Aus dem Bereich Neurochirurgie

des Universitatsklinikums des Saarlandes, Homburg/Saar

Direktor: Prof. Dr. med. Joachim Oertel

Langzeiteffekt der Radiofrequenztherapie beim lliosakralgelenk- Syndrom

Dissertation zur Erlangung des Doktorgrades

der medizinischen Fakultat der Universitat des Saarlandes

2023
Vorgelegt von

Safwan Saffour



Inhaltsverzeichnis

Abkurzungsverzeichnis

Zusammenfassung

Summary

1 Einleitung

1.1 Das lliosakralgelenk

1.2 Anatomie des lliosakralgelenks

121 Aufbau des ligamentéren Anteils des Gelenks
1.2.2 Die Muskulatur

1.2.3 Innervation

1.2.4 Funktionalitat

1.3 Erkrankungen des lliosakralgelenks

1.3.1 lliosakralgelenkarthrose

1.3.2 Sakroiliitis

1.3.21 Rheumatische Erkrankung

1.3.2.2 Infektion

1.3.23 Tumordse Veranderung

133 Trauma

134 Weitere Ursachen

1.4 lliosakralgelenksyndrom

14.1 Klinische Manifestation

14.2 Klinische Zeichen

1.4.3 Diagnosekriterien eines lliosakralgelenksyndroms
1.43.1 Anamnese und Art der Schmerzen

1.4.3.2 Provokationstests

1.4.3.3 Bildgebende Verfahren

1.4.3.4 ISG-Infiltration

1.4.4  Therapiemdglichkeiten eins ISG-Syndroms
1441 Konservative Therapie

1.4.4.2 Infiltration des Gelenks

1.4.43 Denervation des Gelenks

1.4.4.4 Operative Therapie

1.4.44.1 Indikationen
1.4.4.4.2 Kontraindikationen
1.4.4.43 Operatives Verfahren

15
2

Ziel der Studie

Methoden und Material



2.1
211
212
2.2
221
222
2.2.3
2.3
24
2.5

3.1
3.2
3.3
3.3.1
3311
3312
33.13
3314
33.15
33.16
33.17
3.3.2
3321
3322

4.1
4.2

co N o O

Studienpopulation

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Datenerfassung

Klinische Untersuchung

Bildgebende Untersuchung

Follow-up

Verwendete Sonden

Einstellung des Gerates

Durchfuhrung der Intervention

Ergebnisse

Allgemeine Ergebnisse

Komplikationen

Klinisches Outcome

Ergebnisse im Hinblick auf Schmerzlinderung auf VAS- Skala
VAS-Wert 24h, 6W und 1la nach der Denervation
Schmerzlinderung zwischen operierten und voroperierten Patienten

Schmerzlinderung im Hinblick auf Zahl der Infiltrationen vor der Denervation

19
19
19
20
20
21
21
21
22
23
26
26
26
26
26
26
29
34

Schmerzlinderung im Hinblick auf Dauer der Beschwerden vor der Denervation 34

Schmerzlinderung im Hinblick auf Auspragung der Symptomatik
Schmerzlinderung im Hinblick auf Vorerkrankungen

Schmerzlinderung im Hinblick auf Zahl der verwendeten Nadeln
Klinisches Outcome der Therapie auf McNab- Score

Klinisches Outcome auf McNab- Score nach der Denervation

McNab- Score zwischen operierten und voroperierten Patienten
Diskussion

Effekt der Therapie mit Monopolar- Sonde auf VAS und McNab- Score
Effekt der Therapie in Bezug auf Dauer der vorbestehenden Beschwerden
Vergleich der Effektivitat zwischen Multilpolar- und Monopolar- Sonde
Literatur

Danksagung

Kongresse

Lebenslauf

35
36
37
38
38
39
42
42
44
46
51
55
56
57



Abktirzungsverzeichnis:

CT Computertomographie
ISG . lliosakralgelenk
KHK e Koronare Herzerkrankung
LIg ettt Ligamentum
LBP e Low back pain
LWS Lendenwirbelséule
MRT... .o Magnetresonanztomographie
NSAR ..ot Nicht steroidale Antirheumatika
NRS...co Numeric Rating Scale
ODl i Oswestry Disability Index

ODAQ....Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire

O ettt Operation
PGIC ..o Global Impression of Change scale
RET Lot Radiofrequenztherapie
VAS ., Visuelle Analog Scale
ZNl e Zustand nach



Zusammenfassung:

Fragestellung:

Die Schmerzen, die vom lliosakralgelenk ausgehen, sind haufige Ursache der
Ruckenschmerzen. Um die Patienten ein operatives Vorgehen zu ersparen ist die
Radiofrequenztherapie des Gelenks héufig verwendet. Zum Prifen des Effekts dieser Therapie
haben wir die Patienten, die diese Therapie untergingen retrospektiv untersucht.

Methode:

Es handelt sich um eine retrospektive Studie im Zeitraum vom Juni 2017 bis Juni 2020. Alle
Patienten, bei denen in diesem Zeitraum eine ISG-Denervation einseitig oder beidseitig
durchgefuhrt worden war, wurden betrachtet und diejenigen, die die Studienkriterien erfillten,
wurden eingeschlossen. Insgesamt waren 101 Patienten eingeschlossen (48 Frauen und 53
Manner). Die Schmerzintensitdt wurde nach Visuelle Analog Scale (VAS) 24h vor der
Denervation, 24h, 6 W und la nach der Denervation und das klinische Outcome wurde auf
McNab- score 24h, 6 W und 1a nach der Denervation dokumentiert. Alle Patienten hatten vor
der Denervation zumindest eine Ct- gesteuerte Infiltration zur Diagnosesicherung. Die Therapie

wurde mit einer Monopolar- Sonde durchgefihrt.

Ergebnisse:

Eine Besserung der Schmerzen auf der Schmerzskala war deutlich innerhalb der 24 Stunden
postinterventionell zu verzeichnen. Eine Verschlechterung der Symptomatik war im Laufe der
nachsten Monate zu beobachten, sodass der Mittelwert der VAS langsam gestiegen war. Im
Vergleich der Ergebnisse 24 Stunden und 6 Wochen nach der Denervation ist der Mittelwert von
2,57 + 1,4 auf 4,15 + 2,6 gestiegen (p- value < 0,0001). Im weiteren Vergleich der Ergebnisse
zwischen 6 Wochen postinterventionell und 1 Jahr danach war eine signifikante Steigerung der
VAS-Werte feststellbar von 4,15 + 2,6 auf 4,84 + 2,6 (p- value <0,0001). Insgesamt war der
Mittelwert auf der Schmerzskala vor der Denervation im Vergleich mit dem Wert nach einem
Jahr von 7,61 + 1,41 auf 4,84 + 2,6 signifikant gesunken (p- value < 0,0001). Das klinische
Outcome auf McNab- Score war nach 24h Stunden postinterventionell 4,39 = 0,76 mit
statistischer Signifikanz (p- value< 0,0001). Im weiteren Verlauf bei Verschlechterung des
Schmerzgrades war der Mittelwert auf 3,58 + 1,2 nach 6 Wochen und auf 3,26 + 1,26 nach einem
Jahr gesunken aber weiterhin war die Besserung auf McNab- Score nach 6 Wochen und einem

Jahr insgesamt statistisch signifikant (p- value < 0,0001).



Schlussfolgerung:

Die konventionelle Radiofrequenztherapie mit Monopolar- Sonde fihrt zu einer moderaten
Schmerzreduktion bei einer Langzeitnachbeobachtung von einem Jahr in den Patienten, die
unter ISG- Syndrom leiden. Das klinische Outcome der Therapie auf McNab- Score in einem
Jahr Follow-up nach der Therapie war auch zufriedenstellend.



Summary:
Objective:

Pain originating from the sacroiliac joint is a common cause of back pain. Infiltration and
denervation of the joint are often used to avoid operative measures. To test the effect and
outcome of this therapy, we retrospectively examined the patients who underwent sacroiliac joint

denervation.

Methods:

This is a retrospective study from June 2017 to June 2020. All patients who underwent unilateral
or bilateral Sl joint denervation during this period and met the study criteria were included. A total
101 patients (48 women and 53 men) were included. The pain intensity was documented
according to the Visual Analog Scale (VAS) 24 hours before denervation and additionally 24
hours, 6 weeks and 1 year after denervation and the clinical outcome was documented on a
McNab score 24 hours, 6 weeks and 1 year after. All patients had at least one Ct-guided
infiltration prior to denervation to confirm the diagnosis. The therapy was carried out with a

monopolar probe.

Results:

An improvement of pain was seen within 24 hours after the intervention. A gradual worsening of
the symptoms was observed over the next few months, so that the mean VAS- value increased
overtime. Comparing the results 24 hours after denervation and 6 weeks after denervation, the
mean value on the VAS increased from 2.57 + 1.4 to 4.15 * 2.6 (p- value <0.0001). A further
comparison of the results between 6 weeks post-intervention and 1 year later revealed a
significant increase in the VAS values from 4.15 + 2.6 to 4.84 + 2.6 (p- value <0.0001). Overall,
the mean pain score before denervation had decreased significantly from 7.61 +1.41t0 4.84 +
2.6 (p- value < 0.0001) compared to the value after one year.

The clinical outcome on the McNab score 24 hours after the intervention was 4.39 +0.76 with a
statistical significance (p- value <0.0001). As the pain progressed, the mean had fallen to 3.58
+ 1.2 after 6 weeks and to 3.26 + 1.26 after one year. However, the improvement on McNab
score 6 weeks and 1 year after the therapy was statistically significant (p-value < 0.0001).



Conclusion:

At the one year follow up, conventional radiofrequency therapy led to a moderate reduction in
pain in patients suffering from sacroiliac joint syndrome. The clinical outcome of therapy on
McNab score at the one year follow-up after therapy was satisfactory.



1. Einleitung
1.1 Das lliosakralgelenk

Das lliosakralgelenk (ISG) galt als die primare Quelle fur untere Rickenschmerzen im friihen
20. Jahrhundert (15,50).

Es wurde erstmals 1905 von Goldthwait und Osgood als Ursache der Rickenschmerzen
erwahnt (18,35,47,48) und bei ungefahr 15 bis 38% der Pateinten, die unter Kreuz- und

Gesallschmerzen, als Ursache der Schmerzen beschrieben (4,13,35,40,47).

Das Gelenk ist ein echtes Diarthrodialgelenk, welches aus ligamentaren und synovialen

Komponenten besteht (15,16,43).

Es bildet eine Verbindung zwischen dem Os ilium und dem Os sacrum und ist das grof3te

Axialgelenk des Korpers mit einer durchschnittlichen Oberflache von 17,5 cm? (5 ,9,21,35).

Die keilfdrmige Struktur des Gelenks in beiden Dimensionen und die zahlreichen Rillen und
Rippen innerhalb des Gelenks sorgen fur die Stabilitat gegen axiale Belastung und somit ist
das Gelenk fr eine effektive Lastlibertragung zwischen Wirbelsaule und Beinen unerlasslich

(15,43,51,56).



1.2 Anatomie des lliosakralgelenks

Das lliosakralgelenk ist ein nur minimal mobiles Gelenk, welches durch einen straffen
Bandapparat stabilisiert wird (44,57). Die muskulare Stabilisierung spielt fur das Gelenk eine
untergeordnete Rolle (39). Im Nachfolgenden werden der zugehorige ligamentaren Apparat, die
umgebende Muskulatur, sowie die resultierende Funktionalitit des Gelenks detailliert

beschrieben.

1.2.1 Aufbau des ligamentéren Anteils des Gelenks

Das ventrale Drittel des Gelenks beinhaltet synoviale Flissigkeit, welche von einer fibrésen
Kapsel umhdllt ist, wahrend die hinteren zwei Drittel aus mehreren Ligamenten bestehen (15,16).

Folgende Bander sind von Bedeutung: (Abbildungen 1 und 2) (19)

e Lig. sacroiliaca anteriora: bestehen aus zahlreichen dinnen Bandern, die die vordere
Flache des lateralen Teils des Os sacrum mit dem Rand des Os ilium verbinden (19).

e Lig. sacroiliaca posteriora: bestehen aus zahlreichen Bandern, die zwischen den Knochen
Os sacrum und Os ilium in verschiedene Richtungen verlaufen (19).

%+ Der obere Teil (short posterior sacroiliac ligament) verlauft nahezu horizontal vom
ersten und zweiten Tuberculum transversum auf der Riickseite des Os sacrum bis

zum Tuberculum iliacum (19).

«» Der untere Teil (long posterior sacroiliac ligament) ist mit einem Ende am dritten
Tuberculum transversum an der Riickseite des Os sacrum und mit dem anderen an

dem Os ilium befestigt (19).

e Lig. iliolumbalia: ist durch zwei Hauptbander am Becken befestigt. Die unteren Bander
verlaufen bis zur Basis des Kreuzbeins. Der obere ist unmittelbar vor dem lliosakralgelenk
am Kamm des lliums befestigt (19).

e Lig. sacrospinale: verbindet das Os sacrum und das Os coccygis mit der spina ischiadica
(19). Das Ligamentum stellt sich als dreieckige Struktur mit einer medialen Basis und einer

lateralen Spitze dar (24).
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Lig. sacrotuberale: verbindet das Os sacrum und das Os coccygis zum tuber ischiadicum

(19).

Lig. sacroiliaca interossea: welches manchmal auch als ,axiales Ligament“ bezeichnet wird
(39). Besteht aus Bandern, die tief an den lig. sacroiliaca posteriora liegen. Sie verbinden

die Tuberositas ossis sacri zur Tuberositas iliaca (19).

Abbildung 1:

Posterior-Ansicht der Ligamente des lliosakralgelenks:

1. Short posterior sacroiliac lig. 2. Supraspinal lig.
3. lliolumbar. lig. 4. Sacrospinous lig. 5. Long posterior

sacroiliac lig. 6. Sacrotuberous lig.
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Abbildung 2.
Anterior- Ansicht der Ligamente des lliosakralgelenks:
1. Anterior sacroiliac lig. 2. lliolumbar lig. 3. Lumbosacral lig.

4. Sacrospinous lig. 5. Sacrotuberous lig.



1.2.2 Die Muskulatur

Die Muskeln, die Einfluss auf das ISG haben kdnnen, sind: M. gluteus maximus, M. multifidius,
M. piriformis, M. quadratus lumborum, M. semimembranosus, Musculus semitendinosus, die
tiefe Beckenfaszie und der Musculus coccygeus (639,). Die Muskeln kreuzen das
liosakralgelenk, aber keiner wirkt direkt auf die Beweglichkeit des Gelenks ein (39).

1.2.3 Innervation

Die hinteren Anteile des Gelenks werden vom lateralen Ast der Rami posteriores nervi spinalis
L4-S3 versorgt (5). Die ventrale Seite des Gelenks wird vom ventralen Ramus von L5 innerviert,

die unteren ventralen Teile werden vom ventralen Ast von S2 versorgt (15,37).

1.2.4 Funktionalitat

Wie oben beschrieben, ist die Beweglichkeit des Gelenks durch die Verzahnungen in der

Gelenkflache und aufgrund des starken Bandapparates sehr eingeschrankt (15,16,60).

Studien konnten eine 4°Rotation in der transversalen Achse nachweisen. Diese entstehen in

den beiden Bewegungsrichtungen bei Flexion und Extension des Gelenks (4e).

1.3 Erkrankungen des lliosakralgelenks:

Sowohl degenerative, als auch traumatische oder infektiose Prozesse koénnen zur
pathologischen Veranderung des lliosakralgelenks fihren o). Im Nachfolgenden sollen die

entsprechenden Krankheitsentitaten naher beleuchtet werden (26,40,49,52).

1.3.1 lliosakralgelenkarthrose

Im Laufe der Jahre veréndert sich die Gelenkflache (s1). Die Verénderung beginnt in der

Pubertat und setzt sich lebenslang fort, beschleunigt sich jedoch ab dem dritten Jahrzehnt (s1)..

1.3.2 Sakroiliitis

Sakroiliitis ist eine entzindliche Verdnderung des lliosakralgelenks, die ursachlich durch

unterschiedliche Erkrankungen ausgeltst werden kann (49):
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1.3.21 Rheumatische Erkrankung

Die Schmerzen im lliosakralgelenk im Rahmen einer rheumatischen Erkrankung, wie zum
Beispiel Morbus Bechterew oder Psoriasis, haben einen schleichenden Beginn mit
Verschlechterung in der Nacht und Steifigkeit morgens. Die Schmerzen bessern sich oftmals
nach kdrperlicher Belastung (49).

1.3.2.2 Infektion

Eine infektiose bakterielle Sakraoiliitis tritt meistens im Alter zwischen 20 bis 30 Jahren auf. Hier
sind die Schmerzen typischerweise einseitig mit akutem Auftritt der Schmerzen, die ins Gesal
und ins Bein ausstrahlen, begleitet von Fieber und bei 10 % der Patienten mit akuten
Bauchschmerzen. Staphylococcus aureus ist die haufigste Ursache einer bakteriellen
Sakroiliitis. Bei intravendsen drogenabhangigen Patienten sind S. aureus und Pseudomonas
aureginosa gleich haufig. Als andere Erreger kommen noch Staphylokokken, Streptokokken,

Salmonellen oder Klebsiella in Frage (49).
1.3.2.3 Tumordse Veranderung

Akut auftretende Symptomatik einseitig oder beidseitig begleitend mit Fieber und positiver
Knochenszintigraphie kann auch im Rahmen einer akuten myeloischen oder

lymphaoblastischen Leukdmie sowie eines Hodgkin-Lymphoms vorkommen (49).
1.3.3 Trauma
1.3.4 Weitere Ursachen

Eine vorherige Wirbelsaulenversteifung, Skoliose und Beinlangendifferenz kénnen weitere

Ursachen fir eine Erkrankung des lliosakralgelenks sein (49,58).

1.4. lliosakralgelenksyndrom

Das lliosakralgelenksyndrom ist die Definition flir die Schmerzen, die aus dem ISG ausgehen.

1.4.1 Klinische Manifestation

Das lliosakralgelenk ist die Ursache der Kreuzschmerzen bei ungefahr 15 bis 38% der
Pateinten, die unter Kreuz- und Gesal3schmerzen leiden (4,13,35,40,47). Dabei handelt es sich um
einen Schmerz im Bereich des lliosakralgelenks, der haufig mit einerAusstrahlung in das
GesalR und den dorsalen Ober- und Unterschenkel einhergeht. Dieser Schmerz wird
normalerweise als dumpfer, leichter bis maliger Schmerz im Bereich der hinteren oberen
Beckenwirbelsdule beschrieben, welcher die tagliche Aktivitat des Patienten beeintrachtigt und

durch langeres Stehen und Gehen verschlimmert wird (26,59).
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Die Schmerzquelle kann in eine intraartikulare Schmerzquelle (dies sind Schmerzen, die vom
synovialen Anteil des Gelenks ausgehen) und eine extraartikulare Schmerzquelle (dies sind
Schmerzen, die vom ligamentaren Anteil des Gelenks ausgehen) eingeteilt werden (33). Fur die
klinische Anwendung ist diese Einteilung wichtig, da die intraartikularen Schmerzen durch ein
lokales Anasthetikum unter Einsatz eines Bildwandlers therapiert werden kdnnen (20). Bei den

extraartikularen Schmerzen ware hingegen eine Blockade des lateralen Ramus erforderlich
33).

1.4.2 Klinische Zeichen

Der Physiotherapie-Spezialist Mark Laslett, der erste Physiotherapeut, der in Neuseeland als
klinischer Facharzt registriert wurde (2014) und 50 Jahre Berufserfahrung in der Behandlung
von Rickenschmerz-Patienten aufweisen kann, beschreibt sechs Schmerzprovokationstests
@33). In Anbetracht dessen, dass die Provokationstests bei vielen Patienten mit
Lendenwirbelsaulen-Schmerzen positiv ausfallen, sind individuelle Tests oftmals falsch-
positiv. Das bedeutet im Umkehrschluss: Dass das ISG als die Ursache der Schmerzen
identifiziert werden kann, setzt voraus, dass mehrere Tests positiv ausgefallen sind und
gleichzeitig andere Ursachen fir die Schmerzen ausgeschlossen werden kdnnen. Des
Weiteren muss der Untersucher bei der Durchfiihrung der Untersuchungen genug Kraft
austiben, um ein zuverlassiges Testergebnis zu erreichen (33). Als positives Ergebnis gilt hier,

wenn 3 oder mehr Provokationstests positiv sind (33,34,43). Die Provokationstests sind:
1. Distraktionstest. 2. Thigh thrust 3. FABER-Test (Patricks Test)

4. Kompressionstest 5. Gaenslens-Test

1.4.3. Diagnosekriterien eines lliosakralgelenksyndroms

1.4.3.1 Anamnese und Art der Schmerzen

Eine vollstdndige Anamnese muss erhoben werden. Dabei ist darauf zu achten, dass der Arzt
ein Cauda-equina-Syndrom, krebsbezogene Warnzeichen (wie Gewichtsverlust), infektitse
Zeichen (Fieber, Vorgeschichte eines intravendsen Drogenmissbrauchs) und Frakturen

ausschlieRen kann (4s).
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Die Diagnose anhand der klinischen Untersuchung ist aufgrund der unterschiedlichen
Symptome oft sehr schwierig (23,28). Wie oben beschrieben (Abschnitt 1.4.1), kann aber der
Verdacht auf ein ISG-Syndrom anhand der Art der Schmerzen und deren Ausstrahlung
geaullert werden. Weitere Untersuchungen sind zur Sicherung der Diagnose unverzichtbar (9).

1.4.3.2 Provokationstests

Drei oder mehr positive Tests haben eine Sensitivitéat von 82—94 % und eine Spezifitat von 57—
79 % fur ISG-Schmerzen 7). In vielen Studien wurden die Provokationstests allein als
unsichere Methode zur Bestatigung der Diagnose eines lliosakralgelenksyndroms bezeichnet

(46).

1.4.3.3 Bildgebende Verfahren

Die Beurteilung des Gelenks anhand der Bildgebung ist sehr komplex (s3).
Computertomographische Aufnahmen kénnen den Befund einer Sakroiliitis meist friiher zeigen
als Rontgenbilder. Die Computertomographie des lliosakralgelenks hat eine Sensitivitat von
57,5 % und eine Spezifitit von 69 % (9). Die Magnetresonanztomographie eignet sich

hervorragend zur Diagnose (54,55).
1.4.3.4 1SG-Infiltration

Die Infiltration kann sowohl zu therapeutischen Zwecken als auch zu diagnostischen Zwecken

verwendet werden (58).

Laut der Kriterien der internationalen Gesellschaft fur Wirbelsaulenchirurgie gilt eine
Schmerzminderung um >50 % nach einer durchgefiihrten intraartikularen Injektion als
Bestéatigung dafiir, dass das lliosakralgelenk die Ursache der Schmerzen ist (35,36,51).
Kontrollierte Injektionen des lliosakralgelenks ist der wichtigste Bestandteil in der Diagnose

@2). Eine Blockade der lateralen Aste ist laut der Spine international Society als erste

Intervention nicht geeignet (31).

1.4.4 Therapiemdglichkeiten eines ISG-Syndroms

Zur Behandlung von lliosakralgelenksyndrom kommen sowohl konservative als auch operative
MalRnahmen in Frage (14,21,26,40). Es gibt drei Hauptziele der Behandlung: Verringerung der
Schmerzen, Beseitigung der Dysfunktion des Gelenks und Verhinderung des Wiederauftretens

der Schmerzen 42).
1.4.4.1 Konservative Therapie

Die konservative Therapie beinhaltet Schmerzmedikation (NSAR), manuelle und spezielle

Physiotherapie (2u).
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1.4.4.2 Infiltration des Gelenks

Die intraartikulare Infiltration eines lliosakralgelenks zu therapeutischen Zwecken fiihrt haufig
zur moderaten Besserung der Symptomatik. Die Infiltration muss unter Einsatz eines

Bildwandlers oder eines CT durchgefiihrt werden (31).
1.4.4.3 Denervation des Gelenks

Sowohl die Radiofrequenztherapie als auch die Kryotherapie kommen in der Behandlung eines

liosakralgelenksyndroms zur Anwendung (4s).

Im Falle der Radiofrequenztherapie werden Elektroden — mit oder ohne bildgebende
Lagekontrolle — in das ISG eingefiihrt und anschlieend auf eine vordefinierte Temperatur
erhitzt. Diese Wéarme wird verwendet, um eine Lasion des Nervens hervorzurufen, welcher als
Verursacher der Schmerzweiterleitung vermutet wird (38). Hinsichtlich der zu verwendenden
Elektroden wird zwischen sogenannten Monolpolar-Sonden und Multipolar-Sonden (z.B.
Simplicity Sonde) unterschieden. Erstere werden einzeln an mehreren Stellen in das Gelenk
eingefiihrt und separat erhitzt. Bei Letzteren sind mehrere Elektroden in einer Sonde
kombiniert, sodass eine Einfuhrung entlang des Gelenks eine Verédung mehrerer

Lokalisationen mit nur einer Sonde erlaubit.
1.4.4.4 Operative Therapie

Bei therapieresistenten Schmerzen kann eine dauerhafte Stabilisierung (Arthrodese)

vorgenommen werden.

14441 Indikationen

¢ Signifikanter ISG-Schmerz, welcher die Lebensqualitat des Patienten beeintrachtigt oder
zur Einschrankung des Alltags bei Patienten fuhrt (3s).

e Therapieresistente Schmerzen im Bereich des ISG (erfolglose konservative Therapie Uber
6 Monate) (29,36,50).

e Positive ISG-Testinfiltration: Laut der Kriterien der internationalen Gesellschaft fir
Wirbelsaulenchirurgie gilt eine Schmerzminderung um >50 % nach einer durchgefiihrten
intraartikularen Injektion als Bestéatigung, dass das lliosakralgelenk die Ursache der
Schmerzen ist (29,31,36,). Eine prospektive Studie hat gezeigt, dass Patienten mit einer ISG-
Schmerzreaktion von 50-75 % genauso gut auf die ISG-Fusion ansprechen (41).

e Dreioder mehr positive ISG-Provokationstests (3e).
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14442 Kontraindikationen

¢ Infiltrationstest negativ (29,3s).

e Tumordse Veranderung des Sakrums (29,36).

¢ Infektionen im Bereich des Gelenks (29,36).

o Fraktur im Bereich des Beckens mit Beteiligung des ISG (29,36).
¢ Allergische Reaktion gegen die Implantate (29,36).

e Schmerzen, die weniger als 6 Monate andauern (29,36).

14443 Operatives Verfahren

e Die Stabilisierung Uber einen dorsalen Schnitt: Die Operation wird in Bauchlage
durchgefuihrt. Uber einen dorsalen Hautschnitt wird das ISG unter Réntgen-Kontrolle durch
eine groRRkalibrige Schraube dauerhaft und sicher stabilisiert.

e Die Stabilisierung Uber einen seitlichen Schnitt: Die minimalinvasive Operation wird
ebenfalls in Bauchlage durchgefiihrt. Uber einen seitlichen Schnitt von etwa 3 bis 4 cm
Lange werden unter Rontgen-Kontrolle drei Implantate in das Gelenk eingesetzt. Hierflr
kamen zuletzt mehrere Systeme zur Verwendung z.B. iFuse System und iSaf System.
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1.5 Ziel der Studie

Schmerzen, die vom lliosakralgelenk ausgehen, sind in der Bevolkerung keine seltene

Erkrankung. Wie oben erwahnt, leiden 15 bis 38 % der Patienten unter Riickenschmerzen, die

vom ISG ausgehen. Es gibt verschiedene Therapiemdglichkeiten zur Linderung der

Schmerzen. Die Denervation des Gelenks ist eine weitverbreitete Methode, die in vielen

Kliniken angewendet wird. Diese Methode kann auch einigen Patienten ein operatives

Vorgehen ersparen.

Die Studie strebt deshalb an:

Die Effektivitat der Radiofrequenztherapie beim lliosakralgelenksyndrom mit einer
Monopolar-Sonde im Follow-up von 24h, 6 Wochen und einem Jahr, in Bezug auf
Schmerzlinderung auf VAS und das klinischen Outcome auf McNab- Score zu
bewerten und die prasentierten klinischen Ergebnisse mit denen unter Verwendung

einer Multipolar-Sonde zu vergleichen.

Weiterhin  wird geprift, ob die voroperierten Patienten im Bereich der
Lendenwirbelsaule (Stabilisierung, Dekompression und multiple Operationen) mehr
von der Therapie im Verglich zu den Patienten, die keine Operationen untergingen,
profitieren. Weiterhin wird in der Einzelanalyse festgelegt, welche Gruppen der
voroperierten Patienten, sowohl in Bezug auf Schmerzlinderung auf VAS als auch auf
das Kklinischen Outcome auf McNab- Score, die besseren und schlechtesten

Ergebnisse haben.

Des Weiteren wird die Relation zwischen Vorekrankungen (DM II, arterielle
Hypertonie, Schilddriisenerkrankung und vorbestehende Huft- oder Knie- Operation)
und der Besserung der Symptomatik festgelegt.

Ebenso wird untersucht, ob eine groRe abgedeckte intraartikulare Flache des Gelenks
mit den Nadeln eine Rolle fir den Effekt der Therapie spielen wirde.
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2 Methoden und Material:

2.1 Studienpopulation

Es handelt sich um eine retrospektive Studie im Zeitraum von Juni 2017 bis Juni 2020. Alle

Patienten, bei denen in diesem Zeitraum eine ISG-Denervation einseitig oder beidseitig

durchgefuihrt worden war, wurden betrachtet und diejenigen, die die Studienkriterien erftillten,

wurden eingeschlossen. Insgesamt waren 101 Patienten eingeschlossen (48 Frauen und 53

Manner). Die vorliegende Studie wurde von der Ethikkommission der Arztekammer des
Saarlandes begutachtet und bewilligt (Nr. 342/22).

2.1.1 Einschlusskriterien

ISG-Syndrom einseitig oder beidseitig mit oder ohne Ausstrahlung

Alter >18 Jahre

Eine bis zwei Infiltrationen vor der Denervation

MRT- oder CT-Untersuchung prainterventionell zum Ausschluss anderer Ursachen der
Symptomatik

2.1.2 Ausschlusskriterien

Lokale Malignitat

Allergien gegen Anésthetikum

Demenz

Vorbestehende ISG-Versteifung

Operative Behandlung der unteren LWS oder des ISG innerhalb eines Jahres nach der
Denervation

Gleichzeitig durchgeflihrte Denervation der Facettengelenke der LWS
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2.2 Datenerfassung
2.2.1 Klinische Untersuchung

Die klinische Diagnose eines ISG-Syndroms wurde nach Mark Laslett, wie oben beschrieben,
festgelegt. Hier wurden 3 positive Provokationstest als Hinweis auf ein ISG- Syndrom
bewerten. Die klinische Diagnose wurde dann mit einer positiven Infiltration des Gelenks
bestatigt.

Zur Beurteilung der klinischen Symptome wurde die Visuelle Analogskala (VAS) angewendet.
Die Beurteilung erfolgte am Tag der Aufnahme, 24 Stunden nach der Intervention, 6 Wochen

postinterventionell und nach einem Jahr.

Beim Test wurden die Patienten gebeten, die Schmerzintensitéat auf einer Skala von 0 bis 10
einzuschatzen. Null bedeutet keine Schmerzen und 10 entsprechend die starksten
Schmerzen. Die von den Patienten angegebene Schmerzintensitat wurde dann bewertet. Am
Tag der Aufnahme wurde der erste Wert dokumentiert. Nach der Durchfihrung der
Thermokoagulation wurde der VAS-Wert am Morgen des nachsten Tages erhoben. Nach
weiteren 6 Wochen und nach einem Jahr wurden die Patienten in unserer Ambulanz untersucht

und der VAS-Wert wurde erneut dokumentiert.

Das klinische Outcome wurde nach dem McNab- Score auch 24h, 6 Wochen und ein Jahr

nach der Denervation des ISG erhoben. (Tabelle 1) (10).

Tabelle 1: McNab- Score:

Success of treatment Outcome Description

5 Successful Excellent . Disappearance of symptoms
. Complete recovery in working and
sports activities

4 Successful Good Occasional episodes of LBP

No limitation of occupational activity

3 Successful Fair Improvement of symptoms

Limitation of heavy physical activity

2 Failure Poor Insufficient improvement of
symptoms.
Periodic administration of drugs.

Limitation of physical activities

1 Failure Surgery Noimprovement.

W orsening clinical situation

Zur Bestatigung der Diagnose bekamen alle Patienten am Aufnahmetag (einen Tag vor der
Thermokoagulation) eine Infiltration mit Bocain 1 ml (5 mg/ml) und Triamcinolon 1 ml. Bei
Besserung der Symptomatik nach Infiltration auf der Schmerzskala VAS mehr als 50 % wurde

dann die Thermokoagulation am Folgetag durchgeftihrt.
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2.2.2 Bildgebende Untersuchung
Prainterventionell bekamen alle Patienten eine Computertomographie oder eine MRT zum

Ausschluss anderer Schmerzursachen.
2.2.3 Follow-up

Das Follow-up erfolgte bei den Patienten in unserer Ambulanz. Die Schmerzintensitéat wurde
24 h, 6 Wochen und nach einem Jahr nach der VAS-Skala bewertet. Zur Beurteilung des
klinischen Outcomes wurde der klinische Outcome nach 24h, 6 Wochen und einem Jahr in
Form des McNab-Scores verwendet.

2.3 Verwendete Sonden

Die zwei Arten von Sonden fir monopolare Lasionen, die angewendet wurden, zeigen wir in
den Abbildungen 3 und 4.

Abbildung 3: TCU-301-Sonde: eine Monopolar- Sonde wird einzeln ins Gelenk eingebracht.
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Abbildung 4: Stryker-Sonde: monoplare Sonden 2- 4 Sonden kdnnen gleichzeitig eingefihrt werden.

2.4. Einstellung des Gerates

Die verwendeten Parameter der Thermokoagulation werden in der Tabelle 2 eingefihrt.

Tabelle 2: Einstellung des Gerétes:
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2.5 Durchfuhrung der Intervention

Der Patient wird auf den Bauch gelagert (Abbildung 5). Das ISG wird mit Hilfe des CT-Gerates
dargestellt. Die CT wird mit Schnittbreite von 1 mm durchgefiihrt. Die Position der Nadeln wird
dann unter CT gemessen (Abbildung 6).

Dann werden die Nadeln eingefihrt (bei 53 Patienten wurden 4 Nadeln und bei 42 Patienten
6 Nadeln bds. verwendet, und bei 6 Patienten war eine einseitige Denervation mit 2 — 3 Nadeln
durchgefuhrt).

Eine erneute CT-Kontrolle zur Lage-Kontrolle der Nadeln wird durchgefihrt (Abbildung 7).

Bei Fehllage der Nadeln werden die Nadeln korrigiert und eine erneute CT-Kontrolle wird
durchgefuihrt (Abbildung 8). Bei regelrechter Lage aller Nadeln werden dann 1 ml Bocain 5
mg/ml eingespritzt und anschlieRend werden die Sonden eingefihrt. Die Sonden werden bis
90° aufgeheizt und die Stellen jeweils bis zu 90 Sekunden vertdet. Die Nadeln mit den Sonden

werden dann entfernt.

Der Patient bleibt postinterventionell zur besseren Beurteilung der Schmerzen bis zum

nachsten Tag stationar.
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Abbildung 5: Lagerung des Patienten im CT: die Therapie wird im Bauchlage durchgefiihrt. Die Nadeln
werden Ct- gesteuert eingefihrt.
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Darstellung des ISG unter CT:
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Abbildung 6: Markierung der Stellen: die Positionen der Nadeln werden mit Hilfe des CT- Gerétes ausgemessen.

Abbildung 7: Fehllage von 2 Nadeln: die erste CT- Kontrolle zeigte eine Fehllage von 2 Nadeln.

Abbildung 8: Regelrechte Lage aller Nadeln: die letzte CT- Kontrolle zeigte eine regelrechte Lage der eingebrachten Nadeln.
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3. Ergebnisse
3.1 Allgemein:

Insgesamt waren 101 erwachsene Patienten (48 Frauen und 53 Méanner), die die Kriterien der
Studie erfillt haben, eingeschlossen. Der durchschnittliche VAS-Score praoperativ betrug
7,61. 86,13% des Patientenkollektivs gaben starkste Schmerzen (VAS 7-10) an, wahrend
15,84% der Patienten mittelgradige Schmerzen (VAS 4-6) angaben.

Die Ergebnisse wurden unter Verwendung von IBM-SPSS flr statistische Berechnungen
ausgewertet. Die folgenden Tests wurden verwendet: Chi-Quadrat; Exakter VAS-Test fur die
Schmerzintensitat, Chi-Quadrat; Exakter McNab-Test fur das klinische Outcome. Das

Signifikanzniveau wurde auf < 0,05 festgelegt.

Die interventionelle Behandlung erfolgte nach oben aufgefihrtem Protokoll mit einer

Radiofrequenzablation der lliosakralgelenke Uber jeweils zwei — drei Sonden pro Seite.

3.2 Komplikationen:

Komplikationen traten nur bei zwei Patienten auf. Bei einem kam nach der Denervation zum
Taubheitsgefuihl im Bein, welches im weiteren Verlauf komplett rickgangig war und bei dem
anderen ein verstarktes Schmerzen im Bereich des Gelenks, die innerhalb von Stunden

postinterventionell verschwunden waren.

3.3 Klinisches Outcome:
3.3.1 Ergebnisse im Hinblick auf Schmerzlinderung auf VAS:
3.3.1.1 VAS-Wert 24h, 6W und l1a nach der Denervation:

Das Follow-up nach einem Jahr zeigte, dass 38,61% der Patienten deutlich nach der
Denervation profitierten (=4 Punkte auf der VAS-Schmerzskala). Keine Besserung verspirten
36,63 % der Patienten und eine leichte Besserung 1-3 Punkte auf der Schmerzskala 24,75%
der Patienten. Zum Vergleich der Ergebnisse 24h und 6 Woche nach der Denervation kam es
zum Resultat, dass (78,21% und 50,49%) der Patienten deutlich von der Denervation
profitierten (= 4 Punkte auf VAS- Skala, bei (19,8% und 23,76%) der Patienten eine leichte
Besserung gab (1-3 Punkte auf VAS- Skala) jedoch bei (1,98% und 25,74%) der Patienten

erfolgte keine Besserung (Tabelle 3).
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Tabelle 3: Die Ergebnisse auf VAS nach 24 Stunden, 6 Wochen und 1 Jahr nach der Denervation:

25,74%

36,63 %

20 19,8% 24 23,76% 25 24,75%

79 78,21% 51 50,49% 39 38,61%

Eine Besserung der Schmerzen auf der Schmerzskala war deutlich innerhalb der 24 Stunden
postinterventionell zu verzeichnen (p- value < 0,0001) (Tabelle 4).

Eine Verschlechterung der Symptomatik war im Laufe der nachsten Monate auf der
Schmerzskala zu beobachten, sodass der Mittelwert der VAS langsam gestiegen war. Im
Vergleich der Ergebnisse 24 Stunden nach der Denervation und 6 Wochen nach der
Denervation ist der Mittelwert von 2,57 +1,4 auf 4,15 + 2,6 gestiegen (p< 0,0001) (Tabelle 5).

Im weiteren Vergleich der Ergebnisse zwischen 6 Wochen postinterventionell und 1 Jahr
danach war eine signifikante Steigerung der VAS-Werte feststellbar von 4,15 + 2,6 auf 4,84 +
2,6 (p- value <0,0001) (Tabelle 6).

Insgesamt war der Mittelwert auf der Schmerzskala vor der Denervation im Vergleich mit dem
Wert nach einem Jahr von 7,61 + 1,41 auf 4,84 * 2,6 signifikant gesunken (p- value < 0,0001)
(Tabelle 7 und Abbildung 9).
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Abbildung 9: VAS vor der Denervation, 24 Stunden, 6 Wochen und 1 Jahr danach: Der VAS- Wert zeigt sich deutlich gesunken
24h nach der Denervation. Im weiteren Verlauf war der VAS- Wert steigend innerhalb einem Jahr nach der Denervation. Insgesamt
war die Besserung nach der Denervation 24h, 6 W und 1a statistisch signifikant.

Tabelle 4: VAS vor der Denervation und VAS 24h danach: es zeigt sich statistische Signifikanz.

<0,0001

Tabelle 5: VAS 24h nach der Denervation und 6W danach: es zeigt sich statistische Signifikanz.

Tabelle 6: VAS 6W nach der Denervation und 1a danach: es zeigt sich statistische Signifikanz.

<0,0001

Tabelle 7: VAS vor der Denervation und VAS ladanach: es zeigt sich statistische Signifikanz.
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3.3.1.2 Schmerzlinderung auf VAS im Hinblick auf Patienten mit und ohne
vorherige Operationen:

Im Hinblick auf Patienten mit und ohne vorherige Operation zeigte sich in der
Schmerzauspragung ein Jahr nach der Thermodenervation kein signifikanter Unterschied (p-
value = 0.49). Insgesamt waren 55 voroperierte (19 Stabilisierung, 26 Dekompression und 10
multiple Wirbelséulen- Operationen) und 46 nicht voroperierte Patienten eingeschlossen
(Tabellen 8 und 9).

Tabelle 8: Voroperierte Patienten:

1,78% 0,99% 30,35% 16,83% 37,5% 20,79%
13 23,21% 12,87% 14 25% 13,86% 12 21,42% 11,88%
41 91,11% 40,59% 24 53,33% 23,76% 22 48,88% 21,78%

Tabelle 9: Nicht voroperierte Patienten:

2,22% 0,99% 8,91% 35,55% 15,84%

7 15,55% 6,93% 10 22,22% 9,9% 13 28,88% 12,87%

38 84,44% 37,62% 27 60% 26,73% 17 37,77% 16,83%
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Wie die Tabelle 10 zeigt, war der VAS- Wert 24h nach der Denervation bei voroperierten
Patienten 2,67 und bei nicht voroperierten Patienten 2,46 ohne signifikanten Unterschied (p-
value = 0,448). 6 Wochen danach war der VAS-Wert bei voroperierten Patienten 4,29 und bei
nicht voroperierten Patienten 3,98 auch ohne signifikanten Unterschied (p- value = 0,55). Nach
einem Jahr nach der Therapie war ebenso keine Signifikanz zwischen den beiden Gruppen (p-
value = 0,485) (Tabelle 10, Abbildungen 10,11,12,13).

Tabelle 10: Vergleich der Ergebnisse bei voroperierten und nicht voroperierten Patienten auf VAS- Score:
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Abbildung  10: Vergleich VAS- Wert der
voroperierten Patienten mit VAS-Wert der nicht
voroperierten Patienten vor der Denervation zeigt
keine Signifikanz.

10
Q
E 8
E
5 6
S .
E

2

o

Ja Nein
Vor Ops

Abbildung 12: Vergleich VAS- Wert der

voroperierten Patienten mit VAS- Wert der nicht
voroperierten Patienten 24 Stunden nach der
Denervation zeigt keine Signifikanz.
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Abbildung 11:  Vergleich  VAS-Wert  der
voroperierten Patienten mit VAS- Wert der nicht
voroperierten Patienten 6 Wochen nach der
Denervation zeigt keine Signifikanz.
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Abbildung 13: Vergleich VAS- Wert der
voroperierten Patienten mit VAS- Wert der nicht
voroperierten Patienten 1 Jahr nach der
Denervation zeigt keine Signifikanz.



In der statistischen Analyse ergab sich wie oben beschrieben keine signifikante Korrelation
zwischen VAS- Wert 24h, 6W und la nach der Denervation zwischen den voroperierten
Patienten und den nicht voroperierten Patienten. In der Einzelanalyse zeigten multiple
voroperierte Patienten die schlechtesten Ergebnisse 24h (p- value = 0.299), 6 Wochen (p-
value = 0.019) und 1la nach der Denervation (p- value = 0.094) mit statistischer Signifikant 6W
danach (p- value = 0,019). Abbildungen 14,15 und 16. Tabelle 11.

2 I I =

VAS 24h nach Thermo

Keine Vor-op Stabilisierung Dekompression Multiple Ops

Abbildung 14. Einzelanalyse des VAS- Werts 24h nach der Denervation zwischen nicht voroperierten Pateinten und voroperierten
Patienten (Dekompression, Stabilisierung und multiple Wirbels&ulen- Operationen): Es zeigt sich keinen relevanten Unterschied
zwischen nicht voroperierten Pateinten und voroperierten Patienten im Sinne von Stabilisierung und Dekompression (VAS-
Mittelwert bei nicht voroperierten Patienten = 2.49, bei Z.n. Stabilisierung = 2.42 und bei Z.n. Dekompression=2.46). Die Patienten,
die multiple Wirbelséaulen- Operationen untergingen, profitierten am wenigsten (VAS- Mittelwert= 3.5).
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Abbildung 15. Einzelanalyse VAS- Wert 6W nach der Denervation zwischen nicht voroperierten Pateinten und voroperierten
Patienten (Dekompression, Stabilisierung und multiple Wirbelséulen - Operationen): Es zeigt, dass die Patienten, die multiple
Wirbelsaulen- Operationen untergingen, profitierten am wenigsten (VAS- Mittelwert=6.7). Im weiteren Vergleich zeigten die
Pateinten, die eine Operation im Sinne von Dekompression oder Stabilisierung untergingen weniger von der Therapie profitierten
im Vergleich zu den nicht voroperierten Patienten (VAS- Mittelwert bei nicht voroperierten Pateinten=3.69, bei Z.n. Stabilisierung

=4.26 und bei Z.n. Dekompression =3.92).
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Abbildung 16. Einzelanalyse VAS- Wert 1a nach der Denervation zwischen nicht voroperierten Pateinten und voroperierten
Patienten (Dekompression, Stabilisierung und multiple Wirbelsaulen- Operationen): Es zeigt sich keinen relevanten Unterschied
zwischen nicht voroperierten Pateinten und voroperierten Patienten im Sinne von Stabilisierung und Dekompression (VAS -
Mittelwert bei nicht voroperierten Patienten=4.78, bei Z.n. Stabilisierung= 5 und bei Z.n. Dekompression= 4.15). Die Patienten,
die multiple Wirbels&ulen- Operationen untergingen, profitierten am wenigsten (VAS- Mittelwert=6.8).

Tabelle 11. Einzelanalyse VAS- Wert 24h, 6W und la nach der Denervation zwischen nicht voroperierten Pateinten und
voroperierten Patienten (Dekompression, Stabilisierung und multiple Wirbelsaulen- Operationen):

keine Vor-OP
Stabilisierung
Dekompression 26 2,46
multiple 10 3,50
Gesamt 101 2,57
keine Vor-OP 46 3,69
Stabilisierung 19 4,26
- 0,019
Dekompression 26 3,92
multiple 10 6,70
Gesamt 101 4,15
keine Vor-OP 46 4,78
Stabilisierung 19 5,00
Dekompression 26 4,15 0,094
multiple 10 6,80
Gesamt 101 4,84
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3.3.1.3 Die Korrelation zwischen der Schmerzlinderung auf VAS und Zahl

der Infiltrationen vor der Denervation:

Im Hinblick auf die Zahl der Infiltrationen vor der Thermokoagulation zeigte sich auf der
Schmerzauspragung 24 Stunden nach der Thermokoagulation, 6 Wochen danach und ein
Jahr spater keine Signifikanz (Tabelle 12).

Tabelle 12: Effektivitat der Thermo im Hinblick auf Vor-Infiltrationen:

3.3.1.4 Die Korrelation zwischen der Schmerzlinderung auf VAS und Dauer der

Beschwerden vor der Denervation:

Auch bei der Dauer der Beschwerden vor der Denervation war keine Signifikanz zu
verzeichnen. Die Patienten mit chronischen Beschwerden zeigten keine wesentliche
Besserung auf der VAS-Schmerzskala in dem Follow-up im Vergleich mit den Patienten mit
akuter Symptomatik (Tabelle 13,14).

Tabelle 13: Effektivitat der Therapie im Hinblick auf Dauer der Beschwerden vor der Thermokoagulation

42,75%

36 35,64%
11 10,89%
11 10,89%
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Tabelle 14: Korrelat zwischen Dauer der Beschwerden und VAS 24h, 6 W und 1a nach der Thermokoagualtion:

3.3.1.5 Die Korrelation zwischen der Schmerzlinderung auf VAS und
Auspragung der Symptomatik vor der Denervation:

Die Auspragung der Symptomatik vor der Thermokoagulation scheint hingegen eine Rolle zu
spielen. Hier zeigte sich im Follow-up, dass die Patienten, die vor der Denervation starke
Schmerzen auf der Schmerzskala angaben, von der Denervation mehr profitierten (nach 6
Wochen: p-value = 0,011; nach einem Jahr p-value = 0,051). (Abbildungen 17.18)

10 .
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Abbildung 17: Die Korrelation zwischen der Schmerzlinderung auf VAS- Skala 6 Wochen nach der Denervation und die

Auspréagung der Symptomatik vor der Denervation.
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Abbildung 18: Die Korrelation zwischen der Schmerzlinderung auf VAS- Skala 1 Jahr nach der Denervation und die Auspragung
der Symptomatik vor der Denervation.

3.3.1.6 Schmerzlinderung im Hinblick auf Vorerkrankungen:

Im Hinblick auf Vorerkrankungen (arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus Typ Il, Osteoporose,
KHK und vorbestehende Huft- oder Knie Operation) war keine Signifikanz zu verzeichnen. In

der Tabelle 15 werden die Ergebnisse im Hinblick auf die relevanten Vorerkrankungen gezeigt.

Tabelle 15: Korrelation der Effektivitat der Therapie im Hinblick auf die Vorerkrankung:
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3.3.1.7 Schmerzlinderung auf VAS im Hinblick auf Zahl der Der
verwendeten Nadeln bei der Therapie:

Vergleich der Ergebnisse zwischen Patienten, die mit 4 Nadeln behandelt wurden (53
Patienten) und den Patienten, die mit 6 Nadeln behandelt wurden (42 Patienten), ergab keinen
signifikanten Unterschied (6W nach der Denervation p- value= 0,673 und la nach der
Denervation p- value = 0,489). Tabelle 16.

Tabelle 16: Korrelation der Effektivitét der Therapie im Hinblick auf Anzahl der verwendeten Nadeln:

37



3.3.2 Dasklinische Outcome der Therapie auf McNab- Score:

3.3.2.1 Der Gesamterfolg auf McNab- Score nach der Denervation:

Das klinische Outcome auf dem McNab- Score war nach 24h Stunden postinterventionell 4,39

+ 0,76 mit statistischer Signifikanz (p- value < 0,0001). Im weiteren Verlauf bei
Verschlechterung des Schmerzgrades war der Mittelwert auf 3,58 + 1,2 nach 6 Wochen und
auf 3,26 + 1,26 nach einem Jahr gesunken aber weiterhin war die Besserung auf McNab -
Score 6 Wochen und einem Jahr insgesamt mit statistischer Signifikanz (p- value < 0,0001)

(Abbildung 19, Tabelle 17).
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Abbildung 19: McNab- Score 24h, 6 Wochen und 1a nach der Denervation: hier zeigte sich der Wert auf McNab- Score 24h nach
der Denervation am hochsten. Im weiteren Verlauf nach 6 Wochen und nach einem Jahr ist der Wert gesunken. Insgesamt war
aber eine statistische Signifikanz 24h, 6 W und 1a nach der Therapie zu beobachten.

Tabelle 17: McNab- Score 24h, 6 Wochen und 1la nach der Denervation:

Mittelwert Std.-Abweichung p-value

McNab 24h nach der

. 4,39 0,761 <0,0001
Denervation
McNab 6w nach der

. 3,58 1,202 <0,0001
Denervation
McNab 1a nach der

) 3,26 1,262 <0,0001
Denervation
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3.3.22 Das klinische Outcome der Therapie auf McNab- Score im Hinblick auf
Patienten mit und ohne vorherige Operation:

In der statistischen Analyse ergab sich im Hinblick auf Patienten mit und ohne vorherige
Operation keine signifikante Korrelation auf McNab- Score 24h, 6W und la nach der
Denervation (24h p- value= 0,280, 6 W p-Value =0,198 und 1 Jahr p- value = 0,273).Tabelle
18. In der Einzelanalyse zeigten multiple voroperierte Patienten die schlechtesten Ergebnisse
24h, 6 Wochen und l1a nach der Denervation mit statistischer Signifikant 6W und la danach
(p- value = 0,007, p- value = 0,038). Tabelle 18, Abbildungen 20, 21 und 22.

Tabelle 18: Vergleich der Ergebnisse bei voroperierten und nicht voroperierten Patienten:

39



5
T T T T

2 . —_ <
s 1
£
=
5
o 2
z
=

1

0

Keine Vor-op Stabilisierung  Dekompression Multiple Ops

Abbildung 20. Einzelanalyse auf McNab- Score 24h nach der Denervation zwischen nicht voroperierten Pateinten und
voroperierten Patienten (Dekompression, Stabilisierung und multiple Wirbelséulen- Operationen): Es zeigt sich keinen relevanten
Unterschied zwischen nicht voroperierten Pateinten und voroperierten Patienten im Sinne von Stabilisierung und Dekompression
(VAS- Mittelwert bei nicht voroperierten Patienten= 4.4, bei Z.n. Stabilisierung =4.47 und bei Z.n. Dekompression =4.42). Die
Patienten, die multiple Wirbelsaulen- Operationen untergingen, profitierten am wenigsten (VAS- Mittelwert= 4.1).
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Abbildung 21. Einzelanalyse auf McNab- Score 6W nach der Denervation zwischen nicht voroperierten Pateinten und
voroperierten Patienten (Dekompression, Stabilisierung und multiple Wirbelséulen- Operationen): Es zeigt sich keinen relevanten
Unterschied zwischen nicht voroperierten Pateinten und voroperierten Patienten im Sinne von Stabilisierung und Dekompression
(VAS- Mittelwert bei nicht voroperierten Patienten= 3.84, bei Z.n. Stabilisierung =3.63 und bei Z.n. Dekompression = 3.58). Die
Patienten, die multiple Wirbelséulen- Operationen untergingen, profitierten am wenigsten (VAS- Mittelwert =2.3).
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Abbildung 22. Einzelanalyse auf McNab- Score 1a nach der Denervation zwischen nicht voroperierten Pateinten und voroperierten
Patienten (Dekompression, Stabilisierung und multiple Wirbelsaulen- Operationen): Es zeigt sich keinen relevanten Unterschied
zwischen nicht voroperierten Pateinten und voroperierten Patienten im Sinne von Stabilisierung und Dekompression (VAS-
Mittelwert bei nicht voroperierten Patienten= 3.31, bei Z.n. Stabilisierung =3.37 und bei Z.n. Dekompression = 3.5). Die Patienten,
die multiple Wirbelsaulen- Operationen untergingen, profitierten am wenigsten (VAS- Mittelwert = 2.1).

Tabelle 19. Einzelanalyse auf McNab- Score 24h, 6W und 1a nach der Denervation zwischen nicht voroperierten Pateinten und
voroperierten Patienten (Dekompression, Stabilisierung und multiple Wirbelsaulen- Operationen:

keine Vor-OP
Stabilisierung
Dekompression 26 4,42
multiple 10 4,10
Gesamt 101 4,39
keine Vor-OP 46 3,84
Stabilisierung 19 3,63
- 0,007
Dekompression 26 3,58
multiple 10 2,30
Gesamt 101 3,58
keine Vor-OP 46 3,31
Stabilisierung 19 3,37
Dekompression 26 3,50 0,038
multiple 10 2,10
Gesamt 101 3,26
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4 Diskussion

Das lliosakralgelenk wurde erstmals 1905 von Goldthwait und Osgood als Ursache der
Ruckenschmerzen erwédhnt (18,35,47,48) und bei ungefahr 15 bis 38% der Pateinten, die unter

Kreuz- und Gesallschmerzen, als Ursache der Schmerzen beschrieben (4,13,35,40,47).

Effekt der Denervation des lliosakralgelenk mit Monopolar- Sonde:

Die Analyse unserer Studie ergab, dass kurze Zeit nach der Therapie mit der
Radiofrequenztherapie mit Monopolar- Sonde eine deutliche Verbesserung der Schmerzen
feststellbar war. In den folgenden Monaten verstarkten sich die Schmerzen wieder. Insgesamt
fuhrt die Therapie zur moderaten Besserung der Schmerzen in einem Follow-up von einem
Jahr. Die Einschrankung der taglichen Aktivitaten war nach einem Jahr korrelierend zu den
Schmerzlinderung auch relativ verbessert. In der Literaturrecherche von Studien, die den Effekt
der Therapie bei Patienten mit lliosakralgelenksyndrom untersuchten, war folgendes zu

beobachten:

In einer retrospektiven Studie von Januar 2015 bis Dezember 2017 beschrieb FT. Kawamoto
die Radiofrequenztherapie als eine effektive Therapie des ISG-Syndroms. Die Studie umfasste
78 Patienten zwischen 18 und 65 Jahren (30). Die Patienten erhielten die Therapie in 3 RF-
Typen (konventionell, gepulst und gekihlt). Die Schmerzintensitat wurde mit der Visuelle
Analog score (VAS) gemessen (vor dem Eingriff sowie 15, 30, 90 und 180 Tage danach). Von
den 78 eingeschlossenen Patienten wurden 56 (71,8 %) mit einer konventionellen RF, 9 (11,5
%) mit einer gepulsten RF und 13 (16,7 %) mit einer gekihlten RF therapiert. Bei allen drei
Typen von RF-Sonden war eine deutliche Schmerzlinderung im 6-Monats-Follow-up zu
verzeichnen, ohne Unterschied zwischen den behandelten Gruppen (30). Diese Studie
unterstitzt den Effekt der Radiofrequenztherapie bei den Patienten, die unter

lliosakralgelenksyndrom leiden.

2002 beschrieben A. Gevargez, D. Groenemeyer die computertomographisch geflihrte
perkutane Radiofrequenz-Denervation des lliosakralgelenks als sichere und effektive Therapie

bei Patienten, die unter lliosakralgelenk-Syndrom leiden (17).

Des Weiteren wurden in einer prospektiven Studie von O. Calvillo 32 Patienten mit der
Diagnose lliosakralgelenkschmerzen aufgrund einer degenerativen Wirbelsaulenerkrankung
zwischen November 2010 und Januar 2013 berlicksichtigt. Primares Outcome wurde mit der
Schmerzintensitat auf der Numerical Rating Scale (NRS) und des sekundare Outcome war auf
dem Global Impression of Change scale (PGIC) ausgewertet. Es wurde eine kurzfristige

Schmerzlinderung beobachtet, wobei der mittlere NRS-Schmerzwert von 7,7 £ 1,8 zu
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Studienbeginn auf 2,8 + 1,2 einen Monat und auf 3,1 + 1,9 sechs Monate nach dem Eingriff
gesunken ist (p-value < 0,0001). Die langfristige Schmerzlinderung wurde zwolf und achtzehn
Monate nach dem Eingriff dokumentiert. Die Schmerzen auf NRS waren bei 3,4 £2,1 und 4,0
+ 2,7 infolge. Fazit war, dass die Radiofrequenztherapie des ISG bei ausgewahlten Patienten
mit lliosakralgelenksyndrom die Schmerzen signifikant reduzieren kann ().

Hier ergab sich auch, dass die Denervation des Gelenks einen positiven Effekt hat, was auch
unseren Ergebnissen entspricht.

In einer systematischen Review von C. Hansen aus dem Jahr 2007 beziglich Studien im
Hinblick auf die Ergebnisse einer Radiofrequenztherapie bei Patienten mit 1ISG-Syndrom
(Database von EMBASE und MEDLINE; Zeitraum: von Januar 1966 bis Dezember 2006)
ergab sich in der Suche der Literaturrecherche sieben relevante Berichte. Hier wurde
festgestellt, dass die intraartikularen Injektionen in das lliosakralgelenk mit Steroiden und die
Radiofrequenztherapie nur eine begrenzte Evidenz fur eine kurz- und langfristige Linderung

der Schmerzen bei Patienten mit ISG-Syndrom aufweisen (22).

Insgesamt fuihrt die Therapie zur Besserung der Schmerzen bei ausgewahlten Patienten mit
lliosakralgelenksyndrom. Die Schmerzen kénnen im spateren Zeitpunkt erneut auftreten oder
sich erneut verstarken. Bei einengen Patienten hat die Therapie keinen relevanten Effekt, so
dass die Patienten nach der Denervation kurzfristig profitierten oder sogar gar nicht profitierten.
Die Therapie bleibt aber als eine gute Option bei den Pateinten, die unter ISG- Schmerzen
leiden und kdnnte zur Linderung der Schmerzen bzw. zur Besserung der Lebensqualitét fihren

und eine operative Therapie ersparen.
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4.2 Effekt der Therapie mit Monopolar- Sonde in Bezug auf Dauer der vorbestehenden
Beschwerden:

Laut unseren Erkenntnissen ist die Therapie bei Patienten mit hoher Schmerzintensitat auf der
VAS-Schmerzskala ein Jahr nach der Denervation zufriedenstellend und also bei solchen
Patienten auch zu empfehlen. Ebenso konnten wir feststellen, dass die Dauer der
Beschwerden vor der Denervation keine Signifikanz zeigte. In einem 1 Jahr-Follow-up wiesen
die Patienten mit chronischen Beschwerden keinen signifikanten Unterschied auf der VAS-
Schmerzskala im Vergleich zu den Patienten mit akuter Symptomatik nach der Therapie auf.
Allerdings war in beiden Gruppen eine moderate Besserung zu verzeichnen. In den u.g.
Studien wurden Patienten, die unter chronischen Schmerzen im unteren Bereich des Riickens

leiden, untersucht.

In einer randomisierten klinischen Studie bei Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen, die
von den Facettengelenken, lliosakralgelenken oder einer Kombination von Facettengelenken,
liosakralgelenken oder Bandscheiben ausgehen, fiuihrte die Denervation kombiniert mit einem
Trainingsprogramm zu keiner klinisch relevanten Besserung der Schmerzen im Vergleich zu
einem standardisierten Trainingsprogramm allein. Diese Ergebnisse unterstlitzen nicht die
Verwendung von Radiofrequenztherapie zur Behandlung des chronischen unteren
Ruckenschmerzes (27). Das Ergebnis dieser Studie steht dem Outcome unserer Studie auf den
ersten Blick entgegen. Unser Fokus lag allerdings mehr auf dem Outcome bezlglich der
Schmerzlinderung 24 Stunden, 6 Wochen und einem Jahr nach der Denervation. In der o. g.
Studie war dartber hinaus die Quelle der chronischen Schmerzen entweder vom ISG, den
Facettengelenken oder der Bandscheibe ausgehend. Insofern spielt der Vergleich der

Ergebnisse bezogen auf das ISG-Syndrom eine weniger signifikante Rolle.

In einer systematischen Metaanalyse von randomisierten kontrollierten Studien von Januar
2014 bis April 2019 wurde eine Datenbanksuche (Medline, Medline in Process, Embase,
CINHAL and the Cochrane library) fiir die Radiofrequenztherapie zur Behandlung chronischer
Ruckenschmerzen durchgefiihrt. Es wurde eine Metaanalyse durchgefiihrt, um die mittlere
Differenz im Schmerz-Score nach der Behandlung zu berechnen (7). Zusammengefasst ergab
die Studie, dass die Denervation von ausgewahlten lumbosakralen Quellen einen kleinen,
kurzfristigen, positiven Effekt fur die Behandlung von Patienten mit chronischen

Riickenschmerzen hat (7).

Andere Studien ergaben eine deutliche Besserung der Schmerzen bei chronischen
Schmerzpatienten. In einer Meta-Analysis vom CH. Chen zeigten die Patienten mit
chronischen Rickenschmerzen, die eine Radiofrequenztherapie erhielten eine signifikante

Besserung der Schmerzen im Vergleich zur Kontrollgruppe ).
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Bezlglich des Effektes der Therapie bei Patienten, die unter akut aufgetretenen Schmerzen
leiden, haben wir keine Studien gefunden. Es sind auch keine ausreichenden Studien, die die
Schmerzlinderung in der Hinsicht auf Dauer der vorbestehenden Beschwerden vor der
Therapie untersuchten, vorhanden. In unserer Studie war keine signifikante Korrelation
zwischen der Schmerzlinderung auf VAS und Dauer der Beschwerden vor der Denervation
feststellbar. Alle behandelten Gruppen hatten aber eine moderate Schmerzlinderung in einem

Jahr Follow-up nach der Therapie.

Weitere Studien in der Hinsicht des Einflusses der Dauer der Beschwerden auf die Besserung
der Symptomatik nach der Denervation mit Vergleich der verschiedenen Gruppen sind

notwendig.
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4.3 Vergleich der Effektivitat zwischen Patienten behandelten mit Multilpolar- Sonde und
Patienten behandelten mit Monopolar- Sonde:

In der Analyse der Ergebnisse profitierten die Patienten in der Gruppe, die mit der Multipolar-
Sonde deutlich mehr im Vergleich zur Gruppe der Patienten, die mit der Monopolar-Sonde,
behandelt wurden.

Die Ergebnisse unserer Studie wurden mit den verfligbaren Ergebnissen einer im
Wirbelsdulenzentrum in  Hameln mittels der Simplicity-lll-Technik  durchgefiihrten
Radiofrequenztherapie verglichen. Der Kollege dort hat uns mit seinen Ergebnissen bei
Patienten, die mit Multipolar- Sonde behandelten zur Verfugung gestellt. Wir teilten die
Patienten in 2 Gruppen. Die erste Gruppe besteht aus den Patienten, die in unserer Studie
untersucht wurden (Gruppe A sind die behandelten Patienten mit Monopolar- Sonde) und die
2 Gruppe besteht aus den Patienten, die auswarts untersucht wurden (Gruppe B sind die

behandelten Patienten mit Multipolar- Sonde Simplicity-Sonde Il1) ().

Die Simplicity-Sonde Ill erzeugt multiple L&sionen zwischen den drei Elektroden. Die gesamte
Lange der Simplicity-lll-Elektrode wird zum ipsilateralen sakralen Ala vorgertickt und die drei
aktiven Kontakte werden angrenzend an die seitliche Innervation von S1, S2, S3 und S4
positioniert. Nach einem Jahr Follow- up waren die Patienten, die Keine Besserung der
Symptomatik hatten 36,6% bei Gruppe A und 21,1% bei Gruppe B. Im Vergleich der weiteren
Ergebnisse hatten 24,75% der Patienten in der Gruppe A und 18,4% in der Gruppe B eine
Besserung zwischen 1-3 Punkte auf dem VAS- Skala. Eine Besserung > 4 Punkte auf dem
VAS- Skala fand sich bei 38,61% der Patienten in Gruppe A und 60,3% der Pateinten in
Gruppe B. In der Analyse der Ergebnisse profitierten die Patienten in der Gruppe, die mit der
Multipolar-Sonde behandelt wurden, deutlich mehr im Vergleich zur Gruppe der Patienten, die

mit der Monopolar-Sonde behandelt wurden.

M. Bellini und M. Barbieri beschrieben in einer Studie aus dem Jahr 2016, dass die
Radiofrequenztherapie mit Multipolar-Sonde (Simplicity-11I-Sonde) zur mittelfristigen Linderung
der Beschwerden bei Patienten mit lliosakralgelenksyndrom fiihrte. 60 Patienten, die die
diagnostischen Kriterien flr das lliosakralgelenksyndrom erfiillten, wurden in die Studie
eingeschlossen. Insgesamt wurden 102 Therapien mit den 60 Patienten durchgefiihrt. Die
Schmerzintensitat wurde mit dem Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODQ)
und dem Oswestry Disability Index (ODI) in 1, 3, 6 und 12 Monaten nach dem Eingriff bewertet.
91,8 % der 102 Therapien fUhrten zu einer Verringerung der Schmerzintensitat um mehr als
50 % nach 1 Monat, 81,6 % nach 3 Monaten und 59,16 % nach 6 Monaten. In 35,7 % der Falle
hielt die Linderung bis zu 1 Jahr an. Keine Besserung der Symptomatik war in 12,24 % der

Falle zu beobachten (3).
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Die Studie von S. Bayerl hat ebenfalls die Effektivitdt einer Radiofrequenztherapie mithilfe
zweier Methoden (Monopolar-Sonde vs. Multipolar-Sonde) verglichen. 121 Patienten wurden
eingeschlossen. 57 Patienten erhielten eine konventionelle Behandlung mit der Monopolar-
Sonde und 64 Patienten eine Behandlung mit der Simplicity-1lI-Sonde Multipolar- Sonde. Alle
Patienten wurden 1, 3, 6 und 12 Monate nach der Radiofrequenztherapie bewertet. Die
Patienten, die mit der Multipolar- Sonde behandelt wurden, zeigten eine deutliche
Verbesserung hinsichtlich der Schmerzlinderung (1 Monat/3 Monate/6 Monate/12 Monate =72
%, 55 %, 36 %, 27 % vs. 1 Monat/3 Monate/6 Monate/12 Monate = 39 %, 28 %, 16 %, 11

%). Die Radiofrequenztherapie bei Patienten mit lliosakralgelenk-Syndrom mittels der
Simplicity-lll-Sonde ist effektiv und fihrt zu einer deutlichen Schmerzreduktion auch noch ein
Jahr nach der Behandlung (2).

Eine weitere Studie von D. Hegarty hat die Effektivitat der Therapie mit der Simplicity 1ll-Sonde
bei lliosakralgelenksyndrom auch untersucht. Die Schmerzintensitat verbesserte sich im
Vergleich zur Vorbehandlung, was einer Schmerzreduktion von 61 % nach 12 Monaten
entspricht (P < 0,001). Durch die Schaffung einer konsistenten Hochfrequenzlasion wird die
Denervation des lliosakralgelenks zuverlassig mit einer signifikanten langfristigen klinischen
Verbesserung erfasst. Diese Technik sollte friher im Krankheitsverlauf in Betracht gezogen

werden bei Patienten, die unter einem ISG- Syndrom leiden (25).

Die Ergebnisse unseres Vergleichs und der o.g. Studien weisen auf einen Vorteil der
Multipolar-Sonde gegeniiber der konventionellen Therapie mit einer Monopolar-Sonde hin. Es
liegt wahrscheinlich daran, dass die Elektrode der Multipolar- Sonde lateral des
lliosakralgelenk eingefiihrt wird und dadurch eine Denervation einer groReren Gelenksflache

angestrebt werden kann.

Daraufhin haben wir in unserer Studie untersucht, ob die Anzahl der verwendeten Nadeln (4
Nadeln gegen 6 Nadeln) zur besseren Schmerzlinderung fuhrt. Hier war aber der Vergleich
zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant. Das bedeutet, dass kein signifikanter
Unterschied bei mehr abgedeckter intraartikularer Flache des Gelenks durch die verwendeten

Nadeln zu beobachten war.

In einer Studie von ER. Cosman (2020) wurde die Veranderung der Grol3e der verursachten
Lasionen von der Radiofrequenztherapie Uber verschiedenen Monopolar- Sonden und die
Anderung der Einstellungen des Geréates gemessen. Hier wurden die Monopolare Lasionen in
tierischem Gewebe unter Verwendung scharfer Kantilen mit Spitzendurchmessern von 23, 22,
20, 18, 16, Spitzenlangen 5, 6, 10, 15 mm, Temperaturen 60, 70, 80, 90°C, Zeiten 1, 1,5, 2, 3,
5, 10 Minuten, erzeugt. LA&sionsgrof3en werden durch automatisierte fotografische
Temperaturinferenz aus Uber 400 L&sionen bewertet, wobei mehrere Lasionen pro
Konfiguration verwendet werden (11).
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Es ergab sich, dass die Breite und die Lange der monopolaren L&asion mit jedem
Untersuchungsfaktor zunehmen (P < 0,001). Eine Erh6hung des Kanulendurchmessers von
22 auf 16 erhoht die durchschnittliche Lasionsbreite um 58—65 % (3—-4 mm) bei 80 °C und 2
Minuten. Eine Erh6hung der Temperatur von 60 °C auf 90 °C erhoht die L&sionsbreite von
108-152 % in 2 Minuten. Obwohl die Abmessungen in der ersten Minute am schnellsten
wachsen, ist die durchschnittliche Lasionsbreite nach 2 Minuten um 11-20 % grof3er und nach
3 Minuten um 23-32 % grol3er als nach 1 Minute. Die Lasionslange erstreckt sich distal und
proximal zur Spitze und Ubersteigt die Spitzenlange um 1-5 mm bei 80 °C in 2 Minuten.
Zusammengefasst haben Spitzendicke, Spitzenldnge, Temperatur und Zeit einen

wesentlichen Einfluss auf die Grol3e der Lasion (11).

In dieser Studie wurde aber nicht untersucht, ob der Effekt der Therapie bei grof3eren
verursachten Lasionen durch die Therapie mit Monopolar- Sonde besser wird, was auch sehr
wahrscheinlich ist. Das heil3t, dass der Effekt der Therapie mit der Monopolar- Sonde bei

groRer verursachten Lasionen durch die Sonde bessere Ergebnisse haben kdnnte.

Zusammengefasst hat die Therapie mit Multipolar- Sonde einen Vorteil gegenlber der
Therapie mit der Monopolar- Sonde bei den Patienten, die unter lliosakralgelenksyndrom
leiden. Der Effekt der Therapie mit der Monopolar- Sonde kann aber durch Veranderung der

Einstellung des Gerates und der verwendeten Nadeln optimiert werden.

Bezlglich des Effektes der Therapie bei Patienten, die an der Lendenwirbelséule voroperiert
sind, war keine statistische Signifikanz feststellbar. Die Pateinten, die multiple Wirbelsaulen-
Operationen untergingen, profitierten am wenigsten von der Therapie. Diesbeziiglich haben

wir keine Studienlage zum Vergleich gefunden.

Interessant war in unserer Studie, dass die Auspragung der Symptomatik vor der
Thermokoagulation eine signifikante Rolle spielte bezliglich der Besserung der Schmerzen
nach einem Jahr. Hier zeigte sich, dass die Patienten mit starken Schmerzen auf der
Schmerzskala vor der Denervation insgesamt von der Therapie mehr profitierten. Wir haben
auch bezlglich dieses Resultats keine entsprechenden Studien gefunden. Eine randomisierte
prospektive Studie mit einer grélReren Anzahl von Patienten ware erforderlich, um dieses

Ergebnis zu bestatigen.
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Limitationen:

Unsere Studie ist eine retrospektive Studie, das heil3t, die Daten werden aus elektronischen
Patientenakten gesammelt. Nicht alle Daten der Patienten kénnen abgerufen werden und
wichtige Daten konnen auch mdglicherweise fehlen, insbesondere bei dem Follow-up.

Die Diagnose eines lliosakralgelenksyndroms ist oft schwierig und die Schmerzen kdénnen
durch Veranderungen an anderer Stelle, beispielsweise den Bandscheiben, und nicht vom ISG
verursacht werden. In der Testinfiltration kann auch bei kleinen verwendeten Volumen eine
Streuung auf benachbarte Strukturen vorhanden sein, was zu falsch-positiven Ergebnissen
fuhrt. Bei den Provokationstests konnen die Patienten Schmerzen haben, auch wenn diese

nicht vom ISG ausgehen.

AulRerdem wurde die Denervation durch Einfihren der Nadeln ins Gelenk durchgefihrt. Bei
extraartikularer Quelle als Ursache der Schmerzen kann eine Therapie der lateralen Aste der

sakralen Nerven erforderlich sein.
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Schlussfolgerungen:

e Die konventionelle Radiofrequenztherapie flhrt zu einer moderaten Schmerzreduktion bei
einer Langzeitnachbeobachtung von einem Jahr. Eine deutliche Besserung wurde in kurzer
Zeit nach der Therapie auf der VAS-Skala festgestellt. In den folgenden Monaten
verstarkten sich die Schmerzen wieder. Das klinische Outcome der Therapie auf McNab-
Score in einem Jahr Follow-up war zufriedenstellend.

e Es gab keinen Unterschied in der Schmerzlinderung zwischen Patienten, die an der
Lendenwirbelsdule operiert wurden oder nicht. In der Einzelanalyse ergab sich aber ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen, so dass die Patienten die multiplen
Wirbelséulen- Operationen, untergingen, die schlechtesten Ergebnisse auf VAS- Skala und
McNab- Score hinwiesen.

e Es gab keine Signifikanz in der Schmerzlinderung bei Patienten mit bestehenden
Erkrankungen (Osteoporose, art. Hypertonie, DMII, Schilddriisen-Erkrankung und
vorbesehende Huft- oder Knie-op.).

¢ Interessant war, dass die Patienten, die vor der Therapie unter starken Schmerzen litten,
in dem Follow-up nach 6 Wochen und einem Jahr mehr profitierten.

¢ Im Vergleich der Ergebnisse war eine Verbesserung des klinischen Ergebnisses ein Jahr
nach der Radiofrequenztherapie bei Patienten, die mit einer Multipolar- Sonde behandelt
wurden, im Vergleich zu Patienten, die mit einer Monopolar- Sonde behandelt wurden.

¢ Im Hinblick auf Anzahl der Nadeln, die in der Denervation verwendet wurden, ergab sich
keinen signifikanten Unterschied zwischen den Patienten, die mit 4 Nadeln und 6 Nadeln,
behandelt wurden.
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