rezidivierenden
Beschwerden und konstitutioneller Hypermobilitat eine sinnvolle Ergédnzung. Sie kann
Manualtherapie und aktive Rehabilitation unterstiitzen und auch nach einer erfolgrei-
chen Infiltration oder Denervation voriibergehend zur Stabilisierung eingesetzt werden.
Die klinische Evidenz ist noch begrenzt, die Leitlinie nennt die Beckenorthese jedoch
ausdriicklich als mogliche MaRnahme [1, 8, 9].

Infiltrationen sind bei persistierenden Beschwerden nach erfolgloser konservativer
Therapie eine Option und sollten zielgerichtet statt als starre Injektionsserie eingesetzt
werden. Medikamentdse Analgetika folgen erst nach den primaren mechanisch-funk-
tionellen MalBnahmen; NSAR beziehungsweise Metamizol kénnen kurzfristig symp-
tomatisch eingesetzt werden, Paracetamol hat keinen hervorgehobenen Stellenwert.
NSAR bleiben weiterhin First-Line-Therapie bei der axialen Spondylarthritis. Opioide
sind keine Routinetherapie und bleiben allenfalls seltenen, spezialarztlich schmerzmedi-
zinisch betreuten Ausnahmesituationen vorbehalten [1, 2, 12].

Bei sorgfaltig ausgewahlten Patienten mit persistierenden, interventionell bestatig-
ten ISG-Schmerzen besitzt die Radiofrequenz-Denervation heute eine deutlich bessere
Evidenz als noch vor einigen Jahren. Operative Verfahren bleiben dagegen eine spate
Option nach Ausschopfen konservativer und interventioneller Behandlung und erfor-
dern eine besonders strenge Patientenselektion. Insgesamt ist nicht die maximale Zahl
einzelner Verfahren entscheidend, sondern ihre mechanismenbasierte Kombination mit
einem klaren funktionellen Therapieziel.

Hinweis:

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung der Sprachformen ménnlich, weiblich und divers
(m/w/d) verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich fir alle Geschlechter. Die
verkurzte Sprachform beinhaltet keine Wertung.
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Lernkontrollfragen

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

Welche therapeutische MalRnahme ist bei einer reversiblen hypomobilen Funktions-
storung des lliosakralgelenks primar angezeigt?

a. Manualmedizinische beziehungsweise manualtherapeutische Behandlung

b. Radiofrequenz-Denervation

c. Dauerhafte Ruhigstellung mittels Beckenorthese

d. Langfristige Opioidtherapie

e. Minimalinvasive ISG-Arthrodese

2. Bei einer Patientin mit rezidivierenden ISG-Beschwerden und klinischen Hinweisen
auf Hypermobilitat steht welche MaRnahme im Vordergrund?

a. Fruhzeitige operative Fusion des ISG

b. RoutinemaRige intraartikuldre Glukokortikoidinjektionen

c. Strikte kérperliche Schonung tiber mehrere Wochen

d. Wiederholte passive Mobilisation als alleinige Dauertherapie

e. Aktivierende Krankengymnastik mit Verbesserung der motorischen Kontrolle und
lumbopelvinen Stabilisation

3. Welche Aussage zum Einsatz einer Beckenorthese bei ISG-bedingten Beschwerden
trifft zu?

a. Sie sollte grundsatzlich bei jedem akuten Kreuzschmerz dauerhaft getragen
werden.

b. Sie kann insbesondere bei funktioneller Instabilitat, Rezidiven, motorischer Kont-
rollstérung oder konstitutioneller Hypermobilitat ergdnzend eingesetzt werden.

c. lhrtherapeutisches Ziel ist eine vollstandige Immobilisation des Beckenrings.

d. Sie ersetzt bei funktioneller Instabilitat die aktivierende Physiotherapie.

e. Sieist ausschliel3lich bei radiologisch gesicherter ISG-Arthrose indiziert.

4. Ein Patient mit mechanisch bedingtem ISG-Syndrom hat trotz adaquater Manual-
und Bewegungstherapie weiterhin relevante Schmerzen und Funktionseinschran-
kungen. Welche Aussage zur Infiltrationstherapie ist korrekt?

a. Infiltrationen sollten regelhaft in Serien von sechs bis acht Anwendungen erfolgen.

b. Eine therapeutische Infiltration darf ausschlie3lich mit einem Lokalanasthetikum
erfolgen.

c. Infiltrationen sind grundsatzlich die Therapie der ersten Wahl.

d. Therapeutische Infiltrationen kénnen bei persistierenden Beschwerden nach
erfolgloser konservativer Therapie erwogen werden.

e. Nach einer erfolgreichen Infiltration sollte kdrperliche Aktivitat fir mehrere Wochen
vermieden werden.

5. Welche Aussage zur technischen Durchflihrung einer intraartikularen ISG-Infiltration
trifft zu?

a. Die CT ist bei ISG-Infiltrationen grundsatzlich kontraindiziert.

b. Eine rein landmarkengestiitzte Punktion gewahrleistet in der Regel eine sichere
intraartikulare Nadellage.

c. Fluoroskopie mit Kontrastmittel ermoglicht eine prazise intraartikulare Platzierung.

d. Die Sonografie gewahrleistet unabhangig von Untersuchererfahrung und Patien-
tenkonstitution immer eine sichere intraartikulare Platzierung.

e. Fir eine therapeutische Infiltration ist die Nadellage klinisch ohne Bedeutung.

arzt=CME
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6. Welche Aussage zur medikamentdsen Behandlung eines mechanisch bedingten
ISG-Schmerzes trifft zu?

a. NSAR konnen kurzfristig symptomatisch eingesetzt werden, wobei gastrointesti-
nale, kardiovaskulare und renale Risiken berlicksichtigt werden miissen.

b. Paracetamol gilt aufgrund gesicherter spezifischer Evidenz als Mittel der ersten
Wahl.

c. Opioide stellen nach Versagen von NSAR die regulare nachste Eskalationsstufe dar.

d. Medikamentdse Analgesie steht grundsatzlich vor funktionellen und aktivierenden
Mal3nahmen.

e. COX-2-Hemmer weisen keine relevanten kardiovaskularen oder renalen Risiken auf.

7. Welche Aussage zu Opioiden bei mechanisch bedingten ISG-Beschwerden ist
richtig?

a. Fur Opioide besteht hochwertige Evidenz bei nicht-rheumatischem SIJ-Schmerz.

b. Opioide sind Bestandteil eines regelhaften WHO-Stufenschemas bei
ISG-Schmerzen.

c. Eine frihzeitige Opioidtherapie verhindert die Chronifizierung.

d. Beianhaltenden Beschwerden sollten Opioide vor einer diagnostischen Reevalua-
tion eingesetzt werden.

e. Opioide sind keine Routinetherapie und kommen allenfalls in seltenen, besonders
begrliindeten Ausnahmesituationen infrage.

8. Welche Voraussetzung ist fiir eine Radiofrequenz-Denervation bei persistierenden
ISG-Schmerzen besonders relevant?

a. Ein radiologischer Nachweis degenerativer ISG-Veranderungen unabhangig von
der Klinik

b. Eine deutliche Schmerzlinderung nach prognostischen Testblockaden bei zuvor
erfolgloser konservativer Therapie

c. Eine Beschwerdedauer von héchstens zwei Wochen

d. Das vorherige Versagen einer langfristigen Opioidtherapie

e. Ein einzelner positiver klinischer Provokationstest

9. Welche Aussage zur Kryoneurolyse bei ISG-bedingten Schmerzen trifft zu?

o

Sie wird von der S2k-Leitlinie als Standardtherapie der ersten Wahl empfohlen.

b. Sie besitzt derzeit eine bessere Evidenzbasis als die Radiofrequenz-Denervation.
Ihre Wirksamkeit wurde bereits in mehreren groRen unabhéngigen randomisierten
Studien bestatigt.

d. Sie ist derzeit als spezialisierte Therapieoption mit begrenzter Evidenz einzuordnen.

e. Sieist ausschlieBlich bei entzlindlicher Sakroiliitis indiziert.

10. Welche Aussage zur operativen Behandlung eines ISG-bedingten Kreuzschmerzes
trifft zu?

a. Einradiologischer Degenerationsbefund des ISG reicht zur Operationsindikation
aus.

b. Eine Operation sollte bereits nach wenigen Wochen erfolgloser Physiotherapie
erwogen werden.

c. Operative Verfahren kommen erst nach Ausschopfen konservativer und interventi-
oneller Optionen sowie nach sorgfaltiger Patientenselektion in Betracht.

d. Bei konstitutioneller Hypermobilitat sollte die Indikation zur Arthrodese besonders
grof3ziigig gestellt werden.

e. Eine minimalinvasive Arthrodese ist unabhangig von diagnostischen Infiltrationen
indiziert, wenn mindestens ein Provokationstest positiv ist.
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lliosakralgelenk (ISG): Therapie von Kreuzschmerzen (26130BF-Ul)

Bitte fillen Sie diesen Antwortbogen vollstandig aus und senden ihn an die Faxnummer:

+49 (0) 180-3001783 (9 Ct./Min)

Das Online-Lernmodul, die zertifizierende Arztekammer / Bearbeitungszeitraum finden Sie unter:

www.arztcme.de/isg-therapie

Weitere CME-Module finden Sie unter www.arztCME.de

AntwortaufFrage | a | b | c | d | e

O (N[ | AW IN|=

-
o

Bitte bewerten Sie nach dem Schulnoten-System
(1 =ja sehr, 6 = gar nicht, Angaben freiwillig)

Meine Erwartungen hinsichtlich der Ziele und

. Themen der Fortbildung haben sich erfiillt.

B Waéahrend des Durcharbeitens habe ich
fachlich gelernt.

C Der Text hat Relevanz fiir meine praktische
Tatigkeit.

D Die Didaktik, die Eingangigkeit und die
Qualitat des Textes sind sehr gut.

E Gemessen am zeitlichen u. organisatorischen
Aufwand hat sich die Bearbeitung gelohnt.

F In der Fortbildung wurde die Firmen- und
Produktneutralitat gewahrt.

G Diese Form der Fortbildung moéchte ich

auch zukiinftig erhalten.

Angaben zur Person (bitte leserlich ausfullen)

[ Chefarzt
[ Oberarzt
[ Assistenzarzt

[ niedergelassener Arzt
(1 angestellter Arzt
[ Sonstiges

Ich bin tatig als:

Name, Vorname, Titel

Fachgebiet

Stral3e, Hausnummer

Name der Klinik / Inhaber der Praxis

PLZ, Ort

E-Mail (freiwillig)

[J Ja, senden Sie mir bitte regelmaRig den kostenlosen arztCME-News-
letter Uber aktuelle Fortbildungsangebote zu, den ich jederzeit wieder

abbestellen kann.

Erklarung: Ich versichere, dass ich die Beantwortung der Fragen
selbststéandig und ohne fremde Hilfe durchgefiihrt habe.

EFN- bzw. Barcode-Aufkleber

Ort / Datum / Unterschrift

Datenschutzhinweis: Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der personenbezogenen Daten erfolgt DS-
GVO-konform. Sie erfolgt fur die Bearbeitung und Auswertung der Lernerfolgskontrolle, die Zusendung
der Teilnahmebescheinigung sowie zur Meldung lhrer Fortbildungspunkte mittels EFN liber den , Elektro-
nischen Informationsverteiler” (EIV) an die Arztekammer. Weitere Informationen zum Datenschutz finden
Sie auch in unseren Datenschutzbestimmungen unter: www.arztCME.de/datenschutzerklaerung/

Arzt-Stempel

Kontaktadresse: health&media GmbH e Landwehrstr. 54 ¢ 64293 Darmstadt ® Tel.: +49(0)180-3000759 e service@arztcme.de ® www.arztcme.de
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