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Die ISG-Arthropathie – ein  
unterdiagnostiziertes Problem
Die ISG-Arthropathie gehört zu den am häufigsten übersehenen 
Krankheiten. Als Folge treten tieflumbale Rückenschmerzen auf,  
die mit bekannten Tests nicht exakt reproduziert werden können. 
Daraus resultiert für betroffene Patienten, dass sie von diversen 
medizinischen Fachrichtungen gesehen und nicht selten auf die 
psychiatrische Schiene abgeschoben werden. Die Beschreibung  
eines genauen klinischen Provokationstests und guter Therapie
möglichkeiten fehlte bisher im Armamentarium der Spezialisten  
des Bewegungsapparates.

No Man’s Land

Mit einer Inzidenz von 70% ist der tief-
lumbale Rückenschmerz («low back pain», 
LBP) insbesondere bei älteren Personen 
ein sehr häufiges Krankheitsbild.1 In ei-
nem Drittel der Fälle ist die Ursache des 
LBP das iliosakrale Gelenk (ISG).2–5 Auf-
grund des breiten Beschwerdebildes und 
der Komplexität der Anatomie bleibt das 
eigentliche Problem im ISG oft uner-
kannt.6, 7 Nach dem Auftreten der Rücken-
schmerzen folgt für die Betroffenen meis-
tens eine «Fachrichtungs-Odyssee», bei 
der sie von einer Vielzahl von Spezialisten 
untersucht werden, bis sie zuletzt psychi-
atrisch behandelt werden. Somit kommt 
es neben der medizinischen Problematik 
auch zum wirtschaftlichen Problem.1  Das 
Schwierige dabei ist, die Zugehörigkeit der 
ISG-Arthropathien in der Medizin zu fin-
den. Die Zuständigkeit des Wirbelsäulen-
spezialisten endet nämlich am Sakrum. 
Die Gynäkologen sind bis zur Schwanger-
schaft und währenddessen für ISG-Patien-
ten zuständig, wodurch der häufige post-
partale ISG-Schmerz auch oft undiagnos-

tiziert bleibt. Das dem ISG proximalste 
Gelenk, mit dem sich Orthopäden beschäf-
tigen, ist die Articulatio coxae. Eine ISG-
Blockade wäre durch den Chiropraktiker 
zu behandeln, jedoch verschwinden die 
Schmerzen der ISG-Arthropathie nach ei-
ner Mobilisation nicht. Der Rheumatologe 
beschäftigt sich mit dem Morbus Bechte-
rew, nicht aber mit der ISG-Arthropathie. 
Als letzte Instanz werden die Patienten oft 
in die Obhut der Psychiater gegeben, wo 
versucht wird, das somatische Problem zu 
lösen (Abb. 1).

Innervation des ISG

Das Iliosakralgelenk ist die Verbindung 
zwischen der gemeinsamen Gelenkfläche 
der Segmente S1–S3 und dem Os ilium des 
Beckens. (Die sakralen Segmente ver-
wachsen physiologischerweise zwischen 
dem 10. und 20. Lebensjahr.) Das ISG bie-
tet eine hohe Stabilität, die unter anderem 
der unregelmässigen Gelenksfläche und 
dem starken Bandapparat zu verdanken 
ist. Seine Motilität ist dementsprechend 
sehr eingeschränkt.8 Die Innervation des 

Gelenks erfolgt durch den Plexus lumbalis 
und kommt teilweise aus sakralen Seg-
menten. Die rein nozizeptive Versorgung 
des Gelenks erfolgt durch die Rami dorsa-
les der Nervenwurzeln S1–S4.9–11 Soge-
nannte Ansae, Nervenäste aus benachbar-
ten Ligamenten und Facettengelenken, 
tragen auch zur Schmerzwahrnehmung 
am ISG bei.12, 13 Die komplexe neurogene 
Versorgung erlaubt ein sehr vielfältiges 
Schmerzmuster, welches eine Kongruenz 
zu anderen Krankheitsbildern, wie zum 
Beispiel der Sakroiliitis oder der ISG-Blo-
ckade, aufweist. 

Befund und klinische Tests

Anamnestisch kann der Unterschied 
zwischen entzündlichen und mechani-
schen Rückenschmerzen anhand der 
Rudwaleit’schen Kriterien (Tab. 1) identi-
fiziert werden.14, 15 Die Einteilung des ty-
pischen Schmerzmusters fehlt in der Lite-
ratur häufig. Patienten berichten über 
paravertebrale Schmerzen am lumbosak-
ralen Übergang und am lateralen Bein, 
das Knie bleibt jedoch schmerzfrei  
(Abb. 2).16 Da der nozizeptive Reiz bei 
ISG-Arthropathien meistens unilateral ist, 
sind beim betroffenen Patienten unruhi-

KEYPOINTS
●● Das unterdiagnostizierte ISG-

Leiden muss bei der Differen-
zialdiagnostik tieflumbaler 
Rückenschmerzen miteinbe-
zogen werden.

●● Ein äusserst zuverlässiger und 
sinnvoller klinischer Test ist 
der PSIS-Distraktionstest, der 
schnell zur richtigen Diagnose 
führen kann.

●● Die konservative Therapie 
kann die meisten ISG-Leiden 
lindern, nur in Ausnahmefällen 
ist eine chirurgische Interven-
tion indiziert.

Morgensteifigkeit >30 Minuten

Schmerzlinderung im Rücken während Bewegung, aber nicht in Ruhe

Erwachen in der zweiten Hälfte der Nacht aufgrund von Rückenschmerzen

Seitenalternierender Gesässschmerz

Tab. 1: Rudwaleit-Kriterien: Beim Zutreffen von mindestens 2 Kriterien ist eine inflammatorische 
Genese wahrscheinlich (Spezifität: 81,2%, Sensitivität: 70,3%; positiver Likelihood-Quotient: 3,7).  
Bei mindestens 3 Kriterien gilt ein Likelihood-Quotient von 12,416, 17
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ges Sitzen und häufiger Positi-
onswechsel ein typisches Er-
scheinungsbild.

Bei 44% der Patienten haben 
die ISG-Beschwerden eine me-
chanische Ursache.17 Dies wird 
bei Menschen mit einer behan-
delten Beckenringfraktur deut-
lich. Über 30% klagen über ei-
ne schmerzhafte posttraumati-
sche ISG-Symptomatik.  

Momentan werden diverse 
klinische Provokationstests zur 
Diagnose eingesetzt. So ver-
suchte man bisher anhand der 
Beckenkompression, der Be-
ckendistraktion, des Gaenslen-
Zeichens, des Thigh-Thrust-
Tests und anhand des Faber-
Zeichens eine ISG-Arthropathie 
zu diagnostizieren.5, 16, 18–20 Je
doch sind diese Tests in diesem 
Fall nur von geringer klinischer 
Relevanz.5, 16, 18, 21–23 Der Feh-
ler liegt darin, anzunehmen, 
dass die oben genannten Tests 
nur die Schmerzreize im iliosa-
kralen Gelenk reproduzieren, wobei die 
Kraftausübung auf das Hüftgelenk und die 
Spina iliaca anterior superior vernachläs-
sigt wird.24, 25 Der Verlust der klinischen 
Gültigkeit in der Untersuchung des ISG 

mithilfe des Mennell-Tests konnte in ei-
nem Vergleich von 11 Studien nachgewie-
sen werden.22 Zudem besteht ein Zusam-
menhang zwischen ISG-generierten 
Schmerzen und Reizempfinden an der 

Spina iliaca posterior superior 
(PSIS). 

Der PSIS-Distraktionstest ist 
eine zuverlässige und schnelle 
Methode zur Diagnostik der 
ISG-Arthropathie. Er basiert 
darauf, dass der Untersucher 
punktuellen Druck auf die PSIS 
mit einem von medial nach la-
teral gerichteten Zug kombi-
niert (Abb. 3). Der Untersuchte 
kann dabei entweder stehen 
oder auf dem Bauch liegen. Be-
richtet der Untersuchte von 
einem stärkeren Reiz mit dem-
selben Schmerzmuster, wird 
der Test als positiv bewertet.26 
Durch Testung an Patienten 
mit einer interventionell bestä-
tigten ISG-Arthropathie konn-
te für den PSIS-Distraktions-
test eine Testgenauigkeit von 
94%, eine Sensitivität von 
100% und eine Spezifität von 
89% nachgewiesen werden.26, 27 
Andere Provokationstests ha-
ben zwar eine sehr hohe Spe-

zifität, aber eine äusserst niedrige Sensi-
tivität (Faber-Test: 34%).26 

Da alle Patienten mit ISG-Beschwerden 
erkannt werden, eignet sich der PSIS-Dis-
traktionstest hervorragend als Screening-

Abb. 1: Links: versteckte Ursache der ISG-Arthropathie. Durch die Ver-
steifung wirkt der lumbale Bereich der Wirbelsäule wie ein Hebel und übt 
ausserordentliche Kräfte auf das iliosakrale Gelenk aus. Die Folge ist der 
tieflumbale Rückenschmerz. Rechts oben: Coxarthrose. Rechts mittig: Luft 
im ISG. Rechts unten: «mamillary body»

Abb. 2: Typische Schmerzbilder im Bereich des Beckengürtels und des lumbosakralen Übergangs: 1) Facettenarthropathie, 2) Spinalkanalstenose,  
3) Coxarthrose links, 4) Adduktorenzerrung links, 5) Radikulopathie L5 rechts, 6) Bursitis trochanterica links, 7) iliosakrale Arthropathie rechts mit  
charakteristischer Aussparung des lateralen Kniegelenks 
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Untersuchung. Somit könnte das bisher 
gebräuchliche invasive Screening dadurch 
ersetzt werden. Fällt der Test bei einem 
Patienten vor dem 40. Lebensjahr positiv 
aus, so ist die Bestimmung folgender ana-
mnestischer und labortechnischer Fakto-
ren sinnvoll, um eine axiale Spondylarth-
ritis (axSpA) auszuschliessen:
•	 Positive Familienanamnese
•	 Bilateraler Schmerz >3 Monate
•	 CRP
•	 Blutsenkungsgeschwindigkeit
•	 HLA-B27-Gen

Bildgebende Diagnostik

Das Röntgen kann dazu genutzt wer-
den, diverse Differenzialdiagnosen (z.B. 
Spondylarthritiden, Coxarthrosen und 
Frakturen) auszuschliessen.7, 16 Aufgrund 
einer geringen Sensitivität führt ein unauf-
fälliges Röntgen jedoch nicht zum Aus-
schluss einer ISG-Arthropathie.16 Bei älte-
ren Patienten mit dem in Abbildung 2 be-
schriebenen Schmerzmuster wird sehr 
stark empfohlen, von der Schnittbilddiag-
nostik Gebrauch zu machen. So können 
mit der Computertomografie osteoporoti-
sche Frakturen im posterioren Beckenring 
ausgeschlossen werden. Die CT kann aber 
auch eine Dysplasie verbildlichen, welche 
auf das ISG als Schmerzverursacher hin-
weist. Dabei sollte man besonders auf die 
Sakralisation, also die Segmentationsstö-
rung der Verbindung zwischen L5 und S1, 
angezeigt durch eine verbleibende Band-
scheibe, und auf das Bertolotti-Syndrom28 
achten. Röntgen und CT geben vor allem 
strukturelle Dysmorphien wieder, die ne-
ben der Sakralisation und dem Bertolotti- 
Syndrom noch «mamillary bodies», steil 

abfallende Alae29, das «Tongue in groove»-
Zeichen, Osteophyten, eine Ankylosierung 
und Luft im iliosakralen Gelenk  beinhal-
ten. Insbesondere die Luft (hauptsächlich 
Stickstoff) im ISG ist pathognomonisch für 
eine ISG-Instabilität und wird im Rahmen 
einer Arthropathie immer gesehen. Aber 
auch die anderen Veränderungen deuten 
auf das im ISG lokalisierte Leiden hin.

Neben der CT kann das MRI zum Aus-
schluss einer aktiven Sakroiliitis genutzt 

werden. Mit der STIR-Sequenz («short tau 
inversion recovery») können allgemein 
entzündliche Veränderungen besonders 
gut dargestellt werden.30–34 Es konnte ge-
zeigt werden, dass die Anwendung von 
Kontrastmitteln in diesem Fall keinen Nut-
zen hat.31 Das MRI ist sowohl für die Dia-
gnosestellung als auch für den Ausschluss 
ungenügend.

Trotz der Identifizierung aller gesun-
den Patienten als richtig positiv (Spezifität 
100%) kann die Szintigrafie wegen der 
Sensitivität von 13% als radiologisches 
Hilfsmittel in der Bildgebung des iliosak-
ralen Gelenks nicht genutzt werden.33, 35

Die SPECT («single photon emission 
computed tomography») findet aufgrund 

ihrer hohen Sensitivität und Spezifität im-
mer öfters Anwendung für die Diagnostik 
der iliosakralen Arthropathie.34, 36

Infiltrationstechnik

Eine gesicherte ISG-Arthropathie wird 
wie folgt definiert: Das radiologisch auf-
fällige oder unauffällige Gelenk löst 
Schmerzen aus, welche anhand einer lo-
kalen intraartikulären Anästhesie um 
70–90% vermindert werden.12, 18, 21–23 
Somit gilt die Infiltration als Goldstandard 
für die Diagnostik.5, 16, 18–20, 23 Die fehler-
freie Injektion des Anästhetikums in das 
Gelenk gelingt allerdings nur bei 22% der 
klinischen Verfahren.8, 37 Um die Treffsi-
cherheit zu erhöhen, sollte man die Infilt-
ration immer mithilfe von bildgebenden 
Methoden, bestenfalls mit dem Röntgen, 
durchführen. Aufgrund der komplexen 
anatomischen Zusammensetzung des ISG 
und seiner angrenzenden Strukturen kann 
dies trotz radiologischer Bestätigung zu 
rein extraartikulären Injektionen und so 
zu falsch negativen Ergebnissen führen. 

Bei der Durchführung sollte versucht 
werden, die Gelenkkapsel im synovialen 
dorsokaudalen Teil des Gelenks, dem so-
genannten «Auge», zu treffen. Zum einen 
liegt dieser Abschnitt sehr oberflächlich 
und ist somit besser zugänglich; zum an-
deren beginnt eine Sakroiliitis häufig dort. 
Sobald dort die anästhetische Wirkung 
eingetreten ist, setzt man nach kranial 
fort und versucht, erst die Nerven um S3, 
dann um S2 zu betäuben. Sobald auch 
dort die Wirkung eingetreten ist, wird die 
Nadel intraartikulär eingeführt. Zuletzt 
sollen die Facettengelenke angezielt wer-
den. Die alleinige intraartikuläre Infiltra-

Abb. 3: PSIS-Distraktionstest

Abb. 4: Links: erfolgreich implantiertes iFuse bei ISG-Patienten. Rechts: Ein- bzw. Zweijahresoutcome bei Implantation des iFuse im Vergleich zum 
nichtchirurgischen Management (NSM)41
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tion genügt dabei oft nicht. Bei der Infilt-
ration kann die Zuhilfenahme einer CT die 
Dauer des Eingriffs verkürzen.38

Nach der Infiltration lässt man den Pati-
enten nochmals den Schmerz beschreiben:
•	 Reduziert sich der Schmerz um weni-

ger als 50%, so muss nach einer ande-
ren Schmerzursache gesucht werden.

•	 Reduziert sich der Schmerz um 50–
75%, ist das Ergebnis für eine Aussage 
zu ungenau. Die Infiltration sollte wie-
derholt werden, bis die Schmerzlinde-
rung diese Grenzen über- oder unter-
schreitet.

•	 Reduziert sich der Schmerz um mehr 
als 75%, so ist eine iliosakrale Arthro-
pathie wahrscheinlich und es sollte mit 
der konservativen Therapie begonnen 
werden.39

Therapie

Die konservative Therapie beim akuten 
Schmerz beschränkt sich fast ausschliess-
lich auf die Applikation von NSAR und die 
Kühlung.8, 27 In weiteren Schritten kann 
man eine Wärmetherapie anwenden oder 
bei vorliegender unterschiedlicher Länge 
der Beine versuchen diese zum Beispiel 

mit orthopädisch korrigierten Schuhen 
auszugleichen. Die Stabilisierung des ISG 
durch Aufbau der assoziierten Muskulatur 
(M. iliopsoas, M. biceps femoris, M. glu
teus maximus) soll ebenfalls eine thera-
peutische Massnahme in der Akutphase 
sein.8, 16 Besonders aus der Wirbelsäule 
stammende vertikale Scherkräfte auf 
das Iliosakralgelenk sollen vermieden 
werden. Demnach sollten Aktivitäten 
unterlassen werden, bei denen man auf 
einem Bein steht. Dazu gehören unter 
anderem Laufen, Kegeln, Skaten und 
Treppensteigen.40	

Eine anatomische Ursache des ISG-Pro-
blems stellt die Kombination aus der Ver-
kürzung des M. iliopsoas und der Schwä-
chung des M. gluteus maximus sowie der 
ischiocruralen Muskulatur dar. Als Folge 
rotiert der Beckenring nach frontal.16, 40 Ein 
angepasster Beckengürtel hat sich als gute 
Methode bewährt, die frontale Kippung um 
30% zu minimieren, um so eine achtbare 
Linderung der Schmerzen zu erzielen.8, 16, 

40 Auch Dehnen und Mobilisation haben 
eine schmerzminimierende Wirkung. Letz-
tere sollten nicht während der Schwanger-
schaft durchgeführt werden.

Voraussetzungen für eine chirurgische 
Intervention sind das Ausschöpfen der 
Möglichkeiten der konservativen Metho-
den bei chronischen Schmerzpatienten 
und ein klinisches Ansprechen auf die  
intraartikuläre Infiltration mit zeitlicher 
Begrenzung. Sind diese Bedingungen ge-
geben, kann versucht werden, eine mini-
mal invasive iliosakrale Fusion, mit oder 
ohne zusätzliche Denervation unter endo-
skopischer Kontrolle, durchzuführen. Bei 
der Denervation wird mithilfe der Radio-
frequenzablation versucht, die um das ISG 
liegenden Nervenbahnen zu zertrennen. 
Dabei wird der dorsale Anteil des Lig. sa-
crum bis zum S2/S3 durchtrennt. An-
schliessend werden die Nervenwurzeln L5 
und L4 und zuletzt die Iliumsäste der  
Nn. clunei durchgeschnitten. Wegen der 
Durchtrennung des Kapsel-Band-Appara-
tes birgt das Verfahren das Risiko der De-
stabilisierung des Iliosakralgelenkes.39 

Das iFuse-Implantatsystem™ als stabi-
lisierende Fusionstechnik stellt die Alter-
native zur Ablation dar. Erst- und Zweijah-
reskontrollen zeigen aussichtsreiche Er-
gebnisse (Abb. 4).41 Das Outcome der 
Langzeitstudien fehlt jedoch noch bei 
beiden Verfahren.27, 42, 43

Abb. 5: Möglicher diagnostischer Algorithmus bei nicht entzündlichen ISG-Beschwerden
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Eigener Algorithmus

Berichtet der Patient von tieflumbalen 
Rückenschmerzen sowie Becken-, Hüft- 
und Leistenschmerzen, (pseudo-)radiku-
lären Schmerzen oder Sitzbeschwerden, 
soll zunächst nach der Ursache gesucht 
werden. So erhöhen zum Beispiel eine va-
ginale Geburt und ein Trauma zusammen 
mit dem typischen Schmerzmuster die 
Wahrscheinlichkeit einer ISG-Arthropa-
thie. Wenn der Bericht des Patienten und 
die anamnestische Befragung positiv sind, 
kann der PSIS-Distraktionstest als klini-
sche Untersuchung genutzt werden. Fällt 
der Provokationstest positiv aus, indem 
Schmerzen mit dem typischen Schmerz-
muster (Abb. 2) reproduziert werden, so 
kann eine intraartikuläre ISG-Infiltration 
durchgeführt werden. � n
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