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Kreuzschmerzen und das Iliosacralgelenk (ISG)
Modul 1:

ISG-bedingte Kreuzschmerzen: Ursachen und Diagnostik

Autor: Prof. Dr. med. Jiirgen Harms, Heidelberg

Einfiihrung

Kreuzschmerzen stellen in den Industrieldndern ein erheb-
liches Gesundheitsproblem dar, das zunehmend an Bedeu-
tung gewinnt [Vleeming et al. 2008, Burton 2005]. In den
hausarztlichen Praxen gehoren sie zu den haufigsten Griin-
den, warum ein Patient einen Arzt konsultiert. Schdtzungen
zu Folge leiden 49 % bis 70 % aller Menschen inihrem Leben
zumindest einmal an Kreuzschmerzen, wobei jiingere Men-
schen hdufiger von Kreuzschmerzen betroffen sind als
dltere Personen [AWMF-Leitlinie 2009, Koes et al. 2006,
DEGAM-Leitlinie 2003]. Ausgehend von der weiten Verbrei-
tung der Kreuzschmerzen ergibt sich nicht nur eine hohe
individuelle Krankheitsbiirde, sondern auch eine enorme
gesellschaftliche Last. Letzteres spiegelt sich insbesondere
in den Kosten des Gesundheitswesens sowie den EinbuRen
im Bruttosozialprodukt durch Arbeitsunfdhigkeit wieder.
So werden durch Kreuzschmerzen hervorgerufene Behinde-
rungen zu fast 100 % von den Versicherungen gedeckt
[Gobel 2001]. Eine im Jahr 2009 verdffentlichte Untersu-
chung liber die durch Kreuzschmerzen hervorgerufenen
direkten Kosten ergab eine finanzielle Belastung des
Gesundheitssystems von {iber 7000 Euro pro Person und
Jahr. Dabei sind 75 % dieser Kosten auf Arbeitsunfahigkeit
zuriickzufiihren [Juniper et al. 2009].

Kreuzschmerzen sind definiert als allgemeine Schmerzen
des unteren Riickens, die sich vom unteren Rippenbogen bis
zu der Gesalfalte erstrecken und gegebenenfalls bis in die
Beine ausstrahlen [AWMF-Leitlinie 2009, Koes et al. 2006].
85 % aller Kreuzschmerzen werden als unspezifische Kreuz-
schmerzen bezeichnet, da die Ursache fiir den Schmerz nicht
identifizierbar ist. Das Iliosacralgelenk-Syndrom (ISG-Syn-
drom) ist eine mogliche Differentialdiagnose des Kreuz-
schmerzes und umfasst alle schmerzauslosenden, patholo-
gischen Verdnderungen im ISG. Die Pravalenz eines ISG-
Syndroms bei bereits diagnostizierten Kreuzschmerzen
liegt bei bis zu 25 % [Cohen 2005].

Anliegen des 1. Teils dieser schriftlichen Forthildung ist es,
liber die Anatomie des ISG sowie die Ursachen und die Dia-
gnostik von ISG-bedingten Kreuzschmerzen zu informieren.

Anatomie des Iliosacralgelenks

Dem Iliosacralgelenk - auch Sacroilical- oder Kreuz-
darmbeingelenk genannt — kommt im aufrechten Gang des
Menschen eine grof3e Bedeutung zu. In seiner einzigartigen
und doch auch zugleich prekdren Lage {ibernimmt es die
Funktion eines

Vermittlers und verteilt die Last des Korpers vom Rumpf auf
die unteren Extremitdten. Gleichzeitig werden Krafte aus
den unteren Extremitdten (iber das ISG auf den Rumpf liber-
tragen. Um diesen Aufgaben gerecht werden zu konnen,
bendtigt das ISG ein hohes MaR an Stabilitdt [Dreyfuss et
al. 2004].

Auch wenn das unscheinbare Verbindungsglied zwischen
dem zur Wirbelsdule gehdrenden Kreuzbein (os sacrum) und
dem zum Becken gehdrenden Darmbein (os ilium) auf den
ersten Blick sehr steif aussieht, so handelt es sich beim ISG
dennoch um ein echtes Synovialgelenk (siehe Abbildung
1). Mit einer Oberfldche von 17,5 cm? ist das ISG das groRte
Axialgelenk des Korpers [Cohen 2005].

Iliosacralgelenke

Abbildung 1: Lokalisation der Iliosacralgelenke

In seinen Bewegungen ist das ISG hauptsdchlich auf Rota-
tions- und Translationsbhewegungen beschrankt, deren Aus-
maR normalerweise bei < 4° Rotation und 1,6 mm Translation
liegt. Am meisten beobachtet ist die Nutations- und Gegennu-
tationsbewegung [Schiinke et al. 2005, Dreyfuss et al. 2004].
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Die vergleichsweise geringe Bewegungsfreiheit des ISG ist
einerseits auf die komplizierte Verzahnung der Gelenkfla-
chen zuriickzufiihren, andererseits durch die Einbindung in
einen kraftigen Bandapparat bedingt [Kayser 2008]. Auf-
grund dessen wird das ISG auch als Amphiarthrose bezeich-
net, als ein Gelenk ohne wesentliche Beweglichkeit. Die
Beckeninnenseite wird durch die Bander Ligg. sacroiliaca
anteriora gestiitzt. Auf der Dorsalseite sind vor allem die
Lig. sacroiliaca interossea (kurze Faserziige zwischen os
sacrum und os ilium, die den Sacralsulcus ausfiillen), Lig.
sacroiliaca posteriora und Lig. iliolumbalia fiir die Stabili-
tat verantwortlich (siehe Abbildung 2). Neben den stabili-
sierenden Auswirkungen verhindert der Bandapparat - vor
allem Ligg. sacroiliacae undiliolumbalia - ein Absinken des
os sacrum in die Beckenhohle und sichert somit dessen
Position im Beckenring [Schiinke et al. 2005].

Lig. sacroiliaca
posteriora

Lig.
iliolumbalia

Lig.
sacrospinale

Lig. sacrococcygeum
posterius superficiale

Lig. sacrotube-
rale

Abbildung 2: Bandapparat des Beckens (Dorsalseite)

Die Schmerzempfindlichkeit des ISG ist im Vergleich zu den
lumbalen Facettengelenken geringer [Minaki et al. 1996].
Der Grund fiir diese verminderte Wahrnehmung von Schmer-
zen im iliosacralen Bereich ist noch unklar. Ebenso ist die
Innervation des ISG noch nicht hinreichend bekannt. Einige
Autoren vermuten eine rein posteriore Innervation durch
die Segmente L4 - S3, andere wiederum durch L3 und S4.
Auch beziiglich der anterioren Innervation gibt es Mei-
nungsverschiedenheiten. So vermuten manche eine Inner-
vation durch L2 - S2, andere hingegen durch L4 - S2 [Cohen
2005].
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Topographie des ISG-Schmerzes

Obgleich allein durch das in einer Anamnese ermittelte
Schmerzmuster eine Zuordnung der Beschwerden zum ISG
problematischist, lassen sich prinzipiell ISG-bedingte Schmer-
zen von lumbalen und radikuldren Kreuzschmerzen durch ihre
typische Topographie abgrenzen (s. Abbildung 3).

?} ?}

Abbildung 3: Typische Schmerzprojektionen
des Iliosacralgelenks

So wurde die Schmerzprojektion des iliosacralen Gelenks im
Rahmen experimenteller Studien exakt eruiert. Bei 16 aus-
gewdhlten Probanden konnte beispielsweise durch eine
radiologisch gestiitzte Injektion ins ISG ein Schmerzreiz
ausgelost werden [Fortin et al. 1994]. Das daraus resultie-
rende Projektionsgebiet stellt die ISG-typische Schmerzlo-
kalisation dar. Sie umfasst die Region oberhalb des Gesdl3es
und zieht lateral liber den oberen Oberschenkel.

Ursachen fiir ISG-bedingte
Kreuzschmerzen

Schmerzen im Bereich des ISG konnen auf verschiedene
Ursachen zuriickgefiihrt werden. Auch wenn die meisten
ISG-bedingten Kreuzschmerzen idiopathischer Herkunft
sind, sollten mdgliche spezifische Ursachen zu Beginn einer
Untersuchung ausgeschlossen werden. Wird ein auslosender
Faktor gefunden, so konnen bestehende Schmerzen zielge-
richtet therapiert und eventuelle Grunderkrankungen
erkannt werden. Als pradisponierende Faktoren, die die
Mechanik des ISG negativ beeinflussen und somit Schmer-
zen hervorrufen kdnnen, gelten Beinldngendifferenzen oder
Abnormalitdten im Gangbild [Cohen 2005].

Gelenkdegeneration
Der Alterungsprozess des Menschen geht mit einer Degenera-
tion von Gelenken einher. Erste degenerative Verdanderungen



der iliosacralen Gelenkfldchen treten im dritten und vierten
Lebensjahrzehnt auf. Ab dem sechsten Lebensjahrzehntist die
Beweglichkeit des ISG aufgrund des reduzierten Gelenkspalts
(<1 mm) deutlich eingeschrankt [Cohen 2005].

Zudem werden die ISG durch vorhandene degenerative Gelen-
kerkrankungen beeinflusst. So ist eine Degeneration auf-
grund arthrotischer Verdnderungen hdufig. Die durch dege-
nerative Prozesse hervorgerufenen klinischen Symptome kor-
relieren jedoch meist nicht mit dem Grad der Degeneration
[Kayser 2008, Dreyfuss et al. 2004].

Infektionen

Infektiose Quellen konnen z.B. Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus oder Mycobacterium tuberculosum
sein. Die Krankheitserreger breiten sich normalerweise iiber
das Blutaus. Folgen einer derartigen Erkrankung kénnen u.a.
eine Uberdehnung der anterioren Gelenkkapsel oder eine
Irritation des lumbosacralen Nervenstamms sein [Dreyfuss
et al. 2004].

Traumatisierungen des Gelenks

Eine andere mdgliche Schmerzursache kann ein akutes ISG-
Trauma sein, dass gegebenenfalls erst nach Jahren symptoma-
tisch wird. Eine Studie von Chou et al. [2004] mit 54 Probanden
ergab, dass 44 % der ISG-Syndrome auf ein Trauma zuriickzu-
fiihren sind. Als Hauptursache wurden Motorradunfall (n=13),
Sturz auf das SteiRbein (n=6) und Geburt (n=3) angegeben.

Onkologische Ursachen

Besonders bei dlteren Menschen, bei denen Kreuzschmerzen
neu und progredient auftreten, ist an eine Metastasierung zu
denken. In der Beckenregion sind ca. 40 % aller Knochenme-
tastasen zu finden. Dabei kann das ISG auch selbst von Sekun-

Tabelle 1: Spondylarthritiden und iliosacrale Beschwerden

dartumoren befallen sein. Primartumore treten imiliosacralen
Gelenk nur sehr selten auf. Die hdufigsten, hier lokalisierten
Karzinome sind Riesenzelltumore (Osteoklastome), Chondro-
sarkome oder synoviale Villoadenome [Dreyfuss et al. 2004].

Postoperative Beschwerden

Insbhesondere nach Operationen im lumbalen Bereich des
Riickens konnen Schmerzen im ISG auftreten. Ursdchlich
dafiir sind z.B. hervorgerufene Bandlockerungen oder Verlet-
zungen der Gelenkh&hlen im Rahmen des operativen Ein-
griffs [Cohen 2005]. Eine Untersuchung an 54 Patienten
ergab, dass 35 % der Kreuzschmerzen idiopathischer oder
spontaner Herkunft waren. Bei iiber 50 % dieser Patienten
hatte im Vorfeld eine Operation am lumbalen Riicken statt-
gefunden [Chou et al. 2004]. Eine andere Studie zeigte, dass
von 183 Patienten mit fehlgeschlagener Bandscheibenope-
ration 63 % eine Schmerzsymptomatik entwickelten, die fiir
das ISG typisch ist [Greenman 1992].

Rheumatische und autoimmunologische Erkrankungen
Sie stellen die wichtigste Differenzialdiagnose bei schmerz-
haften Affektionen des iliosacralen Gelenks dar. So ist z.B.
eine Entziindung ein friih auftretendes, dominantes Symptom
beim Patienten mit Spondylitis ankylosans (Morbus
Bechterew). Die Atiologie dieser Krankheit ist bisher unbe-
kannt, jedoch gibt es Hinweise auf eine mdgliche genetische
Disposition, dainsbesondere Menschen des HLA-B27 Genotyps
betroffen sind. Tritt eine Spondylitis ankylosans auf, so fiihrt
siein 100 % der Falle zu einer entziindlichen, mit einer Sacroi-
liitis einhergehenden Spondyloarthropathia. Andere HLA-B27
disponierte Krankheiten sind die reaktive Arthritis (Morbus
Reiter), die Psoriasis-Arthritis und die Colitis ulcerosa/Morbus
Crohn (siehe Tabelle 1) [Cohen 2005, Dreyfuss et al. 2004].

Erkrankung ISG-Befall Sonstige Klinik
Spondylitis ankylosans ® Fast immer symmetrisch ® <35 Jahre
® Mehr Ma@nner als Frauen
e Peripherer Gelenkbefall:
20-30%
Reaktive Arthritis (Morbus Reiter) ©20-30% e Junges bis mittleres Alter

® Meist asymmetrisch

Psoriasis-Arthritis ©20-30%
® Meist asymmetrisch

Colitis ulcerosa, Morbus Crohn ©15-20%
® Meist asymmetrisch

e Deutlich mehr Manner als Frauen
betroffen
e Peripherer Gelenkbefall: ca. 90 %

e Junges bis mittleres Alter
e Geschlechtsneutral
e Peripherer Gelenkbefall: obligat

e Junges bis mittleres Alter
e Geschlechtsneutral
e Peripherer Gelenkbefall: 15 - 30 %

Quelle: nach Cohen 2005
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Schwangerschaft und Geburtstraumata als Risikofaktor
Im Rahmen einer Schwangerschaft kommt es ab dem dritten
Trimenon gehduft zu einer Hypermobilitat des ISG. Grund
dafiir sind die erhdhten Ostrogen- und Relaxinplasmaspie-
gel, die eine Lockerung des unterstiitzenden Gewebes bewir-
ken. Dadurch kommt es zu einer Bandlockerung und somit
zu einer geringeren Stabilitdt im iliosacralen Bereich.
Neben den erhéhten Hormonspiegeln kann auch dasim Ver-
lauf der Schwangerschaft steigende Gewicht sowie der
Geburtsvorgang selbst Einfluss auf die Entwicklung eines
ISG-Syndroms haben [Cohen 2005, Dreyfuss et al. 2004].

Diagnostik ISG-bedingter
Kreuzschmerzen

Ein grundsdtzliches Problem bei der Diagnose von Kreuz-
schmerzen stellt die zeitliche Verzégerung zwischen dem
Auftreten des Schmerzes und dem ersten Arztbesuch dar. Oft
dauert es mehrere Monate, bis sich ein an Kreuzschmerzen lei-
dender Patient an seinen Arzt wendet, sodass eine Chronifi-
zierung bereits bei Untersuchungsheginn vorhanden sein
kann.

Daallein durch dasin der Anamnese ermittelte Schmerzmuster
eine Zuordnung der Beschwerden zum ISG problematisch ist
(siehe Tabelle 2), ist eine differentialdiagnostische Zuord-
nung vorhandener Schmerzsymptomatiken zum ISG oft nur

mittels Ausschlussdiagnose moglich. Im ersten Schritt sollten
daher nicht nur vertebragen (lumbosacral; radikuldr), sondern
auch abdominell verursachte Beschwerden (z.B. Divertikuli-
tis, Morbus Crohn, Colitis ulcerosa) abgegrenzt werden [AWMF-
Leitlinie 2009, Kayser 2008, Dreyfuss et al. 2004, DEGAM-Leit-
linie 2003].

Innerhalb der Anamnese gilt es somit herauszufinden, wel-
che Ursache dem Kreuzschmerz zugrunde liegt und um was
fiireine Art von Schmerz es sich handelt. Auch wenn die mei-
sten der ISG-bedingten Kreuzschmerzen idiopathischer
Natur sind, kann beispielsweise eine vorangegangene lum-
bale Operation oder eine bestehende Schwangerschaft auf
eine Beteiligung des ISG hinweisen. Des Weiteren ist es
wichtig zu erfahren, ob moglicherweise andere Erkrankungen
wie rheumatische oder tumordse Erkrankungen vorliegen,
die mit der vorliegenden Schmerzsymptomatik in Zusam-
menhang gebracht werden kdnnen. Hierbei ist es wichtig zu
erfahren, was der Patient selbst als Ursache der Beschwerden
vermutet und ob bereits MaRnahmen zur Schmerzlinderung
im Rahmen der Selbstmedikation bzw. auf drztliche Veran-
lassung vorgenommen wurden.

Zusiatzlich gilt es die genaue Lokalisation, Zeitpunkt des
Auftretens, Starke und Ausstrahlung der Schmerzen zu ermit-
teln. Der Grof3teil der Patienten mit ISG-bedingten Schmer-
zen beschreibt beispielsweise einen Dauerschmerz, der sich
bei bestimmten Bewegungen und Belastungen oder auch
durch [d@ngeres Liegen krisenhaft verstarkt. Besonders aus-

Tabelle 2: Differentialdiagnose iliosacral-bedingter Kreuzschmerzen zu vertebragenen Schmerzen

Iliosacral
Synonyme ,I15G-Syndrom”
.15G-Blockierung”

Degenerative Veranderungen,
Traumata, lumbale Opera-
tionen, Autoimmunerkran-
kungen, Lockerungen im Band-
apparat

Atiologie

Topografie Einseitige oder beidseitige
lumbosacrale Schmerzen, evtl.
mit Ausstrahlung in GesaR
und lateralen Oberschenkel
Symptome ® Bewegungsabhdngige
Schmerzen

Lumbeosacral Radikular

~Lumbago”, ,unspezifischer
Riickenschmerz

»Ischialgie”

Meist degenerative Verdande-
rungen z.B. an Gelenke, Bdn-
dern, Muskulatur, Bandscheibe

Nervenkompression durch
Bandscheibenvorfall,
kndchernde Stenose,
epidurale Fibrose

Einseitige oder beidseitige
lumbosacrale Schmerzen,
evtl. mit Ausstrahlungin
GesdR und Oberschenkel

Einseitiger Schmerz im Bein,
ausstrahlend bis in den Fuly
oder die Zehen, oft keine
Kreuzschmerzen

® Bewegungsabhangige
Schmerzen

® Schmerz iibersteigt meist
die eigentlichen Kreuz-
schmerzen

e Evtl. Taubheitsgefiihl und
Pardsthesien

e Reflexauffdlligkeiten, moto-
rische oder sensible Ausfille
im Versorgungsgebiet einer
Nervenwurzel

® Positiver Laségue-Test

Quelle: abgewandelt nach AWMF-Leitlinie 2009
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gedehntes Stehen, langeres Sitzen, Treppensteigen oder das
Begehen ansteigender Strecken werden als sehr schmerzhaft
empfunden. Dariiber hinaus muss immer ausgeschlossen
werden, dass keine komplizierenden Faktoren - sogenannte
»red flags” vorliegen, die auf einer schwerwiegenden Ursa-
che beruhen und eine sofortige Uberweisung an den Fach-
arzt erforderlich machen. Bei diesen Patienten nimmt die
Schmerzsymptomatik drastisch zu, sie sind in einem schlech-
ten Allgemeinzustand, haben neurologische Ausfille z.B.
der Blase oder des Mastdarms und/oder es gibt Hinweise auf
beispielsweise ein tumordses Geschehen.

Da bei akuten Kreuzschmerzenimmerauch das Risiko besteht,
dass sie chronifizieren, ist es wichtig, in der Anamnese auf
bestimmte Risikofaktoren zu achten, um dann ggf. friihzeitig
therapeutisch intervenieren zu kdnnen. Hierzu zdhlen eine
Vielzahl von Faktoren wie ein ungiinstiger bisheriger Krank-
heitsverlauf mit radikuldren Beschwerden und/oder anhal-
tenden rezidivierenden Symptomen, eine ldngere Arbeitsun-
fahigkeit, aber auch psychosoziale Faktoren und eine depres-
sive Stimmung des Patienten (siehe Tabelle 3).

Die anschlieRende korperliche Untersuchung richtet sichin
Threm Ausmal® nach den anamnestischen Ergebnissen und
stellt das wichtigste Verfahren fiir die Diagnosestellung ISG-
bedingter Kreuzschmerzen dar. Um die Diagnose ISG-
bedingter Kreuzschmerz relativ sicher stellen zu kénnen,
stehen dem Therapeuten eine Reihe von klinischen Tests
zur Verfiigung. Die klinischen Tests lassen sich generell in
,Ubersichtstests” und ,gezielte Untersuchungsverfahren”
unterteilen. Ubersichtstests kénnen erste Hinweise auf eine
funktionelle Storung des ISG liefern, wie beispielsweise der
Hip-drop-Test (siehe Tabelle 4).

Tabelle 3: Vorgehensweise einer Anamnese

Tabelle 4: Klinischer Ubersichtstest zur Diagnose iliosacral-
bedingter Kreuzschmerzen

Ubersichtstest Beschreibung

Hip-drop-Test: Der Therapeut steht hinter
dem Patient und fordert die-
sen auf, abwechselnd jeweils
ein Kniegelenk leicht anzu-
beugen, wobei die FuRsohle
den Bodenkontakt halt. Man
achtet auf die Symmetrie der
Bewegungen hinsichtlich
der Beckensenkung. Bei
einem verminderten Absen-
ken einer Beckenhilfte ist
dies ein Hinweis, dass eine
Stérung im ISG, in der Len-
denwirbelsdule oderim
Hiiftgelenk vorliegt.

Quelle: Ward et al. 2002

Mittels gezielter Untersuchungsverfahren wird eine ggf. vorhan-
dene abnorme Beweglichkeit (Bewegungstests) getestet oder
ein ISG-bedingter Schmerz provoziert (Schmerzprovokations-
test, siehe Tabelle 5 und 6). Typische Bewegungstests sind bei-
spielsweise der Vorlauftest im Stehen oder im Liegen (siehe
Abbildung 4 und 5) und der Gillet-Test (siehe Abbildung 6).

Zu den typischen Schmerzprovokationstests zahlen das Mennell-
Zeichen, der Gaenselen-Test und der Patrick’s-Test, der auch als
4er-Test bekannt ist (siehe Abbildung 7) [Kayser 2008, Dreyfuss
etal. 1996, Mierau 1995]. Eine Schmerzprovokation kann hierbei
entweder durch Palpation, durch statische Belastung oder durch
geeignete Bewegungsabldufe erzielt werden. Grundsatzlich zei-
gen Schmerzprovokationstests eine hohere Zuverlassigkeit als
Beweglichkeitstest [Cohen 2005].

Beschwerden

Schmerzcharakteristika

e Assoziierte Beschwerden

e Bisheriger Krankheitsverlauf

e Beeintrdchtigung im Alltag

e Schmerzmittelkonsum

e Vorstellung des Patienten zu
Atiologie und Behandlung

Komplizierende Faktoren

e Zunahme oder Persistenz der Beschwer-
den trotz Therapie

e Schlechter Allgemeinzustand

e Addquates Trauma

® Neurologische Ausfille, z.B. der Blase,
des Mastdarms oder Ldhmung in den
Beinen

e Systemische Steroidmedikation

e Hinweis auf oder bekannte tumorgse,
entziindlich rheumatische Erkran-
kungen, Immunsuppression oder
Osteoporose

e Fieber

Risikofaktoren fiir chronische Verlaufe

e Radikuldre Beschwerden
¢ Anhaltende und rezidivierende
Symptome
e Arbeitsunfahigkeit > 4 - 6 Wochen
® Psychosoziale Faktoren
e Geringer Bildungsstand
e Pessimistische/resignative/
depressive Stimmung
- Starkes Krankheitsgefiihl
- Private oder berufliche
Unzufriedenheit
- Rentenwunsch

Quelle: DEGAM-Leitlinien 2003

Modul 1 - Ursachen und Diagnostik




Tabelle 5: Bewegungstests zur Diagnose iliosacralbedingter Kreuzschmerzen

Gezielte Untersuchungsverfahren Beschreibung

Vorlauftest im Stehen:

® Der Therapeut steht hinter dem Patienten und ertastet mit
den beiden Daumen von unten die Spina iliaca posterior
superior (SIPS/hinterer Darmbeinstachel). Beim Nachvorne-
rollen des Patienten beobachtet er die Endstellung der SIPS
anhand des Vorlaufs der beiden Daumen. Bei einem einsei-
tigen Hochstand des Darmbeinstachels am Ende der maxima-
len Rumpfbeuge ist eine Beckenschaufel dysfunktional - ver-
ursacht durch eine Blockierung des ISG.

Abbildung 4: Vorlauftest im Stehen
Vorlauftest im Liegen:

e Der Patient liegt auf dem Riicken mit gestreckten Beinen. Der
Therapeut umfasst beide FuRRgelenke des Patienten und hebt
die Beine etwas von der Unterlage an. Bei anatomisch gleich
langen Beinen zeigen die Daumen des Therapeuten auf glei-
cher Hohe zueinander.
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Abbildung 5: Vorlauftest im Liegen

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

Abbildung 6: Gillet-Test

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

e Der Therapeut beurteilt durch Seitenvergleich der Daumenposi-
tionen, ob eine funktionelle Beinlangendifferenz vorliegt.

e Der Patient steht mit dem Riicken zum Therapeuten, die FiiRe
30,5 cm auseinander. Der Therapeut lokalisiert mit seinen Dau-
men die hinteren, oberen Darmbeinstachel.

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

Quelle: Hansen et al. 2007, Laslett et al. 2003

Modul 1 - Ursachen und Diagnostik



Tabelle 7 gibt einen Uberblick iiber verschiedene Schmerzpro-
vokationstests bzw. Symptome sowie deren Wertigkeit beziig-
lich Sensitivitdt und Spezifitdt. Aufgrund der oft zu geringen
Sensitivitdt und/oder Spezifitdt einzelner Testverfahren wird
fiir die Praxis eine Kombination aus verschiedenen Tests emp-
fohlen. Auf diese Weise kdnnen Schwdchen der einen Methode
durch Stérken einer anderen ausgeglichen werden. So ldsst sich
mittels Kombination klinischer Testverfahren die Diagnose
ISG-bedingter Kreuzschmerz sicher stellen. Sind mehr als 3 kli-
nische Provokationstests positiv, ergibt sich eine Sensitivitét
von 91 % und eine Spezifitdt von 83 % fiir die Diagnose eines
ISG-bedingten Kreuzschmerzes [Laslett et al. 2003].

Bildgebende Verfahren wie die Computertomographie (CT),
die Magnetresonanztherapie (MRT) oder die Skelettszinti-
graphie sind innerhalb der Routinediagnostik bei Verdacht
aufISG-bedingte Kreuzschmerzen normalerweise nichtindi-
ziert.

Sie sollten in der Ausschlussdiagnose eingesetzt werden,
wenn Patienten besonders starke Schmerzen aufweisen oder
sich ihre Schmerzen als therapieresistent erweisen. Bei-
spielsweise werden unkomplizierte Kreuzschmerzen nach
4-wochiger, erfolgloser Therapie als resistent eingestuft,
radikuldre Kreuzschmerzen bereits nach 1 bis 2 Wochen. Des
Weiteren sind neurologische Stérungen oder Hinweise auf

Tabelle 6: Schmerzprovakationstests zur Diagnose iliosacralbedingter Kreuzschmerzen

Gezielte Untersuchungsverfahren Beschreibung

Mennell-Zeichen:

Gaenselen-Test:

Patrick’s-Test (4er-Test):

Abbildung 7: Patrick’s-Test

e Der Patient liegt auf dem Bauch. Durch Fixierung des Kreuz-
beins mit der Handfliche und gleichzeitiger Uberstreckung
des Beines wird das Becken gegeniiber dem Kreuzbein im ISG
bewegt. Das Zeichen ist positiv, wenn die Bewegung im ISG
schmerzhaft ist.

® Der Patient liegt auf dem Riicken an der Kante der Liege. Ein
Bein hdngt iiber die Tischkante, das andere Bein ist angewin-
kelt und wird in Richtung Brust gezogen. Der Therapeut iibt
einen leichten Druck auf das angewinkelte Knie aus. Gleich-
zeitig driickt er das hangende Knie in Richtung Boden,
wodurch ein Schmerz hervorgerufen wird. Der Vorgang wird
auf beiden Seiten durchgefiihrt.

e Der Patient liegt auf dem Riicken, mit einem Bein angewin-
kelt. Der Kndchel des angewinkelten Beins liegt auf der
Patella des anderen, ausgestreckten Beins. Das Knie des ange-
winkelten Beins wird herabgedriickt, wodurch ein Schmerz
verursacht wird.

Quelle: Hansen et al. 2007, Laslett et al. 2003, Mierau 1995

Tabelle 7: Schmerzprovokationstests und ihre Wertigkeit

Testkriterium

Druck auf sacralen Sulcus

Schmerz iiber ISG
Schmerzausstrahlung ins GesaR
Schmerz im hinteren Darmbeinstachel
Federn lassen

Gaenslen Test (Beckentorsion)
Patrick’s Test (4er-Test)

Druck auf Mitte Sacrum

Thight Thrust (DorsalstoR iiber Femur)
Schmerzausstrahlung ins Knie
Schmerz im Sitzen bei gehobenem Gesaly

Sensitivitat Spezifitat
95 % 9%
85 % 8 %
80 % 14 %
76 % 47 %
75 % 35%
71 % 26 %
69 % 16 %
53 % 29 %
36 % 50 %
19 % 63 %

3% 90 %
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Entziindungen, Traumata oder maligne Prozesse Indikati-
onen fiir den Einsatz dieser Verfahren.

Die beste Wertigkeit unter den bildgebenden Verfahren beziig-
lich der Diagnosestellung ISG-bedingter Schmerzen erreicht
die Szintigraphie mit einer Spezifitdt von 90 %. Aufgrund
ihrer geringen Sensitivitdt von 12 % bis 46 % wird sie als Ver-
fahren zur Identifizierung von iliosacralen Beschwerden
jedoch als nicht geeignet eingestuft [AWMF-Leitlinie 2009,
Dreyfuss et al. 2004].

Heutzutage kann allein mittels des diagnostischen Blocks
das ISG eindeutig als Ursprung eines Schmerzes identifiziert
oder ausgeschlossen werden. Hierbei erfolgt eine CT kontrol-
lierte Injektion von geringen Mengen Lokalandsthetika in
das ISG. Idealerweise fiihrt eine solche Behandlung zur voll-
stdndigen Auflosung des vom ISG ausgehenden Schmerzes.
Ab welcher Schmerzreduktion die Anwendung des diagnos-
tischen Blocks als erfolgreich eingestuft wird, ist abhdngig
von den jeweiligen Autoren, sie liegt jedoch meistens bei
tiber 80 % [Dreyfuss et al. 2004, 1996]. Da es sich hierbei um
eine sehr aufwendige Methode handelt, wird sie in der Praxis
meist nicht eingesetzt und findet vor allem im Rahmen von
Studien Anwendung.

Fazit

Kreuzschmerzen sind ein in der Gesellschaft weit verbrei-
tetes Problem, von dem bis zu 70 % der Bevélkerung irgend-
wann in ihrem Leben betroffen sind. Eine Differenzialdia-
gnose des Kreuzschmerzes ist das ISG-Syndrom. Auch wenn
die meisten ISG-bedingten Kreuzschmerzen idiopathischer
Herkunft sind, sollten mdgliche spezifische Ursachen zu
Beginn einer Untersuchung ausgeschlossen werden. Hierzu
zdhlen neben Gelenkdegenerationen, Infektionen, Traumata,
rheumatischen und autoimmunologischen Erkrankungen,
auch Operationen im lumbalen Bereich sowie Schwanger-
schaften und Geburten. Allein durch das in der Anamnese
ermittelte Schmerzmuster ist eine Zuordnung der Beschwer-
den zum ISG in Abgrenzung zu lumbal-bedingten Beschwer-
den schwierig. Das wichtigste Verfahren fiir die Diagnose-
stellung stellt daher eine sorgfiltige klinische Untersuchung
dar. Dabei ist die Anwendung kombinierter spezifischer kli-
nischer Testverfahren zur Sicherung der Diagnose wesent-
lich. Eine eindeutige diagnostische Abgrenzung der ISG-
Symptomatik ist heutzutage jedoch nur mittels der relativ
aufwendigen CT-gestiitzten Infiltration moglich.
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Lernkontrollfragen Modul 1

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

. Welche der folgenden Antworten ist richtig?

. Welche der folgenden Antworten ist falsch?

. Die Lebenszeitpravalenz fiir Kreuzschmerzen liegt zwi-
schen 49 und 70 %.

. Altere Menschen sind von Kreuzschmerzen signifikant
haufiger betroffen als jiingere.

. Versicherungen kommen fiir ca. 70 % der durch Kreuz-
schmerzen hervorgerufenen Behinderungen auf.

. 85 % aller Kreuzschmerzen haben eine definierbare Ursa-
che und werden als spezifische Kreuzschmerzen bezeich-
net.

. Liegen bereits Kreuzschmerzen vor, so liegt die Prava-
lenz fiir ein ISG-Syndrom bei 55 %.

. Welche der folgenden Antworten ist falsch?

a

b.

d

. Die meisten ISG-bedingten Kreuzschmerzen sind idiopa-

thischer Herkunft.

Pradisponierende Faktoren fiir ein ISG-Syndrom sind
Beinldngendifferenzen oder Abnormalitdten im Gang-
bild.

. Altersbedingte, degenerative Verdnderungen treten am

ISG zwischen dem 3. und 4. Lebensjahrzehnt auf.

. Ab dem 6. Lebensjahrzehnt ist der Gelenkspalt deutlich

reduziert (< 1 mm).

. Symptome aufgrund degenerativer Gelenkverande-

rungen stehen in engem Zusammenhang mit dem Grad
der Degeneration.

. Welche der folgenden Antworten ist richtig?

. Das Iliosacralgelenk (ISG) verteilt die vom Rumpf aus-
gehende Last des Kérpers auf die unteren Extremitdten.

. Das unscheinbare ISG ist ein echtes Synovialgelenk.

c. Das ISG ist das kleinste Axialgelenk des Korpers.

d. Das ISG ist in seinen Bewegungen auf Translations- und
Rotationshewegungen beschrankt.

. Der Bandapparat stabilisiert das ISG und verhindert ein
Absinken des Kreuzbeins in die Beckenhéhle.

. Welche der folgenden Antworten ist richtig?

. Die Schmerzempfindlichkeit des ISG ist im Vergleich
zum lumbalen Facettengelenk sehr hoch.

. Die Innervation des ISG erfolgt durch die Segmente L5
und S1.

. Allein durch das in der Anamnese ermittelte Schmerz-
muster lassen sich ISG-bedingte Schmerzen von lumba-
len Kreuzschmerzen unterscheiden.

. Radiologisch gestiitzte Injektionen ins ISG kdnnen
Schmerzreize ausldsen.

. Schmerzen oberhalb des Gesales, die cranial in den
Riicken ausstrahlen, sind typische ISG-Schmerzen.
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. Infektiose Krankheitserreger, die ein ISG-Syndrom her-

vorrufen konnen, breiten sich im Korper tiber die Lym-
phe aus.

. Durch ISG-Traumata hervorgerufene ISG-bedingte

Kreuzschmerzen werden ggf. erst nach Jahren sympto-
matisch.

. 40 % aller Knochenmetastasen sind in der Beckenregion

lokalisiert, wobei das ISG selbst nicht von Sekundartu-
moren befallen wird.

. Nach lumbalen Operationen treten selten Schmerzen im

ISG auf.

. Bei einer bestehenden Spondylitis ankylosans tritt in 75

% der Falle eine Sacroiliitis auf.

. Welche der folgenden Antworten ist falsch?

. In der Schwangerschaft bewirken die erhhten Ostrogen-

und Relaxinplasmaspiegel ab dem 3. Trimenon eine
Gewebelockerung und somit eine Hypermobilitdt des ISG.

. Der Geburtsvorgang kann die Entwicklung eines ISG-

Syndroms begiinstigen.

. Chronifizierungen liegen bei Untersuchungsbeginn nur

selten vor, da die meisten Patienten binnen weniger Tage
nach Auftreten des Schmerzes einen Arzt aufsuchen.

. Mit Hilfe der Ausschlussdiagnose ist es mdglich vorhan-

dene Schmerzsymptome dem ISG zuzuordnen.

. Beim ISG-Syndrom liegen ein- oder beidseitige lumbo-

sacrale Schmerzen vor, die evtl. in das Gesald und den
lateralen Oberschenkel ausstrahlen.



. Welche der folgenden Aussagen ist falsch?

9. Welche der folgenden Antworten ist richtig?

. In der Anamnese sollte der Patienten gefragt werden,
was seiner Meinung nach die Ursache der Beschwerden
darstellt.

. Bei ISG-bedingten Kreuzschmerzen klagt der Patient
haufig iiber einen Dauerschmerz, der sich durch
bestimmte Bewegungen verstarkt.

. Liegen komplizierende Faktoren vor, sollte der Patient
sofort an den entsprechenden Facharzt iiberwiesen wer-
den.

. Die Gefahr einer Chronifizierung ist bei akuten Kreuz-
schmerzen selten gegeben.

. Risikofaktoren fiir einen chronischen Verlauf sind u.a.
ein geringer Bildungsstand und eine depressive Stim-
mung.

. Welche der folgenden Antworten ist richtig?

a. Beweglichkeitstests sind zuverlassiger als Schmerzpro-
vokationstest.

b. Der Gaenslen-Test ist der Schmerzprovokationstest mit
der hochsten Sensitivitat.

c. Der Thight Thrust Test ist der Schmerzprovokationstest
mit der hochsten Spezifitat.

d. Fiir die Praxis wird eine Kombination aus verschiedenen
Tests empfohlen, um der oft mangelnden Sensitivitat
und/oder Spezifitdt einzelner Verfahren entgegen zu
wirken.

e. Trotz Test-Kombinationen kdnnen ISG-bedingte Kreuz-

schmerzen nicht sicher diagnostiziert werden.

10. Welche der folgenden Aussagen ist falsch?

. Bei klinischen Tests wird zwischen Ubersichtstests und
gezielten Untersuchungsverfahren unterschieden.

. Ubersichtstest geben Hinweise auf eventuell vorhandene
abnormale Beweglichkeiten oder ISG-bedingte Schmer-
zen.

. Der Gillet-Test ist ein Beispiel fiir einen Ubersichtstest.
. Beim Mennell-Zeichen wird das Knie des angewinkelten
Beins herabgedriickt, wodurch ein Schmerz verursacht

wird.

. Beim Patrick’s-Test wird die Symmetrie der Bewegungen
hinsichtlich der Beckensenkung beurteilt.

a. CT, MRT oder Skelettszintigraphie sind bei Verdacht auf
ISG-bedingte Kreuzschmerzen nicht routinemaRig indi-
ziert.

b. Bildgebende Verfahren werden eingesetzt, wenn sich
Schmerzen z.B. als therapieresistent erweisen.

c. Die Szintigraphie ist aufgrund ihrer geringen Sensitivi-
tdt nicht geeignet, um iliosacrale Beschwerden zu iden-
tifizieren.

d. Mit Hilfe des diagnostischen Blocks kann das ISG ein-
deutig als Ursprung des Schmerzes identifiziert werden.

e. Die Methode des diagnostischen Blocks wird in der Pra-

xis aufgrund ihrer guten Handhabung haufig ange-
wandt.
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Auswertung der Lernerfolgskontrolle

Modul 1: ISG-bedingte Kreuzschmerzen: Ursachen und Diagnostik (14031BF)

Angaben zur Person (bitte leserlich ausfiillen)

Anrede, Titel

Name, Vorname

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Zum Erhalt von bis zu 3 CME-Punkten flllen
Sie bitte diesen Antwortbogen vollstandig
aus u. senden ihn an die Faxnummer:

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

Das Online-Lernmodul, die zertifizierende
Arztekammer und den Bearbeitungszeit-
raum finden Sie unter:
www.arztcme.de/iliosacralgelenk1

Zur Teilnahme am Test
scannen Sie bitte den
QR-Code mit lhrem
Mobilgerat.

Einen geeigneten QR-
Reader finden Sie z. B.
unter www.barcoo.com

E-Mail (fir die Zusendung der Teilnahmebescheinigung)

Ich bin tatig als: [J niedergelassener Arzt [ Chefarzt

[ Assistenzarzt [ sonstiges
[ Oberarzt
Fachgebiet
AD-Stempel
Antwort auf Frage a b c d
1
2
3 EFN- bzw. Barcode-Aufkleber
4
5
6
7
8
9
10 Arzt-Stempel

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

Ort / Datum

Unterschrift

Datenschutz: Ihre Daten werden ausschlielich flr die Bearbeitung dieser Fortbildungseinheit verwendet. Es erfolgt keine Speiche-
rung der Ergebnisse tber die fir die Bearbeitung der Fortbildungseinheit notwendige Zeit hinaus. Die Daten werden nach Versand
der Teilnahmebescheinigung anonymisiert. Namens- und Adressangaben dienen nur dem Versand der Teilnahmebescheinigung. Die
Angaben zur Person dienen statistischen Zwecken und werden separat von den Adressangaben verarbeitet.

Kontaktadresse: health&media GmbH e DolivostraBe 9 ¢ 64293 Darmstadt ® Tel.: +49(0)180-3000759 ¢ www.arztcme.de athECME




Evaluation des Fortbildungsmoduls

Modul 1: ISG-bedingte Kreuzschmerzen: Ursachen und Diagnostik (14031BF)

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

bitte tragen Sie zur Qualitatssicherung der Den ausgefillten Antwortbogen senden Sie dann bitte
Fortbildung durch die Rickgabe des ausgefillten an die Faxnummer:
Evaluationsbogens an den Veranstalter bei. +49 (0) 180-3001783 (9 ct./Min)

Bitte bewerten Sie nach dem Schulnoten-System 1 2 3 4 5 6

(1 =ja sehr, 6 = gar nicht)

A Meine Erwartungen hinsichtlich der Ziele und Themen der
Fortbildung haben sich erfillt.

B | Wahrend 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 und organisatorischen Aufwand hat sich
die Bearbeitung gelohnt.

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

G | Diese Form der Fortbildung mochte ich auch zukiinftig erhalten.

Meine Fortbildungen verteilen sich prozentual wie folgt:
% Kongresse, Symposien, Workshops

H % Internetfortbildungen

% CD-Fortbildungen

% Fortbildungen in schriftlicher Form

Welche Aspekte wurden in dieser Fortbildung nicht oder zu wenig bertcksichtigt?

Welche Wiinsche bleiben fur kiinftige Fortbildungen offen?

Vielen Dank fiir Ilhre Mitarbeit

Kontaktadresse: health&media GmbH e DolivostralBe 9 ¢ 64293 Darmstadt ¢ Tel.: +49(0)180-3000759 ¢ www.arztcme.de athECME
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