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Kursbeschreibung

Kreuzschmerzen gehéren zu den héaufigsten Beratungsanldssen in der hausérztli-
chen und orthopadischen Praxis. Eine mdgliche, diagnostisch jedoch anspruchsvolle
Schmerzquelle ist das lliosakralgelenk (ISG). Beschwerden kénnen durch funktionelle
Stoérungen, degenerative Veranderungen, entziindlich-rheumatische Erkrankungen,
Traumata, Infektionen oder andere spezifische Pathologien entstehen. Eine sichere Zu-
ordnung allein anhand der Schmerzlokalisation ist nicht moglich. Entscheidend ist da-
her ein strukturiertes diagnostisches Vorgehen aus Anamneseg, klinischer Untersuchung
und gezielt eingesetzten Provokationstests. Gleichzeitig missen wichtige Differenzialdi-
agnosen wie radikulare Syndrome, lumbale Facetten- oder Bandscheibenerkrankungen,
Hiftpathologien und axiale Spondyloarthritis berticksichtigt sowie Red Flags zuverlas-
sig erkannt werden.

Der CME-Kurs vermittelt auf Grundlage der aktuellen S2k-Leitlinie ,Spezifischer
Kreuzschmerz” [1] praxisrelevante Kenntnisse zu Anatomie, Pathophysiologie und
Differenzialdiagnostik ISG-bedingter Beschwerden und zeigt, wann Bildgebung, Labor-
diagnostik oder diagnostische Infiltrationen sinnvoll sind.
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Einfuhrung

Kreuzschmerzen gehoren zu den haufigsten muskuloskelettalen Beschwerden in der
hausarztlichen und orthopéadischen Versorgung. In der deutschen BURDEN-2020-Er-
hebung berichteten 61,3 % der Erwachsenen Ulber Rickenschmerzen innerhalb der
vorausgegangenen zwolf Monate, 15,5 % gaben chronische Riickenschmerzen an [2].
Auch international bleibt die Krankheitslast hoch: Fiir 2020 wurden weltweit rund 619
Millionen Menschen mit Low Back Pain geschatzt, mit einem weiteren Anstieg infolge
von Bevolkerungswachstum und Alterung [3].

Als Kreuzschmerz werden Schmerzen zwischen dem unteren Rippenbogen und den
Gesaldfalten mit oder ohne Ausstrahlung in die unteren Extremitaten bezeichnet. Fiir die
Versorgung ist weniger die pauschale Einordnung als , Riickenschmerz” entscheidend
als vielmehr die Frage, ob sich eine spezifisch behandelbare Ursache identifizieren lasst.
Die S2k-Leitlinie ,,Spezifischer Kreuzschmerz” der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopa-
die und Unfallchirurgie (DGOU), Version 2.0 vom Marz 2024, enthalt ein eigenes Kapitel
zu pathologischen Prozessen in den Sakroiliakalgelenken und bildet die zentrale Grund-
lage fur die folgende diagnostische Einordnung [1].

Das lliosakral- beziehungsweise Sakroiliakalgelenk (ISG; in der Leitlinie als SIG
abgekirzt) kann allein oder gemeinsam mit Verdnderungen der Lendenwirbelsdule
Ursache tiefsitzender Kreuz- und Geséal3schmerzen sein. Zu trennen sind reversible
funktionelle Stérungen, etwa eine hypomobile oder hypermobile ISG-Dysfunktion, von
strukturellen beziehungsweise entziindlichen Erkrankungen wie Arthrose, Sakroiliitis,

Bei Patienten mit Kreuzschmer- Fraktur, Infektion oder tumordser Beteiligung. Die aktuelle S2k-Leitlinie gibt fir 1ISG-
zen liegt die Pravalenz fiir bezogene Schmerzen eine Pravalenz von 15-30 % bei Patientinnen und Patienten mit
ISG-bezogene Schmerzen bei Kreuzschmerzen an; die Haufigkeit hangt wesentlich vom untersuchten Kollektiv und
15-30 %. von der diagnostischen Definition ab [1]. Aktuelle internationale Konsensusdaten besta-

tigen diese GréRRenordnung fir chronische, Gberwiegend unterhalb von L5 lokalisierte
axiale Schmerzen [4, 5].

Anatomie des lliosakralgelenks

Das ISG verbindet das Os sacrum mit dem Os ilium und Gbertragt Lasten zwischen axia-
lem Skelett und Beckenring beziehungsweise unteren Extremitaten (Abb. 1). Es handelt
sich um ein echtes, nur gering bewegliches Synovialgelenk mit ausgepragter form- und
kraftschlissiger Stabilisierung. Die Gelenkflachen sind unregelmaRig konturiert, zusatz-
lich begrenzen kraftige ventrale und dorsale Bandstrukturen die Beweglichkeit (Abb. 2).
Klinisch relevant sind insbesondere die Ligg. sacroiliaca anteriora, interossea und pos-
teriora sowie die Ligg. iliolumbalia, sacrotuberalia und sacrospinalia. Die mogliche Be-
wegung umfasst geringe Rotations- und Translationskomponenten, vor allem Nutation
und Gegennutation. Die geringe Bewegungsamplitude bedeutet jedoch nicht, dass das
Gelenk biologisch oder nozizeptiv ,inaktiv” ware [4].

lliosacralgelenke

Abb. 1: Lokalisation der lliosakralgelenke
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Lig. sacroiliaca posteriora Lig. iliolumbalia Lig. sacrospinale

Lig. sacrococcygeum Lig. sacrotuberale
posterius superficiale

Abb. 2: Bandapparat des Beckens (Dorsalseite)

Nozizeptoren finden sich in der Gelenkkapsel, in den ligamentaren Strukturen und in
geringerem Umfang im subchondralen Gewebe. Damit kdnnen sowohl intraartikulare
als auch extraartikulare Strukturen Schmerzen generieren [1, 4, 5]. Die sensible Inner-
vation ist komplex und interindividuell variabel. Fiir die dorsalen Strukturen spielen
insbesondere Aste aus L5 sowie den sakralen Rami dorsales beziehungsweise laterales
S1-S3 eine Rolle. Diese anatomische Variabilitat erklart mit, warum Schmerzlokalisation,
klinische Provokation und das Ergebnis intraartikularer Injektionen nicht in jedem Fall
deckungsgleich sind [5].

Topographie des ISG-Schmerzes

Das typische klinische Muster ist ein tiefsitzender, haufig einseitiger Schmerz im Gesal3 Typisch fiir einen ISG-bezo-
und am lumbosakralen Ubergang, meist paramedian und unterhalb von L5. Eine Aus- genen Kreuzschmerz ist ein
strahlung in die Leiste oder den proximalen Oberschenkel ist moglich; seltener reicht tiefsitzender, oft einseitiger
sie bis distal des Knies (Abb. 3) [1]. Die Patientin oder der Patient kann den maxima- GesalRschmerz unterhalb von
len Schmerz haufig mit einem Finger inferomedial der Spina iliaca posterior superior L5.

lokalisieren (Fortin-Finger-Test). Dieses Zeichen ist ein klinischer Hinweis, jedoch kein
alleiniger Beweis fur eine ISG-bedingte Nozizeption [1, 5, 6].

\ ?)

Abb. 3: Typische Schmerzprojektionen des lliosakralgelenks
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Typischerweise verstarken sich die Beschwerden bei Lastliibernahme und asymmet-
rischer Beckenbelastung, beispielsweise beim Aufstehen nach langerem Sitzen, beim
Treppensteigen, bei langerer einseitiger Standbelastung oder beim Auftreten mit der
Ferse. Auch langeres Sitzen kann schmerzverstarkend sein [1]. Das Schmerzverteilungs-
muster allein ist nicht pathognomonisch: Facettengelenk-, diskogene, hiiftgelenksnahe
und myofasziale Schmerzen konnen in vergleichbare Regionen projizieren. Radikulare
Schmerzen sind dagegen eher durch eine dermatombezogene Ausstrahlung, neuropa-
thische Schmerzqualitat und gegebenenfalls sensible, motorische oder reflexbezogene
Defizite gekennzeichnet [6, 7].

Ursachen fiir ISG-bedingte Kreuzschmerzen

ISG-bezogene Schmerzen kdnnen durch intraartikulare oder periartikuldre Prozesse
entstehen. Nach der aktuellen Leitlinie zahlen pl6tzliche rotatorische oder axiale Be-
lastungen, repetitive mechanische Beanspruchung und Schwangerschaft zu haufigen
Ausldsern. Pradisponierend sind u.a. vorangegangene lumbale Fusionsoperationen,
funktionelle oder echte Beinlangendifferenzen, Gangstérungen, Hypermobilitat, sko-
liotische Veranderungen, rheumatische Erkrankungen, Infektionen und friihere Frak-
turen [1]. Fir die Praxis ist entscheidend, funktionell-mechanische Beschwerden von
behandlungsbediirftigen strukturellen, entziindlichen, infektiosen oder neoplastischen
Ursachen abzugrenzen.

Gelenkdegeneration

Mit dem Alter nehmen dege- Degenerative Veranderungen der lliosakralgelenke nehmen mit dem Alter zu. Dazu zéh-
nerative Veranderungen der len Gelenkspaltverschmalerung, Sklerosierung, Osteophyten und subchondrale Veran-
lliosakralgelenke zu. derungen. Ein radiologischer Degenerationsbefund ist jedoch nicht gleichbedeutend

mit einem symptomatischen ISG. Die Leitlinie betont, dass degenerative Bildgebungs-
befunde nur unzureichend mit dem Schmerz korrelieren [1]. Deshalb sollte eine Arth-
rose des ISG nur dann als klinisch relevante Schmerzursache bewertet werden, wenn
Anamnese, Untersuchung und gegebenenfalls weiterfiihrende diagnostische Schritte
konsistent sind.

Biomechanisch kann trotz der geringen Beweglichkeit eine relevante Belastung des
Gelenks entstehen. Alterungsbedingte Veranderungen der Gelenkflachen, veranderte
Kraftliibertragung aus Lendenwirbelsdule und Hufte, muskulare Dysbalancen sowie
eine gestorte Lastverteilung kdnnen die Gelenkkapsel und den Bandapparat beanspru-
chen [4]. In der Praxis ist deshalb eine rein bildgebungsbasierte Diagnose ,ISG-Arthrose
= Schmerzursache” zu vermeiden.

Mechanischer Stress und Traumatisierungen des Gelenks

Mechanische Uberlastung kann akut oder repetitiv auftreten. Typische Ausloser sind
Stiirze, Verkehrsunfélle, abrupte Rotationsbewegungen oder sportliche Belastungen mit
wiederholten StoB- und Scherkraften. Nach der S2k-Leitlinie kdnnen dadurch Uberdeh-
nungen des Kapsel-Band-Apparats, Mikro- oder Makrofrakturen, reversible hypomobile
Funktionsstérungen oder eine Hypermobilitat entstehen [1]. Besonders bei alteren Men-
schen oder bei Osteoporoserisiko muss bei neu aufgetretenem sakralem Schmerz auch
an eine Insuffizienzfraktur gedacht werden.

Mechanische Belastung kann Eine wichtige diagnostische Fallgrube ist das Knochenmarkédem im MRT. Mecha-
an den ISG-Gelenken MRT- nische Belastung kann an den lliosakralgelenken MRT-Veranderungen hervorrufen,
Veranderungen hervorrufen, die die einer entziindlichen Sakroiliitis &hneln. Solche Befunde wurden sowohl in bevélke-
einer entziindlichen Sakroiliitis rungsbasierten Kohorten als auch bei jungen korperlich aktiven Personen beschrieben
ahnlich sind. [8, 9]. Die Diagnose einer axialen Spondyloarthritis darf deshalb nicht allein aus einem

einzelnen MRT-Merkmal abgeleitet werden; erforderlich ist die klinische Gesamtschau
einschlie3lich Anamnese, Labor und Verteilung beziehungsweise Morphologie der Bild-
gebungsbefunde [1, 8, 9].

Postoperative Beschwerden

Nach lumbalen oder lumbosakralen Fusionsoperationen kann sich die mechanische
Beanspruchung der lliosakralgelenke erhohen. Die S2k-Leitlinie nennt insbesondere Fu-
sionen bis S1 als pradisponierenden Faktor [1]. In einer systematischen Ubersichtsarbeit
lag die gepoolte Inzidenz neu aufgetretener ISG-Schmerzen nach lumbosakraler Fusion
bei etwa 16 %; bei Fusionen mit Einbezug des Sakrums wurden in den eingeschlosse-
nen Studien hdohere Raten beobachtet [10]. Bei postoperativ persistierenden oder neu
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auftretenden tiefen Gesaldschmerzen sollte das ISG daher in die Differenzialdiagnostik
einbezogen werden, ohne gleichzeitig andere Ursachen wie Pseudarthrose, Anschluss-
degeneration, Implantatprobleme oder radikulare Kompression zu tibersehen.

Schwangerschaft und Geburt als Risikofaktoren

Schwangerschaft und Wochenbett verandern die Biomechanik des Beckenrings. Hor-
monell vermittelte Bandlaxitat, Gewichtszunahme, Verlagerung des Korperschwer-
punkts und veranderte Muskelaktivierung konnen die Belastung des ISG erhéhen [1, 4].
Klinisch relevant ist zugleich, dass mechanisch bedingte Knochenmarkédeme im MRT
nach einer Geburt haufig vorkommen kénnen [8]. Renson et al. fanden bei Frauen im
friihen Postpartum vielfach SpA-ahnliche MRT-Lasionen an den lliosakralgelenken [11].
Auch Untersuchungen mit unterschiedlichen mechanisch belasteten Kontrollgruppen
zeigen, dass Knochenmarkddeme nicht spezifisch fiir axiale Spondyloarthritis sind [12].
Bei jungen Frauen mit Kreuzschmerzen nach Schwangerschaft oder Geburt muss der
MRT-Befund deshalb konsequent mit der klinischen Wahrscheinlichkeit einer entzlind-
lich-rheumatischen Erkrankung abgeglichen werden.

Rheumatische und autoimmunologische Erkrankungen
Bei chronischem Riickenschmerz, insbesondere mit Beginn vor dem 45. Lebensjahr,
sollte nach der S2k-Leitlinie gezielt nach entzlindlichem Riickenschmerz gefragt werden
[1]. Typische klinische Zeichen eines entzlindlichen Rickenschmerzes, der durchaus
auch nach dem 45. Lebensjahr auftreten kann, sind ein schleichender Beginn, Mor-
gensteifigkeit von mindestens etwa 30 Minuten, nachtlicher oder friihmorgendlicher
Schmerz, Besserung durch Bewegung statt Ruhe und alternierender GeséRschmerz.
Hinzu kénnen Uveitis, Psoriasis, chronisch-entzlindliche Darmerkrankung, periphere
Arthritis oder Enthesitis sowie eine positive Familienanamnese kommen [1, 13].
HLA-B27 kann die diagnostische Wahrscheinlichkeit erhéhen, ist aber weder ob-
ligat vorhanden noch fiir sich allein diagnostisch. Bei chronischem Rickenschmerz
insbesondere (aber nicht ausschlieRlich) mit Beginn vor 45 Jahren und entziindlichem
Schmerzcharakter oder positivem HLA-B27 empfiehlt die S2k-Leitlinie eine rheumatolo-
gische Vorstellung [1]. Bei klinischem Verdacht ist die MRT der lliosakralgelenke — nicht
eine alleinige MRT der Lendenwirbelsaule — die zentrale bildgebende Untersuchung zum
Nachweis einer aktiven Sakroiliitis [1]. Gleichzeitig ist wegen der genannten mechani-
schen Mimics eine Befundinterpretation im klinischen Kontext erforderlich [8-12]. Die
Bedeutung dieser Differenzialdiagnose ist auch epidemiologisch relevant: Fiir Spondy-
loarthritiden werden in Deutschland Pravalenzen von etwa 1,0-1,4 % der erwachsenen
Bevolkerung geschatzt bei insgesamt steigender Anzahl von Patienten mit rheumati-
schen Erkrankungen in den letzten Jahren, wobei die Datenlage mit Unsicherheiten
behaftet ist [14].

Infektionen

Infektiose Sakroiliitiden sind selten, aber wegen moglicher Sepsis und Gelenkdestruktion
klinisch bedeutsam. An sie ist insbesondere bei akutem oder subakutem starken einsei-
tigen Schmerz, Fieber, ausgepragtem Krankheitsgefiihl, erh6hten Entziindungsparame-
tern, Immunsuppression, intravendsem Drogenkonsum, Bakteridmierisiko oder voraus-
gegangenen invasiven Eingriffen zu denken. Die Infektion kann hdmatogen oder - selten
— iatrogen entstehen. In dieser Konstellation sind Laboruntersuchungen einschlieRlich
Entziindungsparametern und eine zielgerichtete Bildgebung erforderlich. Bei Verdacht
auf infektiose Sakroiliitis ist die MRT aufgrund der Darstellung von Knochenmark, Ge-
lenk und Weichteilen besonders hilfreich. Die S2k-Leitlinie sieht Laboruntersuchungen
am ISG ausdriicklich bei Verdacht auf rheumatische oder infektiose Genese vor [1].

Onkologische Ursachen

Tumordse Lasionen des Sakrums, Beckens oder der angrenzenden Wirbelsaule sind
seltene, aber wichtige Ursachen neu aufgetretener tiefsitzender Kreuzschmerzen. Eine
bekannte Tumorerkrankung, ungewollter Gewichtsverlust, progrediente und belas-
tungsunabhangige Schmerzen, nachtliche Beschwerden oder ein fehlendes Anspre-
chen auf eine plausibel durchgefiihrte Therapie erhéhen die Aufmerksamkeit fiir eine
neoplastische Genese. Einzelne ,Red Flags” besitzen jedoch nur begrenzte diagnosti-
sche Trennscharfe. Entscheidend ist die Kombination aus Risikokonstellation, Verlauf
und klinischem Befund [7]. Bei begriindetem Verdacht ist eine zeitnahe weiterfiihrende
Bildgebung mit therapeutischer Konsequenz erforderlich.

Durch Schwangerschaft und
Geburt verandert sich die
Biomechanik des Beckenrings.

Morgensteifigkeit, nachtlicher
Schmerz und Besserung durch
Bewegung lassen auf einen

entziindlichen Rickenschmerz

schlieBen.

arztz=CME

5



Zertifizierte Fortbildung

lliosakralgelenk (ISG): Ursachen und Diagnostik von Kreuzschmerzen

Diagnostik ISG-bedingter Kreuzschmerzen

Die Diagnose ISG-bezogener Schmerzen ist eine klinische Wahrscheinlichkeitsdiagnose,
die schrittweise abgesichert wird (Tab. 1). Kein einzelner anamnestischer Hinweis, kein
Palpationsbefund und kein Provokationstest kann die Schmerzquelle mit ausreichen-
der Sicherheit allein identifizieren [1, 5, 6, 15-17]. Flr die Primarversorgung ist daher ein
strukturierter Ablauf sinnvoll. Zunachst Ausschluss dringlicher spezifischer Ursachen,
anschlieBend Einordnung des Schmerzmusters und neurologischen Status, danach
gezielte klinische Tests und nur bei klarer Fragestellung erganzende Bildgebung oder
interventionelle Diagnostik [1, 7].

Verdachtsdiagnose

Typische Hinweise

Ausstrahlung / Neurologie

Diagnostische Konsequenz

Mechanisch-funktioneller
ISG-Schmerz

Einseitig unterhalb L5;
Lastlibernahme, Aufste-
hen, Treppensteigen; ggf.
Fortin-Finger-Zeichen

Gesal3, Leiste, Oberschenkel;
typischerweise kein objektives
Wourzeldefizit

Provokationstest-Cluster;
Bildgebung nur bei spezifischer
Fragestellung [1, 15]

Lumbosakrale
Radikulopathie

Dermatombezogene Beschwer-
den; Husten/Niesen/Pressen
ggf. verstarkend

Ausstrahlung haufig bis
Unterschenkel/Ful3; Sensibili-
tats-, Kraft- oder Reflexdefizit
moglich

Neurologischer Status; bei
Defizit/Red Flags zeitnahe MRT-
Abklarung [7]

Facettengelenkschmerz

Paravertebral; haufig belas-
tungs- und extensionsabhangig

Pseudoradikular, meist nicht
dermatombezogen

Klinische Korrelation; ggf.
spezifische Facettendiagnostik
nach Leitlinie [1]

Discogener Kreuzschmerz

Lumbal, haufig belastungsab-
héngig; sitz-/flexionsabhéngige
Modulation méglich

Pseudoradikular moglich;
objektives Wurzeldefizit
spricht fur zusatzliche
Neurokompression

Bei erforderlicher Bildgebung
MRT; Befund mit Klinik korrelie-
ren [1, 6]

Hiiftgelenkspathologie

Leistenschmerz, reduzierte
Innenrotation, belastungsab-
héngige Huiftbeschwerden

Leiste/ventraler Oberschenkel

Gezielte Huftuntersuchung;
ggf. Rontgen/MRT nach
Fragestellung

Axiale Spondyloarthritis

Beginn <45 J.; Morgenstei-
figkeit, nachtlicher Schmerz,
Besserung durch Bewegung,
alternierender Gesal3schmerz

Axial; ggf. periphere Arthritis/
Enthesitis

HLA-B27 erwagen; MRT der
ISG; rheumatologische Vorstel-
lung bei klinischem Verdacht
[1,13]

Fraktur / Infektion / Tumor

Trauma/Osteoporose; Fieber/
Immunsuppression; Tumor-
anamnese, progredienter
Verlauf

Variabel; neurologische Defizite
bei neuraler Beteiligung
moglich

Gezielte dringliche Bildgebung
und Labor entsprechend der
Verdachtsdiagnose [1, 7]

Neu aufgetretene Stérungen
von Blase oder Mastdarm,
eine Reithosenanasthesie oder
motorische Ausfille erfordern
eine zeitnahe Abklarung.
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Tab. 1: Wichtige Differenzialdiagnosen bei tiefsitzendem Kreuz- und GesaBschmerz[1, 7, 13, 15]

Anamnese und Differenzialdiagnostik

Die Anamnese erfasst Beginn, Ausloser, Verlauf, Lokalisation, Ausstrahlung, Schmerz-
qualitat, Intensitat, tageszeitliche Abhéngigkeit, funktionsabhangige Einschrankungen,
vorangegangene Episoden und Therapien sowie relevante Komorbiditdten. Ein klarer
Ausldser wie Sturz, Rotationsbewegung, sportliche Uberlastung, Schwangerschaft oder
Wirbelsdulenoperation stiitzt eine mechanische Hypothese, beweist sie aber nicht [1].
Die Merkmale eines entziindlichen Riickenschmerzes (Nachtschmerz, Morgensteifigkeit
von Uber 30 min mit Besserung durch Bewegung, Ansprechen auf NSAR) sind immer
aktiv zu erfragen insbesondere bei Beginn der Beschwerden vor dem 45. Lebensjahr.
Eine rheumatisch-entziindliche Erkrankung kann aber auch durchaus erst nach dem 45.
Lebensjahr auftreten (oder zum ersten Mal diagnostiziert bzw. untersucht werden).
Dringlich abzuklaren sind Hinweise auf neurologische, infektiése, traumatische oder
maligne Ursachen (Tab. 2). Eine radikuldare Ausstrahlung typischerweise bis in Unter-
schenkel oder Ful3, Paresen oder sensible Defizite sprechen klar fiir eine Nervenwurzel-
beteiligung als flr einen isolierten ISG-Schmerz. Neu aufgetretene Blasen- oder Mast-
darmstorungen, eine Reithosenanasthesie oder rasch progrediente motorische Ausfalle
erfordern eine unverzligliche weiterfihrende Abklarung wegen des Verdachts auf ein
Cauda-equina-Syndrom bzw. eine relevante Neurokompression [7]. Fieber, Immunsup-
pression oder Bakteriamierisiko lenken den Verdacht auf eine Infektion, ein relevantes
Trauma oder Osteoporoserisiko auf eine Fraktur. Eine Tumoranamnese und progre-
diente, systemisch auffallige Beschwerden deuten auf eine neoplastische Ursache.



Psychosoziale Faktoren bleiben auch bei spezifischem Kreuzschmerz relevant. De-
pressivitat, Angst, ausgepragtes Vermeidungsverhalten, dysfunktionale Durchhaltestra-
tegien, lange Arbeitsunfahigkeit oder unglinstige arbeitsbezogene Kontextfaktoren
konnen Chronifizierung und Teilhabeverlust beglinstigen (,Yellow Flags”). Sie ersetzen
nicht die somatische Diagnostik, sollten aber parallel erhoben und bei langerem Verlauf

in ein biopsychosoziales Behandlungskonzept einbezogen werden [1, 7].

Anamnestischer Bereich

Beispiele

Bedeutung fiir das Vorgehen

Neurologie

Paresen, Reithosenanésthesie, Blasen-/
Mastdarmstorung

Bei Cauda-equina-Verdacht bzw. progredientem
Defizit unverzligliche weiterflihrende Diagnostik [7]

Entziindlich-rheumatisch

Beginn < 45 J., Morgensteifigkeit, Nachtschmerz,
Besserung durch Bewegung, Uveitis, Psoriasis,
CED

Verdacht auf axSpA; HLA-B27 erwagen, MRT der
ISG und rheumatologische Abklarung [1, 13]

hangige Schmerzen, Gewichtsverlust/systemi-
sche Symptome

Fraktur Relevantes Trauma, Osteoporose, hoheres Gezielte Bildgebung; bei sakraler Frakturfragestel-
Lebensalter, Glukokortikoidtherapie lung v. a. CT, ggf. MRT [1]

Infektion Fieber, Immunsuppression, Bakteriamierisiko, i.v. Labor + zeitnahe zielgerichtete Bildgebung [1]
Drogenkonsum, invasive Eingriffe

Malignitat Tumoranamnese, progrediente belastungsunab- Zeitnahe Bildgebung bei begriindetem klinischem

Verdacht [7] und unverziigliche weiterfiihrende
Abklarung ggf. Tumorsuche

Chronifizierungsfaktoren

Angst, Depressivitat, Vermeidung/Uberaktivitat,
lange AU, ungiinstige Arbeitsbedingungen

Parallel biopsychosoziale Risikofaktoren erfassen
und adressieren [1, 7]

.YellowFlags”

Tab. 2: Anamnestische Warn- und Hinweiszeichen bei Kreuzschmerzen[1, 7, 13]

Klinische Untersuchung

Die korperliche Untersuchung beginnt mit Inspektion von Haltung und Gangbild so-
wie der Prifung von Lendenwirbelsaule, Hiftgelenken und angrenzenden Strukturen
(Tab. 3, Abb. 4-7). Eine relevante Beinlangendifferenz, Schonhaltung oder asymmetri-
sche Lastiibernahme kann die klinische Hypothese unterstiitzen. Bei ausstrahlenden
Beschwerden gehoren eine orientierende neurologische Untersuchung mit Kraft, Sen-
sibilitat und Reflexen sowie — je nach Symptomatik — Neurodynamiktests zum Standard.
Ein positiver Lasegue-Test mit typischem Beinschmerz unterstiitzt die Annahme einer
lumbosakralen Nervenwurzelreizung, ist jedoch kein Test fur das ISG [7].

Der Fortin-Finger-Test kann als Lokalisationstest genutzt werden: Zeigt die Patientin
oder der Patient reproduzierbar mit einem Finger auf die Region inferomedial der Spina
iliaca posterior superior, ist dies ein Hinweis auf eine mogliche 1SG-Quelle [1]. Druck-
schmerz tiber dem ISG ist dagegen unspezifisch.

Palpations- und Mobilitdtstests miissen von Schmerzprovokationstests getrennt
werden. Vorlauf-, Gillet- oder andere Mobilitatstests kdnnen Hinweise auf funktionelle

Test/Gruppe

Aktuelle Einordnung

Der Fortin-Finger-Test kann als
Lokalisationstest herangezogen
werden.

Praxisinterpretation

Schmerzlokalisation inferome-
dial der SIPS

Klinischer Hinweis, nicht
pathognomonisch [1]

Fortin-Finger-Test

Unterstiitzt die ISG-Hypothese
bei passender Anamnese

Lokale Empfindlichkeit, musku-
lare Dysbalance

Palpation / Druckschmerz Nicht geeignet zum Nachweis

der ISG-Nozizeption [1]

Als Funktions-/Weichteilbefund
verwenden

Vorlauf- und Gillet-Test Bewegungs-/

Asymmetriebeurteilung unzureichend belegt [18, 19]

Begrenzte Reliabilitat; Validitat

Nicht als alleiniger Beweis einer
~Blockierung” werten

Teil einer standardisierten
Provokationsbatterie [1]

FABER/Patrick Provokation Becken/Huifte/ISG

Positiv bei Reproduktion des
typischen Schmerzes; Hift-DD
beachten

In Kombination besser als
Einzeltest [1, 15]

Provokation des
ISG-Komplexes

Thigh thrust, Kompres-
sion, Distraktion, sacral
thrust

Mehrere ubereinstimmend po-
sitive Tests erhdhen Verdacht

Positiver Cluster nur moderat
rule-in; negativer Cluster
hilfreicher rule-out [15]

Provokationstest-Cluster Kombinierte diagnostische

Wahrscheinlichkeit

Ergebnis immer mit Anamnese
und DD korrelieren

Tab. 3: Stellenwert klinischer ISG-Tests [1, 15, 18, 19]
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uchungsverfahren

Vorlauftest im Stehen:

Beschreibung

Der Therapeut steht hinter dem Patienten und ertas-
tet mit den beiden Daumen von unten die Spina iliaca
posterior superior (SIPS/hinterer Darmbeinstachel).
Beim Nachvornerollen des Patienten beobachtet er
die Endstellung der SIPS anhand des Vorlaufs der
beiden Daumen. Bei einem einseitigen Hochstand
des Darmbeinstachels am Ende der maximalen
Rumpfbeuge ist eine Beckenschaufel dysfunktional —
verursacht durch eine Blockierung des ISG.

Der Patient liegt auf dem Riicken mit gestreckten
Beinen. Der Therapeut umfasst beide FulRgelenke des
Patienten und hebt die Beine etwas von der Unterlage
an. Bei anatomisch gleich langen Beinen zeigen

die Daumen des Therapeuten auf gleicher Hohe
zueinander.

Der Patient wird aufgefordert sich aufzusetzen. Bei
einer ISG-Blockierung schiebt sich das Bein auf der
entsprechenden Seite nach vorne.

Der Therapeut beurteilt durch Seitenvergleich der
Daumenpositionen, ob eine funktionelle Beinlangen-
differenz vorliegt.

Gillet-Test (Sensitivitat 43 %, Spezifitat 68 %):

Der Patient steht mit dem Ricken zum Therapeu-
ten, die FuRRe 30,5 cm auseinander. Der Therapeut
lokalisiert mit seinen Daumen die hinteren, oberen
Darmbeinstachel.

Der Patient wird aufgefordert auf einem Bein zu
stehen, die kontralaterale Hiifte zu beugen und dabei
sein Knie zur Brust zu ziehen.

Abb. 4-6: Vorlauftest im Stehen, Vorlauftest im Liegen, Gillet-Test [20, 21]




Bewegungsauffalligkeiten der Lenden-Becken-Hiift-Region liefern, sind aber nicht
geeignet, eine nozizeptive ISG-Schmerzquelle sicher zu bestatigen. Systematische Re-
views zeigen fiir viele dieser Tests nur geringe bis maRige Intertester-Reliabilitat und
keine hinreichend validierte diagnostische Genauigkeit [18, 19]. Sie sollten deshalb als
Funktionsbefund und nicht als alleiniger Nachweis eines ,blockierten” oder schmerz-
haften ISG interpretiert werden.

Fir die Schmerzauslosung sind standardisierte Provokationstests besser unter-
sucht. Die S2k-Leitlinie nennt eine Testbatterie aus Kompressionstest, Thigh-Thrust-Test
(Oberschenkelvorschub), Distraktionstest, Sacral-Thrust-Test und FABER-/Patrick-Test
[1]. Werden drei oder mehr Tests positiv, kann dies die Wahrscheinlichkeit einer ISG-be-
dingten Nozizeption erh6éhen. Die Evidenz ist jedoch nicht einheitlich: Eine Metaanalyse
zeigte, dass ein positiver Testcluster nur begrenzte Sicherheit zum ,rule in” bietet, wah-
rend ein negativer Cluster hilfreicher ist, um eine ISG-Schmerzquelle unwahrscheinli-
cher zu machen [15]. Neuere diagnostische Studien bestéatigen, dass kein einzelnes
Manover als Goldstandard taugt [20, 21]. Das klinische Ziel ist daher nicht, mdglichst
viele positive Zeichen zu sammeln, sondern die Beschwerden reproduzierbar aus der
ISG-Region zu provozieren und konkurrierende Schmerzquellen gleichzeitig zu prifen.

Gezielte Untersuchungsverfahren = Beschreibung

Menell-Zeichen

Der Patient liegt auf dem Bauch. Durch Fixierung des
Kreuzbeins mit der Handflache und gleichzeitiger
Uberstreckung des Beines wird das Becken gegen-
liber dem Kreuzbein im ISG bewegt. Das Zeichen ist
positiv, wenn die Bewegung im ISG schmerzhaft ist.

Gaenselen-Test:

Der Patient liegt auf dem Riicken an der Kante der
Liege. Ein Bein hangt Giber die Tischkante, das andere
Bein ist angewinkelt und wird in Richtung Brust
gezogen. Der Therapeut tibt einen leichten Druck

auf das angewinkelte Knie aus. Gleichzeitig driickt er
das hangende Knie in Richtung Boden, wodurch ein
Schmerz hervorgerufen wird. Der Vorgang wird auf
beiden Seiten durchgefiihrt.

Patrick’s-Test (4er-Test):

Der Patient liegt auf dem Riicken, mit einem Bein
angewinkelt. Der Kndchel des angewinkelten Beins
liegt auf der Patella des anderen, ausgestreckten
Beins. Das Knie des angewinkelten Beins wird herab-
gedriickt, wodurch ein Schmerz verursacht wird.

Abb. 7: Patrick-/FABER-Test [20, 21, 24]

Bildgebung und Labor

Eine Bildgebung ist bei Verdacht auf einen rein mechanisch-funktionellen ISG-Schmerz
ohne Warnzeichen nicht routinemallig erforderlich. Sie ist dann sinnvoll, wenn eine
konkrete spezifische Pathologie vermutet wird, der Befund die weitere Behandlung be-
einflusst oder eine interventionelle beziehungsweise operative Mal3hahme vorbereitet
wird [1, 7]. Eine Bildgebung sollte immer erst nach Anamnese und griindlicher klinischer
Untersuchung wie oben beschrieben durchgefiihrt und mit diesen Befunden korreliert
werden. Insbesondere degenerative Veranderungen sind haufig und nicht automatisch
symptomatisch [1].

Bei Verdacht auf axiale Spondyloarthritis ist die MRT der lliosakralgelenke die rele-
vante Untersuchung. Eine alleinige MRT der Lendenwirbelsaule beantwortet die Frage
nach einer Sakroiliitis nicht ausreichend (Tab. 4) [1, 13]. Knochenmarkédeme miissen
hinsichtlich Lokalisation, Ausdehnung, struktureller Begleitlasionen und klinischem
Kontext interpretiert werden, da auch mechanische Belastung, Sport oder postpartale
Verdnderungen SpA-ahnliche Signale verursachen kénnen [8-12]. Bei Frakturverdacht

Ein negativer Testcluster ist
hilfreicher zum Ausschluss
einer ISG-Schmerzquelle als
ein positiver Cluster zu deren
sicherem Nachweis.

Besteht der Verdacht auf eine
axiale Spondyloarthritis stellt
die MRT der lliosakralgelenke
die relevante Bildgebung dar.
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Ein CT des Sakrums bezie-
hungsweise Beckens kann
knocherne Lasionen zeigen.

Eine diagnostische Infiltration
kann bei persistierender diag-
nostischer Unsicherheit zum
Einsatz kommen.
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ist die CT zur Darstellung knécherner Lasionen besonders geeignet; bei okkulten Insuf-
fizienzfrakturen oder zusatzlicher Frage nach Knochenmark- und Weichteilveranderun-
gen kann eine MRT erganzend relevant sein. Bei Verdacht auf Tumor oder Infektion ist
die Bildgebung ebenfalls gezielt an der klinischen Fragestellung auszurichten.
Laboruntersuchungen sind nicht Bestandteil jeder ISG-Abklarung. CRP/BSG,
Blutbild und gegebenenfalls mikrobiologische Diagnostik sind bei Infektionsverdacht
sinnvoll. Bei Verdacht auf axiale Spondyloarthritis konnen CRP und HLA-B27 die diag-
nostische Einordnung unterstitzen (Tab. 4). Normale Entziindungswerte schliel3en eine
axiale Spondyloarthritis jedoch nicht aus [1, 13].
Kommentar

Fragestellung Bevorzugtes Verfahren

Axiale Spondyloarthritis / | MRT der lliosakralgelenke Nicht allein MRT der LWS;

Sakroiliitis . L mechanische/postpartale BME-
immer zusatzlich Untersu- Mimics beachten [1, 8-13]
chung und ggf Bildgebung:

Arthrosonografie mit Pow- Ggf. Bildgebung (Arthrosono-

erdoppler und ggf. Rontgen | grafie mit Powerdoppler und

(MRT) betroffenes Gelenk, ggf. Rontgen (MRT) betroffenes

bei der haufigen ,periphe- Gelenk, nicht nur Hande: alle

ren Gelenkbeteiligung” Gelenke konnen betroffen sein)
(,Periphere Arthritis”), dies
darf auf keinen Fall tibersehen
werden

Fraktur / CT des Sakrums/Beckens; CT zeigt knécherne Lasionen;

MRT kann okkulte Knochen-
markveranderungen erfassen [1]

Insuffizienzfraktur ggf. erganzend MRT

MRT nach klinischer Lokali-
sation und Fragestellung

Weichteil- und Knochenmark-
beteiligung erfassbar; Labor
bei Infektionsverdacht [1, 7]

Tumor / Infektion

CT/MRT nur bei klinischer
Konsequenz

Degenerative
ISG-Veranderungen

Degenerative Befunde
korrelieren nur begrenzt mit
Schmerz [1]

Skelettszintigraphie Keine Routineuntersu- Nur spezielle Fragestellungen
chung flir vermuteten me- [1, 6]

chanischen ISG-Schmerz

CRP/BSG, Blutbild, HLA-
B27 u. a. nach Verdacht

Labor Nur gezielt; normale Entzilin-
dungswerte schlieBen axSpA

nicht aus [1, 13]

Tab. 4: Zielgerichtete Zusatzdiagnostik bei ISG-bezogenen Beschwerden [1, 7-13]

Diagnostische Infiltration

Bleibt nach Anamnese, Untersuchung und gegebenenfalls Bildgebung unklar, ob das
Gelenk selbst Schmerzquelle ist, kann ein diagnostischer intraartikuldrer Block erwogen
werden [1]. Die Nadellage sollte bildgebend kontrolliert werden. Wichtig ist die Reich-
weite des Verfahrens: Ein intraartikularer Block prift primar die intraartikuldre Schmerz-
komponente und erfasst extraartikulare Schmerzen des dorsalen Bandapparats nicht
zuverlassig [5]. Umgekehrt sind Blockaden der sakralen Lateral Branches und des dor-
salen Astes L5 nicht als primarer Test fiir intraartikulare Schmerzen gedacht, sondern
dienen vor allem der Indikationsstellung fur denervierende Verfahren [1, 25].

Diagnostische und therapeutische Injektion sind deshalb begrifflich zu trennen.
Therapeutische Infiltrationen kénnen bei persistierenden ISG-Beschwerden nach er-
folgloser konservativer Therapie erwogen werden. Dies ist Gegenstand des therapeuti-
schen Teils der Fortbildung [1].

Fazit

ISG-bezogene Schmerzen sind mit einer Préavalenz von etwa 15-30 % bei Patientinnen
und Patienten mit Kreuzschmerzen eine klinisch relevante Differenzialdiagnose. Mecha-
nisch-funktionelle Stérungen, degenerative Verdnderungen, axiale Spondyloarthritis,
Frakturen, postoperative Uberlastung, Schwangerschaft beziehungsweise postpartale
Veréanderungen sowie seltene infektiose und neoplastische Ursachen verlangen unter-
schiedliche diagnostische Konsequenzen.



Fir die Praxis steht die Kombination aus strukturierter Anamnese und gezielter
korperlicher Untersuchung im Vordergrund. Schmerzlokalisation und Fortin-Finger-Test
liefern Hinweise, Mobilitats- und Palpationstests beschreiben eher funktionelle Befunde
als die nozizeptive Schmerzquelle. Bei den Provokationstests ist ein standardisierter
Testcluster sinnvoller als ein Einzeltest, wobei negative Cluster diagnostisch starker zum
Ausschluss beitragen als positive Cluster zum sicheren Nachweis. Red Flags und neuro-
logische Defizite muissen frih erkannt werden.

Bildgebung wird bei konkretem Verdacht auf spezifische Pathologie eingesetzt. Die
MRT der lliosakralgelenke ist bei Verdacht auf axiale Spondyloarthritis zentral, CT ist
insbesondere bei Frakturfragestellungen relevant. Degenerative oder mechanisch be-
dingte MRT-Veréanderungen missen klinisch eingeordnet werden. Bei persistierender
diagnostischer Unsicherheit kann ein bildgestltzter intraartikularer Block die intraarti-
kulare Schmerzquelle weiter absichern. Entscheidend bleibt die Zusammenschau aller
Befunde - nicht der vermeintlich , positive” Einzeltest.

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 fiir alle Geschlechter. Die
verkirzte Sprachform beinhaltet keine Wertung.
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Lernkontrollfragen

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

Welche Aussage zur Epidemiologie ISG-bedingter Kreuzschmerzen trifft zu?

Das lliosakralgelenk ist bei weniger als 5 % der Patientinnen und Patienten mit
Kreuzschmerzen die Schmerzquelle.

ISG-bezogene Schmerzen treten nahezu ausschliel3lich bei Patientinnen und Patien-
ten unter 40 Jahren auf.

Bei Patientinnen und Patienten mit Kreuzschmerzen liegt die Pravalenz ISG-bezoge-
ner Schmerzen bei 15-30 %.

ISG-bezogene Schmerzen treten fast ausschliel3lich nach lumbalen Fusionsoperati-
onen auf.

Bei chronischen Kreuzschmerzen ist eine Beteiligung des ISG praktisch
ausgeschlossen.

Welche Schmerzcharakteristik spricht am ehesten fiir einen ISG-bezogenen
Kreuzschmerz?

oo oo

Dermatombezogene Ausstrahlung bis zum Ful3 mit Reflexabschwachung
Beidseitiger thorakaler Schmerz mit atemabhangiger Verstarkung

Tief sitzender, haufig einseitiger Gesal3schmerz unterhalb von L5

AusschlieBlich belastungsunabhangiger Schmerz im mittleren LWS-Bereich
Isolierter ventraler Oberschenkelschmerz mit ausgepragter Hiftbeugekontraktur

Ein Patient mit tiefsitzenden Kreuzschmerzen berichtet tiber neu aufgetretene Bla-
senentleerungsstorungen und Taubheitsgefiihle im Reithosenbereich. Welche Mal3-
nahme ist vorrangig?

oo oTo

Durchflihrung eines Fortin-Finger-Tests

Einleitung einer ambulanten physiotherapeutischen Behandlung
Bestimmung von HLA-B27 im Verlauf

Unverzugliche weiterfihrende Abklarung wegen Verdachts auf ein
Cauda-equina-Syndrom

Diagnostische intraartikulare ISG-Infiltration

Welche Konstellation spricht am ehesten fiir einen entziindlichen Riickenschmerz im
Rahmen einer axialen Spondyloarthritis?

®oo oo

Akuter Beginn nach schwerem Heben und Besserung in Ruhe

Morgensteifigkeit, nachtlicher Schmerz und Besserung durch Bewegung
Belastungsabhangiger Schmerz mit dermatombezogener Ausstrahlung in den Fuld
Schmerz ausschlieBlich bei Hiiftinnenrotation

Kreuzschmerz nach Trauma mit ausgepragter Osteoporose

ol

. Welche Aussage zum Stellenwert klinischer Tests bei Verdacht auf ISG-bedingte

Schmerzen trifft zu?

o

Ein positiver Gillet-Test beweist eine nozizeptive ISG-Schmerzquelle.

Ein isolierter Druckschmerz Giber dem ISG besitzt eine hohe diagnostische
Spezifitat.

Ein einzelner positiver FABER-Test gilt als diagnostischer Goldstandard.

Mehrere Gibereinstimmend positive Schmerzprovokationstests erhéhen die Wahr-
scheinlichkeit einer ISG-bedingten Schmerzquelle.

Palpationstests sind diagnostischen Provokationstests grundsatzlich tiberlegen.
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6. Welche Aussage zu einem Cluster aus ISG-Schmerzprovokationstests trifft zu?

a. Ein positiver Einzeltest besitzt hohere diagnostische Aussagekraft als ein
Testcluster.

b. Ein positiver Testcluster beweist mit hoher Sicherheit eine ISG-bedingte
Nozizeption.

c. Ein negativer Testcluster ist hilfreicher zum Ausschluss einer ISG-Schmerzquelle
als ein positiver Cluster zu deren sicherem Nachweis.

d. Ein Provokationstest-Cluster macht eine Anamnese entbehrlich.

e. Provokationstests sind ausschliel3lich bei radiologisch gesicherter ISG-Arthrose
indiziert.

7. Beieinem 34-jahrigen Patienten bestehen seit Monaten Kreuzschmerzen mit ausge-
pragter Morgensteifigkeit und nachtlichen Beschwerden. Welche Bildgebung ist bei
Verdacht auf eine axiale Spondyloarthritis besonders relevant?

Konventionelles Rontgen der Brustwirbelsaule
CT der Lendenwirbelsaule

MRT der lliosakralgelenke

Skelettszintigraphie als Routineuntersuchung
Sonografie der Lendenwirbelsaule

®oo T o

8. Welche Aussage zu Knochenmarkédemen an den lliosakralgelenken im MRT trifft
zu?

a. Ein Knochenmarkédem beweist unabhangig von der Klinik eine axiale
Spondyloarthritis.

b. Knochenmarkédeme kommen ausschlieB3lich bei entztindlich-rheumatischen
Erkrankungen vor.

c. Postpartale Knochenmarkédeme sind praktisch nicht beschrieben.

d. Auch mechanische Belastungen und postpartale Veranderungen kénnen im MRT
Signalveranderung zeigen, die einer Sacroiliitis sehr ahnlich sind.

e. Bei Nachweis eines Knochenmarkdédems ist eine weitere klinische Differenzialdiag-
nostik nicht erforderlich.

9. Welche bildgebende Untersuchung ist bei klinischem Verdacht auf eine sakrale Frak-
tur beziehungsweise Insuffizienzfraktur besonders geeignet?

CT des Sakrums beziehungsweise Beckens
Sonografie des ISG

MRT der gesamten Wirbelsaule
Rontgenaufnahme der Halswirbelsaule
Skelettszintigraphie als Verfahren der ersten Wahl

®oo0 oo

10. Welche Aussage zur diagnostischen Infiltration des lliosakralgelenks trifft zu?

a. Sieist bei jedem erstmalig auftretenden ISG-Schmerz als Primardiagnostik
erforderlich.

b. Sie kann bei persistierender diagnostischer Unsicherheit eingesetzt werden, um
eine intraartikulare Schmerzkomponente weiter abzusichern.

c. Sie erfasst extraartikulare Schmerzen des dorsalen Bandapparates besonders
zuverlassig.

d. Sie sollte grundsatzlich ohne bildgebende Kontrolle erfolgen.

e. Diagnostische und therapeutische Infiltration sind in ihrer Zielsetzung
gleichzusetzen.
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lliosakralgelenk (ISG): Ursachen und Diagnostik von Kreuzschmerzen
(26120BF-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-diagnostik

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

Bitte bewerten Sie nach dem Schulnoten-System
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Angaben zur Person (bitte leserlich ausfullen) Ich bin tatig als: [ niedergelassener Arzt [ Chefarzt
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E-Mail (freiwillig)

[J Ja, senden Sie mir bitte regelmaRig den kostenlosen arztCME-News- EFN- bzw. Barcode-Aufkleber
letter Uber aktuelle Fortbildungsangebote zu, den ich jederzeit wieder
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Erklarung: Ich versichere, dass ich die Beantwortung der Fragen
selbststéandig und ohne fremde Hilfe durchgefiihrt habe.

Ort / Datum / Unterschrift

Datenschutzhinweis: Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der personenbezogenen Daten erfolgt DS-
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Sie auch in unseren Datenschutzbestimmungen unter: www.arztCME.de/datenschutzerklaerung/
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