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RCTs RF-Denervation versus Sham 

Halswirbelsäule 

Literatur-Tabelle RCT RF versus Sham HWS 

Nr. Referenz   Population Intervention Vergleich Endpunkte Ergebnisse per End-
punkt 

Risk of Bias 

I Lord et al. 1996b   N = 24 
 
Schmerzen ausge-
hend von den Facet-
tengelenken Hw3–7 
nach Verkehrsunfall 
 
doppelblind-placebo-
kontrollierte MBB 

N = 12 
 
RF 80 °C 
90 s, 22 G 
4 mm 
multiple Läsio-
nen 
 
2 Zugänge, pa-
rasagittal/poste-
rior und 30 ° 
posterolateral 
 
5 Patienten 2x 
RF 

N = 12 
 
keine RF 
 
5 Patienten 
2x RF 

Zeit, bis der Schmerz 
zu mind. 50 % zu-
rückgekehrt ist. 
 
Schmerzfreiheit nach 
27 Wochen 
 
Komplikationen 

263 Tage versus 8 Tage (p 
= 0,04) 
 
Nach 27 Wochen 
schmerzfrei 7 versus 1 
 
5 Patienten mit Taubheit, 
1 Köbner’s Phänomen 

Niedrig 

II Wallis et al. 1997   N = 24 
 
doppelblind-placebo-
kontrollierte MBB 

N = 9 
 
RF (nicht spezi-
fiziert) 
 
5–6 Läsionen 

N = 8 
 
keine RF 

Schmerzfreiheit 
 
psycholog Kompo-
nente nach 3 Mona-
ten 

schmerzfrei: 
6/9 vs. 3/8 
 
psychologisch 
7/9 vs. 3/8 
 
signifikante Unterschiede 

7 Loss to F/U (andere 
Schmerzen zusätzlich, 
29 %) 
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III Stovner et al. 
2004 

  N = 12 
 
zervikogene, einsei-
tige Kopfschmerzen, 
Bewegungseinschrän-
kung der HWS 
 
Alter 25–65 Jahre 
 
CT oder MRT ohne 
Pathologischen Be-
fund 
 
MBB, jedoch nicht re-
levant für Einschluss 

N = 6 
 
RF Hw2–6, 85 
°C, 60 s, 
22 G, 5 mm 
 
posterolateral 
Zugang, parallel 

N = 6 
 
keine RF 

Schmerzen nach 1, 
3, 6 ,12, 18 und 24 
Monaten 
 
Komplikationen nach 
3 Monaten 

Mind. 30 % Schmerzre-
duktion 
 
3 Monate: 4/6 vs. 2/6 
 
24 Monate: 1/5 vs. 3/5 
 
Signifikant nur Arm-
schmerz nach 3 Monaten 
 
1x Verspannungen, 1x 
Schmerz, 1x Sensibilitäts-
störung vs. 1x Schmerz, 
1x Faszikulieren 

Operator nicht verblin-
det 
Loss to F/U 3 Patienten 
(25 %) 
Unterschiede in Patien-
tengruppen 

IV van Eerd et al. 
2021 

 N = 76 
 
Nackenschmerzen ≥ 5 
NRS für mind. 3 Mo-
nate 
 
Alter 25–90 Jahre 
 
Keine diagnostischen 
MBB 

N = 37 
 
RF 3 Level, 90 
S, 5 mm. 
 
Alternativer 
posterolateraler 
Zugang, recht-
winklig am Tu-
berculum pos-
terius 

N = 39 
 
keine RF, 
nur LA 

Nach 6 Monaten: 
 
Schmerzreduktion 
 
Global Impression 
 
Neck Disability Index 
 
Medikamentenver-
brauch 
 
Wirkdauer 
 
 

Schmerzreduktion > 30 
%: 
55,6 % vs. 51,3 % (p = 
0,7) 
NRS 3,8 vs. 4,5 (p = 0,2) 
 
Global Impression: 
50,0 % vs. 41,0 % (p = 
0,4) 
 
Neck Disability Index: 
15,0±8,7 vs. 16,5±7,2 (p = 
0,4) 
 
Kein Unterschied in Medi-
kamentenverbrauch 
 
Dauer des Therapieer-
folgs: 
42 Monate vs. 12 Monate 
(p = 0,01) 

RF-Anwender war nicht 
verblindet. 
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GRADE Evidenz-Profil RCT RF versus Sham HWS 
  
  

  Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse     
  

              Anzahl der 
Patienten 

  Illustrative, 
vergleichende 
Risikobewer-

tung 

  

 

Endpunkt An-
zahl 
Stu-
dien 

  Ri-
siko 
für 

Bias 

Inkon-
sistenz 

Indi-
rekt-
heit 

Un-
ge-

nau-
igkeit 

Publika-
tions-
Bias 

  RF Sham Relati-
ver Ef-

fekt 
(CI95%) 

Absolute 
Erfolgs-
differenz 

(CI95%) 

NNT 
(CI95%) 

Sham RF   Qualität Bewer-
tung des 

End-
punkts 

Zeit bis 
Rückkehr 
von 
Schmerzen 

1 
(I) 

  nied-
rig 

keine keine keine nicht vor-
handen 

  12 12       8 
Tage 

263 
Tage 

  moderat 
⨁⨁⨁◯ 
a, b 

wichtig 

Schmerz-
freiheit nach 
27 Wochen 

1 
(I) 

  nied-
rig 

keine keine keine nicht vor-
handen 

  7/12 1/12 0,14 
(0,02–
0,99) 

500/1000 
(180–820) 

2 
(1–6) 

      moderat 
⨁⨁⨁◯ 
a, b 

kritisch 

Schmerz-
freiheit nach 
3 Monaten 

1 
(II) 

  hoch keine keine keine nicht vor-
handen 

  6/9 3/8 0,56 
(0,21–
1,54) 

292/1000 
(-164–747) 

3 
(-6–1) 

      niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, c 

kritisch 

Schmerzre-
duktion > 30 
% nach 6 
Monaten 

1 
(IV) 

 hoch keine vorhan-
den 

keine nicht vor-
handen 

 21/37 20/39 0,90 
(0,60–
1,37) 

55/1000 
(-169–279) 

18 
(-6–4) 

   niedrig 
⨁⨁◯◯ 
b, d, f 

kritisch 

weniger 
psychologi-
sche Kom-
ponente 
nach 3 Mo-
naten 

1 
(II) 

  hoch keine keine keine nicht vor-
handen 

  7/9 3/8 0,48 
(0,18–
1,26) 

403/1000 
(-29–834) 

2 
(-35–
1) 

      niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, c 

von be-
grenzter 
Bedeu-
tung 
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Besserung 
der Kopf-
schmerzen 
nach 3 Mo-
naten 

1 
(III) 

  hoch vorhan-
den 

keine keine nicht vor-
handen 

  4/6 2/6 0,5 
(0,14–
1,77) 

333/1000 
(-200–867) 

3 
(-5–1) 

      sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, b, c, d, e 

von be-
grenzter 
Bedeu-
tung 

Besserung 
der Kopf-
schmerzen 
nach 24 
Monaten 

1 
(III) 

  hoch vorhan-
den 

keine keine nicht vor-
handen 

  1/5 3/5 3 
(0,45–
19,93) 

-400/1000 
(-954–154) 

-3 
(-1–6) 

      sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, b, c, d, e 

von be-
grenzter 
Bedeu-
tung 

Komplikati-
onen 

2 
(I, 
III) 

  hoch vorhan-
den 

keine keine nicht vor-
handen 

  9/18 2/18 0,22 
(0,06–
0,89) 

389/1000 
(116–662) 

3 (2–
9) 

      sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, c, d, e 

kritisch 

a geringe Patientenzahl 
b nur eine Studie 
c Loss-to-Follw-up hoch 
d in einer Studie keine Verblindung des Anwenders bzw. Verblindung unklar 
e RF und Placebo-Gruppe unterschiedlich 
f heterogene Ergebnisse durch alternative Technik und fehlende Diagnostik 
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GRADE Summary-of-Findings-Tabelle RCT RF versus Sham HWS 
    Geschätzte Risiken  Relativer Effekt 

(CI95%) 
signifikante Ergeb-

nisse 
Unterschied RF ver-

sus Sham 

Anzahl 
Teilnehmer 
(Studien) 

  Qualität der Evi-
denz (GRADE) 

Bewertung 
des End-
punkts Endpunkte   Erfolg RF Erfolg 

Sham 
  

Zeit bis Rückkehr von Schmer-
zen 

        signifikante Unter-
schiede 

    moderat ⨁⨁⨁◯a, b wichtig 

Schmerzfreiheit nach 27 Wo-
chen 

  583/1000 83/1000 0,14 (0,02–0,99)   24 (1)   moderat ⨁⨁⨁◯a, b kritisch 

Schmerzfreiheit nach 3 Monaten   667/1000 375/1000 0,56 (0,21–1,54)   24 (1)   niedrig ⨁⨁◯◯a, b, c kritisch 

> 30 % Schmerzreduktion nach 
6 Monaten 

 568/1000 513/1000 0,90 (0,60–1,37)  76 (1)  niedrig ⨁⨁◯◯b, d, f kritisch 

weniger psychologische Kompo-
nente nach 3 Monaten 

  778/1000 375/1000 0,48 (0,18–1,26)   17 (1)   niedrig ⨁⨁◯◯a, b, c von begrenzter 
Bedeutung 

Besserung der Kopfschmerzen 
nach 3 Monaten 

  667/1000 333/1000 0,5 (0,14–1,77)   12 (1)   sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, b, c, d, e 

von begrenzter 
Bedeutung 

Besserung der Kopfschmerzen 
nach 24 Monaten 

  279/1000 600/1000 3 (0,45–19,93)   10 (1)   sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, b, c, d, e 

von begrenzter 
Bedeutung 

Komplikationen   500/1000 111/1000 0,22 (0,06–0,89)   36 (2)   sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, b, c, d, e 

kritisch 
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a geringe Patientenzahl 
b nur eine Studie 
c Loss-to-Follw-up hoch 
d in einer Studie keine Verblindung des Anwenders bzw. Verblindung unklar 
e RF und Placebo-Gruppe unterschiedlich 
f heterogene Ergebnisse durch alternative Technik und fehlende Diagnostik 
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Lendenwirbelsäule  

Literatur-Tabelle RCT RF versus Sham LWS 

Nr. Referenz   Population Intervention Vergleich Endpunkte Ergebnisse 
per Endpunkt 

Risk of Bias 

I Gallagher 
et al. 1994 

  N = 41 
 
Rücken-
schmerzen 
> 3 Monate 
 
Alter 25–55 
Jahre 
 
kein neuro-
logisches 
Defizit 
 
MBB 

N = 22 
 
RF 80 °C, 
90 s. 
 
Gruppe A: 
N = 18 
positives An-
sprechen auf 
MBB 
 
Gruppe B: 
N = 6 
zweifelhaft 
nach MBB 

N = 17 
 
Stimulation, 
LA, keine RF  
 
Gruppe C: 
N = 12 
positives An-
sprechen auf 
MBB 
 
Gruppe D: 
N = 5 
zweifelhaft 
nach MBB 

Schmerzre-
duktion nach 
1 und nach 3 
Monaten 
 
Vgl. Ergebnis 
nach positi-
vem und 
zweifelhaftem 
MBB 
 
Komplikatio-
nen 

VAS (0–100) 
 
nach 1 Monat: 
A: -17 
B: -13 
C: -13 
D: -12 
 
nach 3 Mona-
ten: 
A: -7 
B: -5 
C: -3 
D: -17 
 
Signifikanter 
Unterschied 
der mittleren 
Schmerzinten-
sität zwischen 
Gruppe A und 
C nach 1 und 6 
Monaten 
 
Keine Kompli-
kationen 

Loss to F/U 
unbekannt 
 
Randomi-
sierung un-
klar 
 
Verblindung 
unklar 
 
Hoch 

II van Kleef 
et al. 1999 

  N = 31 
 
Rücken-
schmerzen 
> 12 Mo-
nate 
 
Alter 20–60 
Jahre 
 
kein neuro-
logisches 
Defizit 
 
> 50 % 
Schmerzre-
duktion 
nach 1 
MBB 

N = 15 
 
RF 80 °C, 60 
s. 5 mm, 22 G 
 
Nadel recht-
winklig zum 
Nerven 

N = 16 
 
keine RF 

VAS- und 
ODI-Ände-
rung nach 2 
Monaten 
 
Behandlungs-
erfolg nach 3, 
6 und 12 Mo-
naten 
 
Komplikatio-
nen 

Signifikante 
Unterschiede 
 
nach 2 Mona-
ten: 
VAS -2,37 vs.  
-0,43 
ODI -11,07 vs. 
+1,69 
 
Erfolgreiche 
Patienten: 
nach 3 Mona-
ten 
9 vs. 4 
 
nach 6 Mona-
ten 
7 vs. 3 
 
nach 12 Mona-
ten 
7 vs. 2 

Loss to F/U 
1 (3 %) 
Sponsoring 
 
Niedrig 
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Keine Kompli-
kationen 

III Leclair et 
al. 2001 

  N = 70 
 
Alter 18–65 
Jahre 
 
Rücken-
schmerzen 
> 3 Monate 
 
signifikante 
Schmerzre-
duktion 
nach i.a. In-
jektion (incl. 
Cortison) 

N = 36 
 
RF 80°C, 90 
s, 5 mm, 22 G 

N = 34 
 
keine RF 

RMQ, VAS 
und ODI nach 
1 und 3 Mo-
naten 
 
Komplikatio-
nen 

Signifikante 
Unterschiede 
RMQ nach1 
Monat, 
nicht VAS oder 
ODI 
 
nach 1 Monat 
VAS -0,36 
vs.+0,06 
ODI -2,7 vs. 
-2,1 
RMQ -8,4 vs. -
2,2 
 
nach 3 Mona-
ten 
VAS +0,05 vs. 
-0,72 
ODI -4,7 vs. 
-2,7 
RMQ -9,8 vs. 
-7,2 
 
Keine Kompli-
kationen 

Loss to F/U 
4 (6 %) 
 
Niedrig 

IV van Wijk et 
al. 2005 

  N = 81 
 
Rücken-
schmerzen 
> 6 Monate, 
keine radi-
kulären Be-
schwerden 
 
Alter > 17 
Jahre 
 
> 50 % 
Schmerzre-
duktion 
nach diag-
nostischem 
Block i.a. 

N = 40 
 
RF 80 °C 60 
s. 5 mm, 22 G 
 
Nadel recht-
winklig zum 
Nerven 

N = 41 
 
keine RF 

VAS, Aktivitä-
ten, Schmerz-
medikation, 
Global Im-
pression 
nach 3 Mona-
ten 
 
Komplikatio-
nen 

Signifikant bes-
serer Global 
Impression 
nach 3 Mona-
ten, sonst kein 
signifikanter 
Unterschied 
 
VAS nach 3 
Monaten -2,1 
vs. -1,6 
 
kein signifikan-
ter Unterschied 
im Auftreten 
von starken 
Schmerzen (14 
vs. 10), Sensi-
bilitätsstörun-
gen (1 vs. 0) 
und Schwäche 
(0 vs. 0) 

Loss to F/U 
0 
Sponsoring 
 
niedrig 
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V Tekin et al. 
2007 

  N = 40 
 
Rücken-
schmerzen 
ohne Aus-
strahlung > 
6 Monate 
 
Alter > 17 
Jahre 
 
50 % 
Schmerzre-
duktion 
nach MBB 

N = 20 
 
RF 80 °C für 
90 s, 10 mm, 
22 G 
 
Nadel parallel 

N = 20 
 
LA, keine RF 

VAS, ODI und 
Patientenzu-
friedenheit 
nach 6 und 
12 Monaten 
 
Komplikatio-
nen 

Signifikanter 
Unterschied 
VAS nach 6 
Monaten, nach 
1 Jahr VAS und 
ODI geringer. 
Patientenzufrie-
denheit am 
höchsten in 
RF-Gruppe 
 
nach 6 Mona-
ten VAS -4,2 
vs. -3,7 
ODI -14,1 vs. 
-11,2 
 
nach 12 Mona-
ten 
VAS -4,1 vs. 
-2,9 
ODI -11,2 vs. 
-6,5 
 
Keine Kompli-
kationen 

Loss to F/U 
unbekannt 
 
Keine Ver-
blindung 
des Anwen-
ders 

VI Nath et al. 
2008 

  N = 40 
 
Rücken-
schmerzen 
≥ 2 Jahre 
 
Erwach-
sene 
 
≥ 80 % 
Schmerzre-
duktion 
nach kon-
trollierten 
MBBs 

N = 20 
 
RF 85°C 60 s, 
22 G 
 
Nadel parallel 

N = 20 
 
keine RF 

Rücken-
schmerzen 
und Schmerz 
generell nach 
6 Monaten 
 
Komplikatio-
nen 

Signifikanter 
Unterschied 
nur generelle 
Schmerz, nicht 
Rücken-
schmerz  
 
Rücken VAS  
-2,1 vs. -0,7 
Generell -1,93 
vs. -0,38 
 
Keine Kompli-
kationen 

Patienten in 
RF-Gruppe 
hatten signi-
fikant mehr 
Schmerzen 
 
Hoch 

VII van Tilburg 
et al. 
2016a 

  N = 60 
 
Rücken-
schmerzen 
> 3 Monate 
 
Alter > 18 
Jahre 
 
NRS mind. 
2 kleiner 
nach MBB 

N = 30 
 
RF 80°C 60 s. 
 
Nadel recht-
winklig zum 
Nerven 
 
zusätzlich 
Physiothera-
pie 

N = 30 
 
keine RF 
 
Physiothera-
pie 

Schmerzre-
duktion und 
Global Im-
pression  
nach 1 und 3 
Monaten 

Nach 1 Monat 
Besserung der 
Schmerzen bei-
der Gruppen, 
kein signifikan-
ter Unter-
schied. 
-1,9 vs. -1,9 

Loss to F/U 
0 
 
Physiothe-
rapie in bei-
den Grup-
pen als 
Konfounder 
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VIII Juch et al. 
2017 
 

 N = 681 (3 
Studien, N 
= 251 Fa-
cettenge-
lenke) 
 
chronische 
Rücken-
schmerzen 
 
1 MBB, 50 
% 
Schmerzre-
duktion 

N = 125 
 
RF 22G, 10 
mm, 90 °C, 
90 s. 
 

zusätzlich 
Übungspro-

gramm 

N = 126 
 
Übungspro-

gramm 

Schmerzre-
duktion nach 
3, 9 und 12 
Monaten 

VAS 3 Monate: 
-2,13 vs. -1,75 
vs.  
 
6 Monate 
-2,48 vs. -2,46 
 
12 Monate 
-2,65 vs. -2,75 

 
kein signifikan-
ter Unterschied 

18 % Loss 
to F/U 
 
Übungspro-
gramm in 
beiden 
Gruppen als 
Konfounder 
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GRADE Evidenz-Profil RCT RF versus Sham LWS 
  
  

  Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse     
  

 
  

              Anzahl der 
Patienten 

Illustrative, verglei-
chende Risikobe-

wertung 

  

Endpunkt An-
zahl 
Stu-
dien 

  Risiko 
für 

Bias 

Inkonsis-
tenz 

Indirekt-
heit 

Unge-
nauig-

keit 

Publikati-
ons-Bias 

  RF Sham RF Sham   Qualität Bewertung 
des End-
punkts 

1 Monat                               

Schmerzverän-
derung (VAS) 

3 
(I 
A+C, 
III, VII) 

  hoch vorhanden vorhanden keine nicht vorhan-
den 

  84 76 -1,2 -0,9   niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, c, d 

von begrenz-
ter Bedeu-
tung 

ODI-Verände-
rung 

1 
(III) 

  niedrig keine keine keine nicht vorhan-
den 

  36 34 -2,7 -2,1   moderat 
⨁⨁⨁◯a, e 

von begrenz-
ter Bedeu-
tung 

Roland-Morris 
Disability Score 
(0–100) 

1 
(III) 

  niedrig keine keine keine nicht vorhan-
den 

  36 34 -8,4 -2,2   moderat 
⨁⨁⨁◯a, e 

von begrenz-
ter Bedeu-
tung 

2 Monate                               

Schmerzverän-
derung (VAS) 

1 
(II) 

  niedrig keine keine keine vorhanden   15 16 -2,4 -0,4   moderat 
⨁⨁◯◯ 
a, e, f 

von begrenz-
ter Bedeu-
tung 

ODI-Verände-
rung 

1 
(II) 

  niedrig keine keine keine vorhanden   15 16 -11,1 +1,7   moderat 
⨁⨁◯◯ 
a, e, f 

von begrenz-
ter Bedeu-
tung 

3 Monate                               

Schmerzverän-
derung (VAS) 

4 
(I 
A+C, 

  hoch vorhanden vorhanden vorhan-
den 

vorhanden   219 213 -1,6 -1,5   sehr niedrig 
⨁◯◯◯ 
a, b, c, d, f, g, h 

wichtig 
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III, IV, 
VIII) 

ODI-Verände-
rung 

1 
(III) 

  niedrig keine keine keine nicht vorhan-
den 

  36 34 -4,7 -2,7   moderat 
⨁⨁⨁◯a, e 

wichtig 

Roland-Morris 
Disability Score 
(0–100) 

1 
(III) 

  niedrig keine keine keine nicht vorhan-
den 

  36 34 -9,8 -7,2   moderat 
⨁⨁⨁◯a, e 

wichtig 

6 Monate                               

Schmerzverän-
derung (VAS) 

3 
(V, 
VI,VIII) 

  hoch hoch keine keine nicht vorhan-
den 

  165 166 -2,6 -2,6   sehr niedrig 
⨁◯◯◯ 
a, b, c, g, h, i 

wichtig 

ODI-Verände-
rung 

1 
(V) 

  hoch keine keine keine nicht vorhan-
den 

  20 20 -14,1 -11,2   niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, e, g, h 

wichtig 

12 Monate                               

Schmerzverän-
derung (VAS) 

2 
(V,VIII) 

  hoch keine keine keine nicht vorhan-
den 

  145 146 -2,9 -2,8   niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, e, g, h 

kritisch 

ODI-Verände-
rung 

1 
(V) 

  hoch keine keine keine nicht vorhan-
den 

  20 20 -11,2 -6,5   niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, e, g, h 

kritisch 

Komplikationen                               

starke Schmer-
zen, Sensibili-
tätsstörungen 
oder Parese 

6 
(I-VI) 

  hoch vorhanden keine keine vorhanden   153 148 9,8% 6,8%   sehr niedrig 
⨁◯◯◯  

c, f, g, h, i, j 

kritisch 



S3-Leitlinie Radiofrequenz-Denervation der Facettengelenke und des ISG 
Version 01, Stand: 9. Juli 2023 
 

   15 

a geringe Patientenzahl 
b Konfounder (Physiotherapie) vorhanden. 
c Heterogene Ergebnisse durch unterschiedliche Einschlusskriterien und unterschiedliche Anwendung der RF 
d Indirektheit: Daten für VAS nicht in allen Studien vorhanden 
e nur eine Studie 
f Publikations-Bias durch Sponsoring möglich 
g in einer Studie keine Verblindung des Anwenders bzw. Verblindung unklar 
h Loss-to-Follow-up unbekannt 
i RF und Placebo-Gruppe unterschiedlich 
j selektive Endpunkte. Komplikation wurde unterschiedliche definiert 
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GRADE Summary-of-Findings-Tabelle RCT RF versus Sham LWS 
    signifikante Ergebnisse 

Unterschied RF versus 
Sham 

Anzahl 
Teilnehmer 
(Studien) 

  Qualität der Evi-
denz (GRADE) 

Bewertung des 
Endpunkts 

Endpunkte     

1 Monat             

Schmerzreduk-
tion (VAS) 

  in einer Studie RF signifi-
kant besser 
in zwei Studien kein signifi-
kanter Unterschied 

160 (3)   niedrig ⨁⨁◯◯ 
a, b, c, d 

von begrenzter 
Bedeutung 

ODI-Reduktion   kein signifikanter Unter-
schied 

70 (1)   moderat ⨁⨁⨁◯ 
a, e 

von begrenzter 
Bedeutung 

Roland-Morris 
Disability Score 
(0–100) 

  signifikanter Unterschied 70 (1)   moderat ⨁⨁⨁◯ 
a, e 

von begrenzter 
Bedeutung 

2 Monate             

Schmerzreduk-
tion (VAS) 

  signifikanter Unterschied 31 (1)   moderat ⨁⨁◯◯ 
a, e, f 

von begrenzter 
Bedeutung 

ODI-Reduktion   signifikanter Unterschied 31 (1)   moderat ⨁⨁◯◯ 
a, e, f 

von begrenzter 
Bedeutung 

3 Monate             

Schmerzreduk-
tion (VAS) 

  nur in einer Studie signifi-
kanter Unterschied 

432 (4)   sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, b, c, d, f, g, h 

wichtig 

ODI-Reduktion   kein signifikanter Unter-
schied 

70 (1)   moderat ⨁⨁⨁◯ 
a, e 

wichtig 

Roland-Morris 
Disability Score 
(0–100) 

  kein signifikanter Unter-
schied 

70 (1)   moderat ⨁⨁⨁◯ 
a, e 

wichtig 

6 Monate             

Schmerzreduk-
tion (VAS) 

  kein signifikanter Unter-
schied 

331 (3)   sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, b, c, g, h, i 

wichtig 

ODI-Reduktion   signifikanter Unterschied 40 (1)   niedrig ⨁⨁◯◯ 
a, e, g, h 

wichtig 

12 Monate             

Schmerzreduk-
tion (VAS) 

  kein signifikanter Unter-
schied 

291 (2)   niedrig ⨁⨁◯◯ 
a, b, e, g, h 

kritisch 

ODI-Reduktion   kein signifikanter Unter-
schied 

40 (1)   niedrig ⨁⨁◯◯ 
a, e, g, h 

kritisch 

Komplikationen             

starke Schmer-
zen, Sensibili-
tätsstörungen 
oder Parese 

  kein signifikanter Unter-
schied 

301 (6)   sehr niedrig 
⨁◯◯◯ c, f, g, h, i, j 

kritisch 

a geringe Patientenzahl 
b Konfounder (Physiotherapie) vorhanden., 
c Heterogene Ergebnisse durch unterschiedliche Einschlusskriterien und unterschiedliche Anwendung der RF 
d Indirektheit: Daten für VAS nicht in allen Studien vorhanden 
e nur eine Studie 
f Publikations-Bias durch Sponsoring möglich 
g in einer Studie keine Verblindung des Anwenders bzw. Verblindung unklar 
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h Loss-to-Follow-up unbekannt 
i RF und Placebo-Gruppe unterschiedlich 
j selektive Endpunkte. Komplikation wurde unterschiedliche definiert 

 
 



S3-Leitlinie Radiofrequenz-Denervation der Facettengelenke und des ISG 
Version 01, Stand: 9. Juli 2023 
 

   18 

ISG  

Literatur-Tabelle RCT RF versus Sham ISG 

Nr. Referenz   Population Intervention Ver-
gleich 

Endpunkte Ergebnisse per 
Endpunkt 

Risk of Bias 

I Cohen et 
al. 2008a 

  N = 28 
 
Alter > 18 
Jahre 
 
Schmerzen 
Rücken oder 
Gesäß, Ver-
spannung 
über ISG 
 
≥ 75 % 
Schmerzre-
duktion 6 h 
nach i.a. In-
jektion, 
Rückkehr der 
Schmerz in-
nerhalb 2 
Monate 

N = 14 
 
RF L4, L5 22 
G 5mm, 80 
°C, 90 s. 
 
cooled-RF 
S1–S3 17 G, 
150 s.  

N = 14 
 
keine RF 

> 50 % 
Schmerzreduk-
tion nach 1, 3 
und 6 Monaten 
 
ODI nach 1, 3 
und 6 Monaten 
 
Schmerzmedika-
tion Reduktion 
nach 1, 3 und 6 
Monaten 
 
Dauer Schmerz-
reduktion 
 
Komplikationen 

Erfolgreich 
Schmerz: 
 
1 Monat 11 vs. 2 
3 Monate 9 vs. 0 
6 Monate 8 vs. 0 
 
1 Monat: 
NRS: -3,7 vs.  
-0,2 (signifikant) 
ODI: -16,2 vs.  
-4,3 (signifikant) 
 
3 Monate: 
NRS: -3,7 vs.  
-0,5 (nicht signi-
fikant) 
ODI: -23,9 vs.  
-18,6 (nicht sig-
nifikant) 
 
6 Monate: 
NRS: -3,5 vs. 
keine Daten 
ODI: -14,5 vs. 
keine Daten 
 
Schmerzmedika-
tion: 10/14 vs. 
1/11 
 
Dauer Schmerz-
reduktion: 5,8 
vs. 0,7 Monate 
 
1 Patient mit 
Sensibilitätsstö-
rungen 

Hoch 
 
Verblindung: 
Auswertung 
noch wäh-
rend der Wir-
kung der Pro-
zedur.  
 
Unterschied-
liche Zeit-
punkte der 
Auswertung  
 
Unterschiede 
in den Grup-
pen RF/Sham 
bezüglich 
Morphin-Ein-
nahme 
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II Patel et al. 
2012 

  N = 51 
 
Alter > 18 
Jahre 
 
Rücken-
schmerz 
caudal Lw5 
länger als 6 
Monate 
 
2x Testblo-
ckade Lateral 
Branches 

N = 34 
 
cooled-RF L5 
150 s  
 
cooled-RF 
S1–S3, 17G, 
150 s, 4 mm 

N = 17 
 
keine RF 

NRS, SF-36 und 
ODI nach 1, 3, 6 
und 9 Monaten 
 
Gesamteindruck 
nach 3 Monaten 
 
Komplikationen 

1 Monat: 
NRS: -2,7 vs.  
-1,7 (nicht signi-
fikant) 
SF-36 pain: 15 
vs. 2 (signifikant) 
SF-36 physical: 
10 vs. 5 (nicht 
signifikant) 
ODI: -12 vs. -4 
(signifikant) 
 
3 Monate: 
NRS: -2,4 vs.  
-0,8 (signifikant) 
SF-36 pain: 16 
vs. -1 (signifi-
kant) 
SF-36 physical: 
14 vs. 3 (signifi-
kant 
 ODI: -11 vs. +2 
(signifikant) 
 
6 Monate: 
NRS: -2,5 vs. 
keine Daten 
SF-36 pain: 14 
vs. keine Daten 
SF-36 physical: 
14 vs. keine Da-
ten 
ODI: -13 vs. 
keine Daten 
 
9 Monate: 
NRS: -2,7 vs. 
keine Daten 
SF-36 pain: 20 
vs. keine Daten 
SF-36 physical: 
18 vs. keine Da-
ten 
ODI: -15 vs. 
keine Daten 
 
Gesamteindruck 
positiv (3 Mo-
nate): 47 % vs. 8 
% 
 
Keine Komplika-
tionen 

Hoch 
 
Arzt war nicht 
verblindet 
 
Loss to F/U 9 
(17,6 %) 
 
keine Daten 
der Kontroll-
gruppe für 
die Auswer-
tung nach 6 
und 9 Mona-
ten 
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III van Til-
burg et al. 
2016b 

  N = 60 
 
Alter > 18 
Jahre 
 
Schmerzen 
verdächtig 
fürs ISG 
mehr als 3 
Monate 
 
NRS mind. 2 
kleiner nach 
intraartikulä-
rer Injektion 
ohne KM 

N = 30 
 
RF 85°C 90 s 
L5 und S1–
S4 
 
zusätzlich 
Physiothera-
pie 

N = 30 
 
keine RF 
 
Physio-
therapie 

Schmerzreduk-
tion und Global 
Impression  
nach 1 und 3 
Monaten 

Nach 1 Monat 
Besserung der 
Schmerzen bei-
der Gruppen, 
kein signifikanter 
Unterschied. 
 
NRS -1,8 vs. -
2,1 

Loss to F/U 0 
 
Physiothera-
pie in beiden 
Gruppen als 
Konfounder 

IV Mehta et 
al. 2018 

  N = 30 
 
Alter 18–80 
Jahre 
 
lumbosakrale 
Schmerzen 
für mind. 3 
Monate NRS 
≥ 5 
 
FABER-Test 
positiv 
 
80 % 
Schmerzre-
duktion nach 
2x i.a. Test-
blockade 

N = 11 
 
RF L5 22 G, 
10 mm 
 
Simplicity III 
für S1-S3 

 N = 6 
 
keine RF 

NRS nach 3 Mo-
naten 

NRS 
3 Monate: -4,7 
vs. -0,8 (signifi-
kant) 

Auf Grund 
von Unter-
schieden bei-
der Gruppen 
wurden 13 
Patienten 
nicht ausge-
wertet 
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GRADE Evidenz-Profil RCT RF versus Sham ISG 
  
  

  Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse     
  

 
  

              Anzahl der 
Patienten 

      Illustrative, ver-
gleichende Risi-
kobewerrtung 

  

Endpunkt An-
zahl 
Stu-
dien 

  Risiko 
für 

Bias 

Inkon-
sis-
tenz 

Indi-
rekt-
heit 

Unge-
nauig-

keit 

Publi-
kati-
ons-
Bias 

  RF Sham Relativer 
Effekt 
(CI95%) 

Absolute 
Erfolgs-
differenz 

(CI95%) 

NNT 
(CI95%) 

RF Sham 
 

Qualität Bewer-
tung des 

End-
punkts 

1 Monat                               
 

    

Therapie-
erfolg 
(> 50 % 
Schmerz-
reduktion) 

1 
(I) 

  hoch keine keine keine nicht 
vorhan-
den 

  11/14 2/14 0,18 
(0,05–
0,68) 

643/1000 
(360–
925) 

2 
(1–3) 

      niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, c, d 

von be-
grenzter 
Bedeu-
tung 

ODI-Ver-
änderung 

2 
(I, II) 

  hoch vor-
han-
den 

keine vorhan-
den 

nicht 
vorhan-
den 

  48 31       -13,2 -4,1   sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, c, d, f 

von be-
grenzter 
Bedeu-
tung 

NRS-Ver-
änderung 

3 
(I–III) 

  hoch keine keine vorhan-
den 

nicht 
vorhan-
den 

  78 61       -2,5 -1,6   sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, b, c, e, g 

von be-
grenzter 
Bedeu-
tung 

SF-36-
Pain-Ver-
änderung 

1 
(II) 

 hoch keine keine keine nicht 
vorhan-
den 

 34 17    15 2  sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, b, c, e, 

von be-
grenzter 
Bedeu-
tung 

SF-36-
Physical-
Verände-
rung 

1 
(II) 

 hoch keine keine keine nicht 
vorhan-
den 

 34 17    10 5  sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, b, c, e, 

von be-
grenzter 
Bedeu-
tung 
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3 Monate                                     

Therapie-
erfolg 
(> 50 % 
Schmerz-
reduktion) 

1 
(I) 

  hoch keine keine keine nicht 
vorhan-
den 

  9/14 0/14 0 643/1000 
(392–
894) 

2 
(1–3) 

      niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, c, d 

wichtig 

ODI-Ver-
änderung 

2 
(I, II) 

  hoch keine keine keine nicht 
vorhan-
den 

  48 31       -14,8 -7,3   sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, b, c, e 

wichtig 

NRS-Ver-
änderung 

3 
(I, II, 
IV) 

  hoch vor-
han-
den 

keine keine nicht 
vorhan-
den 

  59 37       -3,1 -0,7   sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, c, e, f 

wichtig 

SF-36-
Pain-Ver-
änderung 

1 
(II) 

 hoch keine keine keine nicht 
vorhan-
den 

 34 17    16 -1  sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, c, e, f 

wichtig 

SF-36-
Pain-Ver-
änderung 

1 
(II) 

 hoch keine keine keine nicht 
vorhan-
den 

 34 17    14 3  sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, c, e, f 

wichtig 

6 Monate                                     

Therapie-
erfolg 
(> 50 % 
Schmerz-
reduktion) 

1 
(I) 

  hoch keine keine keine nicht 
vorhan-
den 

  8/14 0/14 0,0 571/1000 
(312–
831) 

2 
(1–3) 

      niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, c, d 

kritisch 

Kompli-
kationen  

                                    

Sensibili-
tätsstörun-
gen 

2 
(I, II) 

  hoch Vor-
han-
den 

keine Keine nicht 
vorhan-
den 

  1/48 0/31 0,0 21/1000 
(-20–61) 

48 
(-51–16) 

      sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, c, d, e, f 

kritisch 
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a geringe Patientenzahl 
b nur eine Studie 
c in einer Studie keine Verblindung des Anwenders bzw. Verblindung unklar 
d RF und Placebo-Gruppe unterschiedlich 
e Loss-to-Follw-up hoch 
f Heterogene Ergebnisse durch unterschiedliche Einschlusskriterien und unterschiedliche Anwendung der RF 
g Konfounder (Physiotherapie) vorhanden 
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GRADE Summary-of-Findings-Tabelle RCT RF versus Sham ISG 
    Geschätzte Risiken  Relativer 

Effekt 
(CI95%) 

signifikante Ergebnisse 
Unterschied RF versus 

Sham 

Anzahl Teil-
nehmer 

(Studien) 

  Qualität der Evidenz 
(GRADE) 

Bewertung 
des End-
punkts Endpunkte   Erfolg 

RF 
Erfolg 
Sham 

  

1 Monat                   

Therapieerfolg (> 50 % 
Schmerzreduktion) 

  786/1000 143/1000 0,18 
(0,05–0,68) 

  28 (1)   niedrig ⨁⨁◯◯a, b, c, d von begrenz-
ter Bedeu-
tung 

ODI-Veränderung         signifikanter Unterschied in 
beiden Studien 

79 (2)   sehr niedrig ⨁◯◯◯ 
a, c, d, f 

von begrenz-
ter Bedeu-
tung 

NRS-Veränderung         nur in einer der drei Studien 
signifikanter Unterschied 

139 (3)   sehr niedrig ⨁◯◯◯ 
a, b, c, e, g 

von begrenz-
ter Bedeu-
tung 

SF-36-Pain-Veränderung     signifikanter Unterschied 51 (1)  sehr niedrig ⨁◯◯◯ 
a, b, c, e, 

von begrenz-
ter Bedeu-
tung 

SF-36-Physical-Veränderung     kein signifikanter Unterschied 51 (1)  sehr niedrig ⨁◯◯◯ 
a, b, c, e, 

von begrenz-
ter Bedeu-
tung 

3 Monate                   

Therapieerfolg (> 50 % 
Schmerzreduktion) 

  643/1000 0/1000 0   28 (1)   niedrig ⨁⨁◯◯a, b, c, d wichtig 

ODI-Veränderung         nur in einer von beiden Stu-
dien signifikanter Unterschied 

79 (2)   sehr niedrig ⨁◯◯◯ 
a, b, c, e 

wichtig 

NRS-Veränderung         in zwei von drei Studien signi-
fikanter Unterschied 

96 (3)   sehr niedrig ⨁◯◯◯ 
a, c, e, f 

wichtig 

SF-36-Pain-Veränderung     signifikanter Unterschied 51 (1)  sehr niedrig ⨁◯◯◯ a, 

b, c, e, 
von begrenz-
ter Bedeu-
tung 
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SF-36-Physical-Veränderung     signifikanter Unterschied 51 (1)  sehr niedrig ⨁◯◯◯ a, 

b, c, e, 
von begrenz-
ter Bedeu-
tung 

6 Monate                   

Therapieerfolg (> 50 % 
Schmerzreduktion) 

  571/1000 0/1000 0 
 

28 (1)   niedrig ⨁⨁◯◯ 
a, b, c, d 

kritisch 

Komplikationen                    

Sensibilitätsstörungen   21/1000 0/1000 0   79 (2)   sehr niedrig ⨁◯◯◯ 
a, c, d, e, f 

kritisch 

a geringe Patientenzahl 
b nur eine Studie 
c in einer Studie keine Verblindung des Anwenders bzw. Verblindung unklar 
d RF und Placebo-Gruppe unterschiedlich 
e Loss-to-Follw-up hoch 
f Heterogene Ergebnisse durch unterschiedliche Einschlusskriterien und unterschiedliche Anwendung der RF 
g Konfounder (Physiotherapie) vorhanden 
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Frage 1: Kann ein ISG- oder Facettengelenkschmerz durch Anamnese und klini-
sche Untersuchung diagnostiziert werden? 

Literatur-Tabelle Anamnese und Untersuchung HWS 

Nr. Referenz   Population Intervention  Ergebnis 

Diagnostische Blockaden 

I Jull et al. 1988 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 20 Manuelle Diagnostik 
und MBB 
 
Kontrolle asymptomati-
sche Gelenke 

15/15 korrekt erkannt 

II Aprill et al. 
1990 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 10 
 
V. a. Facettengelenk-
schmerz 

Vergleich Schmerzkarte 
der Patienten mit Frei-
willigen 
 
Kontrolle durch MBB 

9/10 Patienten Übereinstimmung 
Schmerzkarte und MBB 

III Barnsley & 
Bogduk 1993 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 16 Vergleichende MBBs 
 
Lokalisation nach 
Schmerzkarte und 
Hartspann 

11/15 Bestätigung des Levels 
4/15 anderer Level symptomatisch 

IV Lord et al. 1994 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 100 Vergleichende MBBs 
TON 

Keine klaren Zeichen in Anamnese 
und Untersuchung aber signifikant 
häufiger Hartspann in Höhe Hw2/3 

V King et al. 2007 
 
Beobachtungs-
studie, konse-
kutive Patien-
ten 

 N = 173 
 
V. a. Facettengelenk-
schmerz 

Manuelle Diagnostik, 
verglichen mit kontrol-
lierten MBBs 

Sensitivität 0,89, Spezifität 0,47, LR 
1,7 

VI Smith et al. 
2013 
 
Querschnittstu-
die 

 N = 90 Patienten nach 
Schleudertrauma 
 
N = 30 Kontrolle 

i.a. Injektion oder MBB Injektionsgruppe Bewegungsein-
schränkung und vermehrte Mus-
kelaktivität, keine Unterschiede 
Responder/Non-Responder 

VII Schneider et al. 
2014 
 
Prospektive 
Kohortenstudie 

 N = 125 Klinische Untersuchung 
vs. 2x vergleichende 
MBB 

Tastbefund, manuelle Untersu-
chung und Extensions-Rotations-
test positiv: LR 4,94, Sensitivität 
0,79, Spezifität 0,84  

RF-Denervation 

VIII Cohen et al. 
2007b 
 

 N = 92 MBB 1x 
 
RF: 22 G, 5 mm oder 
10 mm, 90 s, 80 °C 

Muskulärer Hartspann war mit Er-
folg assoziiert. 
 
Negative Korrelation: Ausstrahlung 
in den Kopf, Opiate, 
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Retrospektive 
Beobachtungs-
studie 

Schmerzverstärkung bei Extension 
und/oder Rotation 

 
 
Literatur-Tabelle Anamnese und Untersuchung LWS 

Nr. Referenz   Population Intervention  Ergebnis 

Diagnostische Blockaden 

I Fairbank et al. 
1981 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 25 
 
Erstmaliger akuter Rü-
ckenschmerz 
 
Subjektive Schmerzre-
duktion 

i.a. Block 
KM, LA 
 
1x maximale Muskel-
verhärtung, 1x Zu-
fallslevel 

Responder signifikant weniger 
Beinschmerzen, Zeichen nach 
Lasègue negativ. Mehr Schmerz 
bei Flexion 

II Lewinnek & 
Warfield 1986 
 
Retrospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 21 
 
Chronischer Rücken-
schmerz, 19/21 Mus-
kelverhärtung 
 
Subjektive Schmerzre-
duktion 

i.a. Block 
KM, LA, Cortison 
 
1x Muskelverhärtung, 
Veränderung im Rönt-
genbild 

Responder signifikante Korrelation 
mit Röntgenbefund, nicht mir klini-
scher Untersuchung 
 

III Helbig & Lee 
1988 
 
Retrospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 22 
 
chronischer Rücken-
schmerz 
 
Subjektive Schmerzre-
duktion 

i.a. Block 1x, Medika-
tion nicht benannt 
 
Level nicht benannt 

100 Punkte Score: 
+30 Rücken, Leiste, Oberschenkel 
+20 Lokalisierte Verhärtung 
+30 weniger Schmerz bei Exten-
sion-Rotation 
+20 Veränderung Röntgen 
-10 Schmerz distal vom Knie 
 
Score ≥ 60 eher Responder 
kleiner Score nicht prädiktiv 
 
distaler Beinschmerzen: negativ 
Muskelverhärtung: positiv 

IV Jackson et al. 
1988 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 454 
 
Beweglichkeit der LWS 

i.a. Block 1x, KM, LA, 
Cortison 
 
Lw4/5 und Lw5/Sw1  

Responder hatten signifikant weni-
ger Beinschmerzen, normaleres 
Gangbild, weniger Muskelspas-
men. 
 
Maximaler Schmerz bei Extension 
nach Vorbeugung im Stehen positiv 

V Revel et al. 
1992 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 40 
 
≥ 75 % Schmerzreduk-
tion 

i.a. Block 1x Responder: Kein Schmerz beim 
Husten, keine Schmerzverstärkung 
bei Hyperextension, Vorbeugung 
und Aufrichten aus Vorbeugung 
oder Extension-Rotation und eine 
Besserung im Liegen. 
 
Wenn ≥ 4 positiv: Sensitivität 82 %, 
Spezifität 78 % 
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VI Schwarzer et 
al. 1994b 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 176 
 
≥ 50 % Schmerzreduk-
tion 

i.a. Block oder MBB, 
KM, 2 Lidocain 1. In-
jektion, Bupivacain 2. 
Injektion 
 
Level mit maximalem 
Schmerz und Verhär-
tung 

Keine Korrelation zu Anamnese 
oder Untersuchung (auch nicht Ro-
tation mit/ohne Extension, Schmerz 
distales Bein) 
 
Patienten mit zentralisiertem 
Schmerz alle Non-Responder 

VII Schwarzer et 
al. 1995b 
 
Prospektive 
Studie mit Pla-
cebo-Injektion 

 N = 63 
 
≥ 50 % Schmerzreduk-
tion, keine Reaktion 
auf Placebo 

Placebo (Kochsalz) i.m. 
 
dann i.a. Lw5/Sw1, 
dann Lw4/5, dann 
Lw3/4 mit KM, LA 

Keine Korrelation zu Anamnese 
oder Untersuchung. 

VIII Revel et al. 
1998 
 
Placebo-kon-
trollierte, rand-
omisierte Stu-
die 

 N = 43 mit ≥ 5 positi-
ven Kriterien 
N = 37 < 5 Kriterien 
 
≥ 75 % Schmerzreduk-
tion 
 
Kriterien: 
1. Alter > 65 
Keine Schmerzzu-
nahme 
2. beim Husten 
3. bei Hyperextension 
4. bei Vorbeugung 
5. beim Aufrichten aus 
Vorbeugung 
6. bei Extension-Rota-
tion 
7. Besserung im Lie-
gen 

Zufällig Kochsalz oder 
LA i.a., KM 

Wenn mind. 5 Kriterien vorhanden 
sind: Sensitivität 92 % und Spezifi-
tät 80 % für Facettengelenk-
schmerz 

IX Manchikanti et 
al. 1999 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 120 
 
≥ 75 % Schmerzreduk-
tion 
 

MBB 2x vergleichend 
LA 

Keine Korrelation zu Anamnese 
oder Untersuchungsbefunden 

X Manchikanti et 
al. 2000a 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 200 
 
≥ 75 % Schmerzreduk-
tion 
 

MBB 2x vergleichend 
LA 

pos. Lasègue mit negativer Korre-
lation. 
Die Kriterien von Revel et al. 1998 
konnten nicht bestätigt werden 

XI Manchikanti et 
al. 2000b 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 180 
 
≥ 75 % Schmerzreduk-
tion 
 

Gruppe 1: MBB 2x ver-
gleichend LA 
 
Gruppe 2: LA + Sara-
pin 2x 
 
Gruppe 3: LA + Sara-
pin + Cortison 

Keine Korrelation zu Untersu-
chungsbefunden 

XII Young et al. 
2003 
 

 N = 23 LWS 
 
≥ 80 % Schmerzreduk-
tion 

i.a. LWS 1x 
KM, LA 

LWS: 
positive Korrelation ohne Ver-
schlechterung der Schmerzen beim 
Aufstehen aus dem Sitzen 
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Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 negative Korrelation mit zentrali-
siertem Schmerz 

XIII Laslett et al. 
2004 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 116 
 
≥ 75 % Schmerzreduk-
tion 
 

i.a. oder MBB 1–2x 
KM, LA 

Revels Kriterien: niedrige Sensitivi-
tät (< 17 %), hohe Spezifität (ca. 90 
%).  
Positive Korrelation: kein Schmerz 
beim Husten, keine Verschlechte-
rung beim Aufrichten aus Flexion 

XIV Laslett et al. 
2006 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 120 
 
≥ 75 % Schmerzreduk-
tion 
 

i.a. oder MBB 1–2x 
KM, LA 

Positive Korrelation: Schmerz bes-
ser beim Laufen und Sitzen. 
Schmerzen paraspinal, keine Zent-
ralisierung. Extensions-Rotations-
Test 

XV DePalma et al. 
2011b 
 
Retrospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 52 
 
≥ 75 % Schmerzreduk-
tion 
 

MBB 2x vergleichend Positive Korrelation: Schmerz pa-
raspinal 
Negative Korrelation: Fehlende 
Muskelverhärtung 

RF-Denervation 

XVI Cohen et al. 
2007a 
 
Retrospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 192 
 
Erfolg nach RF: ≥ 50 % 
Schmerzreduktion 
nach 6 Monaten 

MBB 1x 
 
RF: 22 G, 5 mm, 90 s, 
80 °C 

Positiv: paraspinale Verhärtung 
Negativ: Schmerzzunahme bei Ex-
tension-Rotation 

XVII Cohen et al. 
2020b 

 N = 53 mit RF (Loss to 
F/U nach 3 Monaten 
41,5 %) 
 
Erfolg nach RF: ≥ 50 % 
Schmerzreduktion 
nach 3 Monaten 

MBB 1x 
 
RF, 18 G oder 20 G, 10 
mm, 90 °C, 135 s. 

Waddell-Signs: Verhärtung, 
Schmerz bei Sham, Diskrepanz bei 
der körperlichen Untersuchung, 
Überreaktion, regionale Abnormali-
täten 
 
Positives Ergebnis bei 
0 Waddell-Signs: 38 % 
1 oder 2: 17 % 
3–5: 0 % 

Literatur-Tabelle Anamnese und Untersuchung ISG 

Nr. Referenz   Population Intervention  Ergebnis 

I Schwarzer et 
al. 1995a 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 43 
 
Schmerz caudal von 
Lwk5/Swk1 

Provokationstests: 
Vorbeugung, Exten-
sion, Rotation ± Exten-
sion 
 
i.a. Injektion KM, LA 

Nur Leistenschmerz war positiv as-
soziiert, kein Untersuchungsmanö-
ver 

II Maigne et al. 
1996 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 54 
 
Muskelhartspann über 
dem ISG 

Provokationstest: 
Vorbeugung, Seitbeu-
gung, Extension, Dis-
traktionstest, Kompres-
sionstest, Sakrum-
drucktest, Gaenslen, 

Kein Test zeigte signifikante Korre-
lation 
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Patrick, Hüftrotation, 
Druckschmerz Sym-
physe 
 
2x i.a. Injektion 

III Dreyfuss et al. 
1996 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 85 
 
≥ 90 % Schmerzreduk-
tion 
 

12 Provokationstests 
 
i.a. Injektion 

Weder Anamnese noch ein Test 
oder eine Kombination aus mehre-
ren Tests ergab diagnostischen 
Wert 

IV Slipman et al. 
1998 
 
Prospektive 
Kohortenstudie 

 N = 50 
 
Schmerzen lumbal und 
sakral, 3 positive Pro-
vokationstests 
 
≥ 80 % Schmerzreduk-
tion 

Provokationstests:  
Patrick’s Test, Sakrum-
drucktest, Schertest, 
Extension im Stehen, 
Gaenslen, Yeoman 
 
i.a. Injektion 

Positiver prädiktiver Wert 60 % 

VI Young et al. 
2003 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 57 
 
≥ 80 % Schmerzreduk-
tion 
 

Provokationstests: 
Distraktion, Kompres-
sion, Sakrumdrucktest, 
Oberschenkelvor-
schubtest, Gaenslen 
 
i.a. Injektion 

positive Korrelation: ≥ 3 positive 
Provokationstest, Schmerz beim 
Aufstehen aus dem Sitzen 
negative Korrelation: Mittellinien-
schmerz, Schmerzen cranial von 
Lw5 

V Laslett et al. 
2003 
 
Beobachtungs-
studie 

 N = 34 
 
≥ 80 % Schmerzreduk-
tion 

McKenzie-Untersu-
chung 
Provokationstests: 
Distraktionstest, Ober-
schenkelvorschubtest, 
Gaenslen, Kompressi-
onstest, Sakrumdruck-
test 
 
i.a. Injektion 

Kombination ≥ 3 Tests: Sensitivität: 
0,91, Spezifität 0,78, LR+ 4,16 

VII Laslett et al. 
2005 
 
Beobachtungs-
studie 

 N = 48 
 
≥ 80 % Schmerzreduk-
tion 

Provokationstests: 
Distraktionstest, Ober-
schenkelvorschubtest, 
Gaenslen, Kompressi-
onstest, Sakrumdruck-
test 
 
i.a. Injektion 

Kombination ≥ 3 Tests: Sensitivität: 
0,94, Spezifität 0,78. LR+ 4,29. Dis-
traktionstest höchster PPV, Ober-
schenkelvorschubtest, Kompres-
sion and Sakrumdrucktest positiv, 
Gaenslen kein Einfluss. 
 
Wenn kein Test positiv, ISG-
Schmerz ausgeschlossen 

VIII van der Wurff 
et al. 2006 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 60 
 
≥ 50 % Schmerzreduk-
tion 

Provokationstests: 
Distraktionstest, Kom-
pressionstest, Ober-
schenkelvorschubtest, 
Patrick, Gaenslen 
 
2x vergleichende i.a. 
Injektion 

Kombination ≥ 3 Tests: Sensitivität: 
0,85, Spezifität 0,79. LR+ 4,29. 

IX Schneider et al. 
2020b 
 

 N = 35 
 
≥ 80 % Schmerzreduk-
tion 

Provokationstests: 
Oberschenkelvor-
schubtest, Gaenslen, 
FABER, 

Keine Korrelation zwischen einem 
oder mehreren Provokationstests 
und dem Ergebnis der Injektion. 
LR+ für ≥ 5 positive Test: 1,26 
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Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

Distraktionstest, Kom-
pressionstest, Sakrum-
drucktest 
 
i.a. Injektion LA + Triam 

Ohne positiven Test ist die Diag-
nose sehr unwahrscheinlich 

X Mekhail et al. 
2021 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 200 
 
≥ 50 % Schmerzreduk-
tion 

Provokationstests: 
Oberschenkelvor-
schubtest, Patrick, Ga-
enslen 
 
i.a. Injektion LA + Triam 

Keine Vorhersage durch einen oder 
mehrere Tests. 
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Frage 2: Gibt es eine Korrelation zwischen Befunden der Bildgebung und dem Er-
gebnis einer RF-Denervation? 

Literatur-Tabelle Bildgebung 

Nr. Referenz   Population Kontrollgruppe  Ergebnis 

Röntgen 

I Heller et al. 
1983 
 
Retrospektive 
Case Control 
Studie 

 N = 653 
 
Patienten mit Überwei-
sung zum Röntgen 
HWS 

N = 365 
 
Patienten für Barium-
Untersuchungen 

Kein Unterschied in der Häufigkeit 
von Spondylosen, mehr Band-
scheibenveränderungen in der 
HWS-Gruppe 

II Gore et al. 
1987 
 
Retrospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 205 
 
≥ 10-Jahres-Verlauf 
von Patienten mit Na-
ckenschmerzen 

 Die Schmerzstärke war unabhän-
gig von degenerativen Röntgenbe-
funden der HWS 

III Rudy et al. 
2015 
 
Retrospektive 
Querschnittstu-
die 

 N = 322 
 
Patienten mit Röntgen-
bildern der HWS 

 Keine Korrelation der klinischen 
Symptome mit degenerativen Be-
funden der HWS 

CT 

IV Schwarzer et 
al. 1995c 
 
prospektive 
Querschnittstu-
die 

 N = 63 
 
1. Placebo-Injektion 
2. i.a. Injektion LWS 

 Schlechter Interobserver-Überein-
stimmung (0,34–0,66) 
 
Keine Übereinstimmung zwischen 
Bildgebung und Injektion 

V Elgafy et al. 
2001 
 
Retrospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 62 
 
Schmerzreduktion 
nach i.a. Injektion ISG 

N = 50 
 
Asymptomatische Pati-
enten 

Sensitivität 57,5 %, Spezifität 69 % 

VI Hechelhammer 
et al. 2007 
 
Retrospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 37 CT-gesteuerte 
Facettenblockaden 
(i.a. und periartikulär) 
der HWS 

 Keine Korrelation der Schmerzlin-
derung mit den CT-Bildern (p = 
0,49) 

VII Morishita et al. 
2008 
 
Retrospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 32 
 
Patienten mit hypertro-
phischen Veränderun-
gen der HWS 

N = 183 
 
Patienten ohne hyper-
trophische Verände-
rungen der HWS 

Hypertrophische Veränderungen in 
der mittleren HWS, Assoziation mit 
Nackenschmerzen 
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VIII Le Clec’h et al. 
2016 
 
Prospektive 
Kohortenstudie 

 N = 91 
 
CT-gesteuerte periarti-
kuläre HWS-Infiltration 
der Level mit am meis-
ten Degeneration in CT 
oder MRT 

N = 30 
 
CT-gesteuerte periarti-
kuläre HWS-Infiltration 
der Level mit auffälli-
gem Palpationsbefund 

Nach 1 Monat nicht signifikant 
bessere Ergebnisse in der Gruppe 
Palpation (p = 0,1). 

MRT 

IX Stojanovic et 
al. 2010 
 
Retrospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 127 
 
2x MBB LWS 
RF-Denervation: 22 G, 
10 mm, 90 s, 80 °C 
 
≥ 50 % Schmerzre-
duktion 

 Facettengelenk-Degeneration:  
pos. Korrelation mit MBB (p = 
0,04), nicht mit RF 

SPECT/CT 

X Dolan et al. 
1996 
 
Prospektive 
Vergleichsstu-
die 

 N = 22 
 
SPECT positiv 
 
Injektion intraartikular 
LWS 

N = 36 
 
SPECT negativ 
 
Injektion intraartikular 
in Höhe von Muskel-
hartspann LWS 

Nach einem Monat signifikant bes-
sere Schmerzreduktion in SPECT 
positiver Gruppe, nach 6 Monaten 
nicht mehr signifikant 

XI Slipman et al. 
1996 

 N = 31 
 
≥ 3 klinisch Test posi-
tiv, Physiotherapie ne-
gativ 
 
i.a. Injektion ISG posi-
tiv mit ≥ 80 % 
Schmerzreduktion 
 
Szintigraphie  

N = 19 
 
≥ 3 klinisch Test posi-
tiv, Physiotherapie ne-
gativ 
 
i.a. Injektion ISG nega-
tiv 
 
Szintigraphie 

Sehr geringe Sensitivität (13 %) 
aber hohe Spezifität (100 %) für 
eine Szintigraphie bezüglich ISG-
Schmerzen 

XII Maigne et al. 
1998 

 N = 32 
 
Verdacht auf ISG-
Schmerz 
 
quantitative Szintigra-
phie 
 
i.a. Injektion ISG 
≥ 75 % Schmerzre-
duktion 
 

N = 34 
 
Asymptomatische Pati-
enten 
 
quantitative Szintigra-
phie 

Signifikant mehr Anreicherung in 
der Gruppe nach pos. Injektion im 
Vergleich zu negativer Injektion 
und Kontrollgruppe. 
 
Sensitivität 46,1 %, Spezifität 89,5 
% 

XIII Pneumaticos et 
al. 2006 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
tudie 

 N = 31 
 
1. SPECT/2. Injektion 
LWS 
(+): Injektion SPECT 
Level (15) 
(–): Injektion Hartspann 
(16) 

N = 16 
 
Injektion ohne Bildge-
bung LWS 

Nach 1 und 3 Monaten signifikant 
bessere Ergebnisse, wenn SPECT 
positiv, nach 6 Monaten nicht sig-
nifikant.  
 
Weniger infiltrierte Gelenke 
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XIV Koh et al. 2011 
 
Prospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 28 
 
SPECT (+): MBB mit 
Ultraschall LWS 
 
≥ 50 % Schmerzre-
duktion 

N = 5 
 
SPECT (–): MBB mit 
Ultraschall nach klini-
schem Befund LWS 
 
≥ 50 % Schmerzreduk-
tion 

signifikant mehr Responder in 
SPECT (+) Gruppe 

XV Matar et al. 
2013 
 
Retrospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 25 HWS 
N = 49 LWS 
 
SPECT/CT  

 HWS: 52 % Inzidenz Facettenakti-
vität. Korrelation mit klinischem 
Befund bei 12,5 % 
 
LWS: 69 % Inzidenz, Korrelation 
mit klinischem Befund in 38 %. 

XVI Lehmann et al. 
2014 
 
Retrospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 74 HWS und LWS 
 
SPECT/CT und Facet-
tenblockade oder MBB 

 70 % Diskrepanz zwischen Bildbe-
fund und behandelten Facettenge-
lenken 

XVII Jain et al. 2015 
 
RCT 

 N = 40 SPECT 
 
MBB LWS und i.a. ISG 
 
≥ 50 % Schmerzre-
duktion 

N = 40 Kontrollgruppe 
 
MBB LWS und i.a. ISG 
nach klinischem Be-
fund 
 
≥ 50 % Schmerzreduk-
tion 

Veränderung der ursprünglichen 
Diagnose in der SCAN (+) Gruppe 
bei 23/40 Patienten 
 
Signifikant mehr Responder in 
SPECT Gruppe 

XVIII Freiermuth et 
al. 2015 
 
RCT 

 N = 9 
 
SPECT (+): 2x MBB 
mit LA und 1x Placebo 
Level nach Klinik LWS 
 
≥ 70 % Schmerzre-
duktion 

N = 20 
 
SPECT (–): 2x MBB mit 
LA und 1x Placebo 
Level nach Klinik LWS 
 
≥ 70 % Schmerzreduk-
tion 

Übereinstimmung SPECT und Er-
gebnis MBB nach Klinik: 
 
Sensitivität SPECT: 0,57 
Spezifität: 0,77 
Odds Ratio: 4,53 

XIX Nolan 3rd et al. 
2022 
 
Retrospektive 
Kohortenstudie 

 N = 89 
 
SPECT (+): HWS-Inter-
vention 
 
≥ 50 % oder ≥ 80 
Schmerzreduktion 
nach 24 h 

N = 23 
 
SPECT (-): HWS-Inter-
vention 

Signifikant bessere Schmerzreduk-
tion (p = 0,0002) in SPECT (+) 
Gruppe 

PET/MRI 

XX Sawicki et al. 
2017 
 
Retrospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 6 
 
CT-gesteuerte Facet-
tenblockade in 18F-
FDG PET/MRI positive 
Gelenke. 

N = 4 
 
18F-FDG PET/MRI ne-
gativ, CT-gesteuerte 
Facettenblockade in 
klinisch relevante Ge-
lenke 

signifikant weniger Schmerzen 
nach 3 Monaten (p = 0,026) in po-
sitiver Gruppe 
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Frage 5: Sind Medial Blocks besser als intraartikuläre/perikapsuläre Blocks zur Diagnose eines Facettengelenkschmerzes geeig-
net? 

Literatur-Tabelle intraartikulär/periartikulär 

Nr. Referenz, 
Studientyp 

  Population Intervention Vergleich Endpunkte Ergebnisse per 
Endpunkt 

Risk of Bias 

I Birkenmaier et 
al. 2007 
 
RCT 

  N = 26 
 
mind. 3 Monate 
erfolglose kon-
servative Thera-
pie 

N = 13 
 
perikapsuläre 
Injektion 2 ml 
LA 

N = 13 
 
MBB 1 ml/Ge-
lenk LA 

Durchschnittlich 
Schmerzstärke 
(VAS) nach Kry-
otherapie 
 
nach 3 Monaten  
 nach 6 Monate 
 
Intervention 
nochmal (3 Mo-
nate)? 

perikapsulär vs. 
MBB 
 
3 Monate 
2,3 vs. 4,2 
p = 0,049 
 
6 Monate 
2,7 vs. 4,0 
p = 0.148 
 
Nochmal? 
8 vs.11 

Kategorische Daten nur in Form einer 
Frage in Bezug auf erneute Durchführung 
vorhanden. Hier kein signifikanter Unter-
schied. Somit selektiver Endpunkt. 
 
Indirekte Evidenz, da Kryotherapie 
 
Sehr geringe Patientenzahl 

II Cohen et al. 
2015 
 
Case Control 

  N = 424 
 
Patienten mit 
mechanischem 
Rückenschmerz 

N = 212 
 
i.a. Injektion LA 
+ Kortison  

N = 212 
 
MBB nur LA 

≥ 50 % 
Schmerzreduk-
tion 3 Monate 
nach RF 

i.a. vs. MBB: 
 
129(60,8%)/212 
vs. 
149(70,3%)/212 
p = 0,041 

Inkonsistenz, da nur in der i.a.-Gruppe 
Steroide verwendet wurden 
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III Cohen et al. 
2018 
 
RCT 

  N = 229 
 
mind. 3 Monate 
Rückenschmerz 
> 3/10 
 
3 Gruppen: i.a., 
MBB, NaCl 

N = 45 
 
i.a. Injektion LA 
+ Kortison 

N = 48 
 
MBB LA + Korti-
son 

pos. Ergebnis 3 
und 6 Monate 
nach RF 
 
(mind. 2 Punkte 
Reduktion 
Schmerz und Li-
kert > 3) 

i.a. vs. MBB: 
 
3 Monate: 
23(51%) vs. 
27(56%) p = 
0,619 
 
6 Monate: 
14(31%) vs. 
20(42%) nicht 
signifikant 

Es wurden 2 verschiedene RF-Nadeln 
verwendet 
 
Hoher Loss-to-Follw-up, Wirkung der Ra-
diofrequenz in Abhängigkeit der Austes-
tung nur Nebenprodukt der Studie, kleine 
Patientenzahl 
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GRADE Evidenz-Profil intraartikulär/periartikulär 
    Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse     

              Anzahl der Pa-
tienten 

  
  

  

Anzahl 
Studien 
(Design) 

  Risiko für 
Bias 

Inkonsis-
tenz 

Indirektheit Ungenauig-
keit 

Publikations-
Bias 

  i.a. MBB Relativer 
Effekt 
(CI95%) 

Absolute 
Erfolgs-
differenz 

(CI95%) 

NNT 
(CI95%) 

  Qualität Bewer-
tung 
des 
End-
punk-

tes 
Positives Ergebnis nach 3 Monaten                  

2 RCT (I, 
III) 

  Risiko für 
Bias vor-
handen 

keine 
schwerwie-
gende In-
konsistenz 

vorhanden schwerwie-
gende Un-
genauigkei-
ten 

kein schwer-
wiegender 
Publikations-
Bias 

  31/58 38/61 0,86 
(0,63–1,17) 

88/1000 
(-88–265) 

11 
(-11–4) 

  niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, c 

be-
grenzte 
Bedeu-
tung 

1 Case-
Control 
Studie (II) 

  kein 
schwerwie-
gendes Ri-
siko für 
Bias 

Inkonsistenz 
vorhanden 

keine 
schwerwie-
gende Indi-
rektheit 

keine 
schwerwie-
gende Un-
genauigkeit 

kein schwer-
wiegender 
Publikations-
Bias 

  129/21
2 

149/21
2 

0,87 
(0,75–0,99) 

94/1000 
(4–184) 

11 (5–
231) 

  sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯d 

be-
grenzte 
Bedeu-
tung 

Positives Ergebnis nach 6 Monaten                  

1 RCT 
(III) 

  Risiko für 
Bias vor-
handen 

keine 
schwerwie-
gende In-
konsistenz 

Indirektheit 
vorhanden 

keine 
schwerwie-
gende Un-
genauigkeit 

kein schwer-
wiegender 
Publikations-
Bias 

  14/45 20/48 0,75 
(0,43–1,29) 

106/1000 
(-89–300) 

9 (-3–
11) 

  niedrig 
⨁⨁◯◯ 
c, e, f, g 

wichtig 

a kategorischen Daten nur in Form einer Frage in Bezug auf erneute Durchführung vorhanden. Hier kein signifikanter Unterschied. Somit selektiver Endpunkt. 
b Indirektheit, da Kryotherapie (nicht RF). 
c sehr geringe Patientenzahl 
d Inkonsistenz, da nur in der i.a.-Gruppe Steroide verwendet wurden zudem wurden 2 verschiedene RF-Nadeln verwendet 
e hoher Loss-to-Follw-up, 
f Indirekte Evidenz: Wirkung der Radiofrequenz in Abhängigkeit der Austestung nur Nebenprodukt der Studie 
g nur eine Studie 



S3-Leitlinie Radiofrequenz-Denervation der Facettengelenke und des ISG 
Version 01, Stand: 9. Juli 2023 
 

   38 

GRADE Summary-of-Findings-Tabelle intraartikulär/periartikulär 
    Geschätzte Risiken (CI95%) Relativer Effekt 

(CI95%) 
  Anzahl Teilnehmer 

(Studien) 
Qualität der Evi-
denz (GRADE) 

Bedeutung des 
Endpunkts 

Endpunkte   Erfolg MBB Erfolg i.a.   

Positives Ergebnis 
nach 3 Monaten  

  623/1000 534/1000 0,86 
(0,63–1,17) 

  118 (2) niedrig ⨁⨁◯◯ 
a, b, c 

von begrenzter Be-
deutung 

Positives Ergebnis 
nach 6 Monaten  

  417/1000 311/1000 0,75 (0,43–1,29)   93 (1) niedrig ⨁⨁◯◯ 
c, f, g, h 

wichtig 

a kategorischen Daten nur in Form einer Frage in Bezug auf erneute Durchführung vorhanden. Hier kein signifikanter Unterschied. Somit selektiver Endpunkt. 
b Indirektheit, da Kryotherapie (nicht RF). 
c sehr geringe Patientenzahl 
d Inkonsistenz, da nur in der i.a.-Gruppe Steroide verwendet wurden zudem wurden 2 verschiedene RF-Nadeln verwendet 
e hoher Loss-to-Follw-up, 
f Indirekte Evidenz: Wirkung der Radiofrequenz in Abhängigkeit der Austestung nur Nebenprodukt der Studie 
g nur eine Studie 
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Frage 6: Welche diagnostischen Blocks sollten am ISG vor einer Denervation er-
folgen? 

Literatur-Tabelle RCT Diagnostik ISG 

Nr. Referenz   Population Intervention Ver-
gleich 

Endpunkte Ergebnisse per 
Endpunkt 

Risk of Bias 

i.a. Testblock 

I Cohen et 
al. 2008a 

  N = 28 
 
Alter > 18 
Jahre 
 
Schmerzen 
Rücken oder 
Gesäß, Ver-
spannung 
über ISG 
 
≥ 75 % 
Schmerzre-
duktion 6 h 
nach i.a. In-
jektion, 
Rückkehr der 
Schmerz in-
nerhalb 2 
Monate 

N = 14 
 
RF L4, L5 22 
G 5mm, 80 
°C, 90 s. 
 
cooled-RF 
S1–S3 17 G, 
150 s.  

N = 14 
 
keine RF 

> 50 % 
Schmerzreduk-
tion nach 1, 3 
und 6 Monaten 
 
ODI nach 1, 3 
und 6 Monaten 
 
Schmerzmedika-
tion Reduktion 
nach 1, 3 und 6 
Monaten 
 
Dauer Schmerz-
reduktion 

nach 3 Monaten: 
 
Erfolgreich 
Schmerz: 
9 vs. 0 
 
3 Monate: 
NRS: -3,7 vs.  
-0,5 (nicht signi-
fikant) 
ODI: -23,9 vs.  
-18,6 (nicht sig-
nifikant) 
 
Schmerzmedika-
tion: 10/14 vs. 
1/11 
 
Dauer Schmerz-
reduktion: 5,8 
vs. 0,7 Monate 

Hoch 
 
Verblindung: 
Auswertung 
noch wäh-
rend der Wir-
kung der Pro-
zedur.  
 
Unterschied-
liche Zeit-
punkte der 
Auswertung  
 
Unterschiede 
in den Grup-
pen RF/Sham 
bezüglich 
Morphin-Ein-
nahme 

II van Til-
burg et al. 
2016b 

  N = 60 
 
Alter > 18 
Jahre 
 
Schmerzen 
verdächtig 
fürs ISG 
mehr als 3 
Monate 
 
NRS mind. 2 
kleiner nach 
intraartikulä-
rer Injektion 
ohne KM 

N = 30 
 
RF 85°C 90 s 
L5 und S1–
S4 
 
zusätzlich 
Physiothera-
pie 

N = 30 
 
keine RF 
 
Physio-
therapie 

Schmerzreduk-
tion und Global 
Impression  
nach 1 und 3 
Monaten 

Nach 1 Monat 
Besserung der 
Schmerzen bei-
der Gruppen, 
kein signifikanter 
Unterschied. 
 
NRS -1,8 vs. -
2,1 

Loss to F/U 0 
 
Physiothera-
pie in beiden 
Gruppen als 
Konfounder 
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III Mehta et 
al. 2018 

  N = 30 
 
Alter 18–80 
Jahre 
 
lumbosakrale 
Schmerzen 
für mind. 3 
Monate NRS 
≥ 5 
 
FABER-Test 
positiv 
 
80 % 
Schmerzre-
duktion nach 
2x i.a. Test-
blockade 

N = 11 
 
RF L5 22 G, 
10 mm 
 
Simplicity III 
für S1-S3 

 N = 6 
 
keine RF 

NRS nach 3 Mo-
naten 

NRS 
3 Monate: -4,7 
vs. -0,8 (signifi-
kant) 

Auf Grund 
von Unter-
schieden bei-
der Gruppen 
wurden 13 
Patienten 
nicht ausge-
wertet 

Lateral Branch Testblock 

IV Patel et al. 
2012 

  N = 51 
 
Alter > 18 
Jahre 
 
Rücken-
schmerz 
caudal Lw5 
länger als 6 
Monate 
 
2x Testblo-
ckade Lateral 
Branches 

N = 34 
 
cooled-RF L5 
150 s  
 
cooled-RF 
S1–S3, 17G, 
150 s, 4 mm 

N = 17 
 
keine RF 

NRS, SF-36 und 
ODI nach 1, 3, 6 
und 9 Monaten 
 
Gesamteindruck 
nach 3 Monaten 

3 Monate: 
NRS: -2,4 vs.  
-0,8 (signifikant) 
SF-36 pain: 16 
vs. -1 (signifi-
kant) 
SF-36 physical: 
14 vs. 3 (signifi-
kant 
 ODI: -11 vs. +2 
(signifikant) 
 
Gesamteindruck 
positiv (3 Mo-
nate): 47 % vs. 8 
% 

Hoch 
 
Arzt war nicht 
verblindet 
 
Loss to F/U 9 
(17,6 %) 
 
keine Daten 
der Kontroll-
gruppe für 
die Auswer-
tung nach 6 
und 9 Mona-
ten 
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GRADE Evidenz-Profil RCT Diagnostik ISG 
  
  

  Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse     

              Anzahl der 
Patienten 

  
  

Illustrative, verglei-
chende Risikobewerr-

tung 

  

Endpunkt An-
zahl 
Stu-
dien 

  Risiko 
für Bias 

Inkon-
sistenz 

Indirekt-
heit 

Unge-
nauig-

keit 

Publika-
tions-
Bias 

  RF Sham RF Sham   Qualität Bewer-
tung des 
End-
punkts 

i.a. Testblockade  

ODI-Veränderung nach 
3 Monaten 

1 
(I) 

  hoch keine keine keine nicht vor-
handen 

  14 14 
  
  
  

-23,9 -18,6   niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, c, d 

wichtig 

NRS-Veränderung 
nach 3 Monaten 

2 
(I, III) 

  hoch vorhan-
den 

keine keine nicht vor-
handen 

  25 20 -4,1 -0,6    sehr niedrig 
⨁◯◯◯ 
a, c, d, f 

wichtig 

Lateral Branch Testblockade  

ODI-Veränderung nach 
3 Monaten 

1 
(IV) 

  hoch keine keine keine nicht vor-
handen 

  34 17 
  
  
  

-11 +2   sehr niedrig 
⨁◯◯◯ 
a, b, c, e 

wichtig 

NRS-Veränderung 
nach 3 Monaten 

1 
(IV) 

  hoch vorhan-
den 

keine keine nicht vor-
handen 

  34 17 
  
  
  

-2,4 -0,8   sehr niedrig 
⨁◯◯◯ 
a, b, c, e 

wichtig 
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a geringe Patientenzahl 
b nur eine Studie 
c in einer Studie keine Verblindung des Anwenders bzw. Verblindung unklar 
d RF und Placebo-Gruppe unterschiedlich 
e loss to Follw-up hoch 
f Heterogene Ergebnisse durch unterschiedliche Einschlusskriterien und unterschiedliche Anwendung der RF 

 

GRADE Summary-of-Findings-Tabelle RCT Diagnostik ISG 
  

Endpunkte 
  
  

signifikante Ergebnisse 
Unterschied RF versus Sham 

Anzahl Teil-
nehmer 

(Studien) 

  
  

Qualität der Evidenz 
(GRADE) 

Bewertung 
des End-
punkts 

i.a. Testblockade  

ODI-Veränderung nach 3 Monaten   kein signifikanter Unterschied 28 (1)   niedrig ⨁⨁◯◯a, b, c, d wichtig 

NRS-Veränderung nach 3 Monaten   nur in einer von beiden Studien signifikanter Unter-
schied 

45 (2)   sehr niedrig ⨁◯◯◯a, c, d, f wichtig 

Lateral Branch Testblockade  

ODI-Veränderung nach 3 Monaten   signifikanter Unterschied 51 (1)   sehr niedrig ⨁◯◯◯a, b, c, e wichtig 

NRS-Veränderung nach 3 Monaten  signifikanter Unterschied 51 (1)  sehr niedrig ⨁◯◯◯a, b, c, e wichtig 

a geringe Patientenzahl 
b nur eine Studie 
c in einer Studie keine Verblindung des Anwenders bzw. Verblindung unklar 
d RF und Placebo-Gruppe unterschiedlich 
e Loss-to-Follw-up hoch 
f Heterogene Ergebnisse durch unterschiedliche Einschlusskriterien und unterschiedliche Anwendung der RF 
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Frage 8: Welche Schmerzreduktion nach einem therapeutischen Block wird als 
positiv gewertet? 

Literatur-Tabelle Schwellenwert Schmerzreduktion MBB 

Nr. Referenz, 
Studientyp 

  Popula-
tion 

Schwel-
lenwert 1 

Schwel-
lenwert 2 

Endpunkte Ergebnisse 
per Endpunkt 

Risk of Bias 

Vergleich < 50 % mit ≥ 50 % Schwellenwert 

I Cohen et al. 
2013b 
 
prospektive 
Korrelati-
onsstudie  

 N = 61 
 
LWS 
1x MBB 

N = 55 
 
≥ 50 % 

N = 6 
 
< 50 % 
aber zu-
frieden mit 
der 
Schmer-
zänderung 

Erfolg (≥ 50 
% Schmerz-
reduktion, 
Zufrieden-
heit) für min-
destens 3 
Monate 
nach RF 

58,2 % vs. 17 
% Erfolg (nicht 
signifikant, p = 
0,19) 

kleine Fallzahl 
in Gruppe < 
50 % 

Vergleich 50 % ≥ X < 80 % mit ≥ 80 % Schwellenwert 

II Cohen et al. 
2008b 
 
Retrospek-
tive Mul-
ticenter Stu-
die 

 N = 262 
 
LWS 
1x MBB 

N = 145 
 
≥ 50 % 
aber < 80 
%  

N = 117 
 
≥ 80 % 

Erfolg (≥ 50 
% Schmerz-
reduktion) 6 
Monate 
nach RF 

52 % vs. 56 % 
Erfolg (nicht 
signifikant) 

 

III Manchikanti 
et al. 2010 
 
Retrospek-
tive Be-
obach-
tungsstudie 

 N = 262 
 
LWS 
2x MBB 

N = 110 
 
≥ 50 % 
aber < 80 
% 

N = 152 
 
≥ 80 % 

Bestätigung 
der Diag-
nose 2 
Jahre nach 
Therapie mit 
Facetten-
block oder 
RF 

51 % vs. 89,5 
% Bestätigung 
(signifikant) 

Therapie un-
einheitlich, 
nicht alle Pati-
enten RF 
 
Heterogene 
und teils indi-
rekte Ergeb-
nisse 

Vergleich 70 % oder 80 % ≥ X < 100 % mit 100 % Schwellenwert 

IV Holz & Seh-
gal 2016 
 
Retrospek-
tive Be-
obach-
tungsstudie 

 N = 112 
 
HWS N = 
14 
LWS N = 
36 
2x MBB 

N = 18 
 
≥ 70 % 
aber < 100 
% 

N = 26 
 
100 % 

Schmerz-
verbesse-
rung und 
Analgetika-
Einnahme 3 
Monate 
nach RF 

Kein signifikan-
ter Unterschied 

Loss to F/U 
55 %, Daten 
fehlen 

V Burnham et 
al. 2020 
 
Retrospek-
tive Kohor-
tenstudie 

 N = 50 
 
LWS 
2x MBB 

N = 26 
 
≥ 80 % 
aber < 100 
% 

N = 24 
 
100 % 

Schmerz 
und Global 
Impression 
mind. 6 Mo-
nate nach 
RF 
Erfolg: ≥ 50 
% Schmerz-
reduktion 

54 % vs. 54 %  
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VI Burnham et 
al. 2022b 
 
Retrospek-
tive Kohor-
tenstudie 

 N = 100 
 
HWS 
2x MBB 

N = 58 
 
≥ 80 % 
aber < 100 
% 

N = 42 
 
100 %  

Schmerz 
und Global 
Impression 
mind. 6 Mo-
nate nach 
RF 
Erfolg: ≥ 50 
% Schmerz-
reduktion 

48 % vs. 52 % 
(nicht signifi-
kant) 

 

Schwellenwert in 10 % Schritten 

VII Derby et al. 
2012 
 
Retrospek-
tive Daten-
analyse 

 N = 51 
(RF) 
 
LWS 
1x MBB 
oder 
2x MBB 

Schmerzreduktion nach 
MBB in 10 % Schritten  

Erfolg (≥ 50 
% Schmerz-
reduktion) 
für mindes-
tens 6 Mo-
nate nach 
RF 

1x MBB: signi-
fikant mehr Er-
folg bei 
Schwellenwert 
80 % 
 
2x MBB: signi-
fikant mehr Er-
folg bei 
Schwellenwert 
70 % 

 

VIII Derby et al. 
2013b 
 
Retrospek-
tive Daten-
analyse 

 N = 180 
 
LWS 
0, 1 oder 
2 MBB 

Schmerzreduktion nach 
MBB in 10 % Schritten 
(50–100 %) 

Kostener-
sparnis in 
Abhängig-
keit vom 
Schwellen-
wert 

Kostenerspar-
nis bei ≥ 70 % 

Kostendaten 
für die USA 
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GRADE Evidenz-Profil Schwellenwert Schmerzreduktion MBB 

  
  

  Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse     
  

              Anzahl der Pati-
enten 

  Illustrative, verglei-
chende Risikobe-

wertung 

  

Endpunkt An-
zahl 
Stu-
dien 

  Ri-
siko 
für 

Bias 

In-
kon-
sis-
tenz 

Indi-
rekt-
heit 

Un-
ge-

nau-
igkeit 

Publi-
kati-
ons-
Bias 

  Schwel
len-

wert 1 

Schwel
len-

wert 2  

Relativer 
Effekt 
(CI95%) 

Absolute 
Erfolgs-
differenz 

(CI95%) 

NNT 
(CI95%) 

Schwel-
lenwert 

1 

Schwel-
lenwert 

2 

  Qualität Bewer-
tung des 

End-
punkts 

< 50 % oder ≥ 50 
% Schwellenwert 

1 (I)  nicht 
vor-
han-
den 

vor-
han-
den 

keine keine nicht 
vor-
han-
den 

 55 6 0,29 
(0,05–
1,74) 

415 (90–
741) 

2 (1–11)    sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, b 

wichtig 

50 % ≥ X < 80 % 
oder ≥ 80 % 
Schwellenwert 

2 (II, 
III) 

 vor-
han-
den 

keine keine keine nicht 
vor-
han-
den 

 225 267 0,69 
(0,60–
0,80) 

234 
(150–
317) 

4 (3–7)    sehr niedrig 
⨁◯◯◯c 

kritisch 

70 % oder 80 % ≥ 
X < 100 % mit 100 
% 

2 
(V, 
VI) 

 vor-
han-
den 

keine keine keine nicht 
vor-
han-
den 

 84 66 0,94 
(0,69–
1,29) 

30 (-131–
191) 

33 (-8–
5) 

   niedrig 
⨁⨁◯◯ 
 

wichtig 

Schwellenwert in 
10 % Schritten 

2 
(VII, 
VIII) 

 nicht 
vor-
han-
den 

keine keine keine nicht 
vor-
han-
den 

 231    1 MBB: 80 % 
2 MBB: 70 % 
 
70 % kosteneffektiv 

 niedrig 
⨁⨁◯◯ 
 

wichtig 

a nur eine Studie 
b geringe Patientenzahl 
c Konfounder, verschiedenen Therapien, nicht alle Patienten RF 
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GRADE Summary-of-Findings-Tabelle Schwellenwert Schmerzreduktion MBB 
    Geschätzte Risiken  Relativer Effekt 

(CI95%) 
signifikante Ergebnisse 
Unterschied RF versus 

Sham 

Anzahl 
Teilnehmer 
(Studien) 

  Qualität der Evi-
denz (GRADE) 

Bewertung 
des End-
punkts Endpunkte   Schwel-

lenwert 
1 

Schwel-
lenwert 

2 

  

< 50 % oder ≥ 50 % Schwellen-
wert 

 167/1000 582 von 
1000 

0,29 (0,05–1,74)  61 (1)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, b 

wichtig 

50 % ≥ X < 80 % oder ≥ 80 % 
Schwellenwert 

 516/1000 749 von 
1000 

0,69 (0,60–0,80)  493 (2)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯c 

kritisch 

70 % oder 80 % ≥ X < 100 % 
mit 100 % 

 500/1000 530 von 
1000 

0,94 (0,69–1,29)  150 (2)  niedrig ⨁⨁◯◯ 
 

wichtig 

Schwellenwert in 10 % Schritten     1 MBB: 80 % 
2 MBB: 70 % 
 
70 % kosteneffektiv 

231 (2)  niedrig ⨁⨁◯◯ 
 

wichtig 

a nur eine Studie 
b geringe Patientenzahl 
c Konfounder, verschiedenen Therapien, nicht alle Patienten RF 
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Frage 9: Wie viele diagnostische Blocks sind notwendig vor einer Denervation? 

Literatur-Tabelle falsch-positiv Rate 

Nr. Referenz, 
Studientyp 

  Population MBBs Vierfeldertafel Falsch-positiv Risk of Bias 

   rp fp 1. MBB pos.  
fn rn 1. MBB neg. 

2. MBB pos. 2. MBB neg. ∑ 
Placebo-kontrolliert       
I Lord et al. 

1995 
 
Randomi-
sierte, dop-
pel-blind Stu-
die 

 N = 50, HWS 
 
mind. 3 Monate 
Nackenschmer-
zen nach Schleu-
dertrauma 

3 MBBs mit 1x LA lang, 
1x LA kurz, 1x Placebo 
 
Vergleichende MBBs 
vs. Placebo-kontrol-
lierte MBBs 

13 3 16 Falsch-Positiv-
Anteil: 
3/16 (18,8 %) 
 
Falsch-Positiv-
Rate 3/26 (11,5 
%) 
 
Falsch-Negativ-
Rate 11/24 (45,8 
%) 

 
11 23 34 
24 26 50 

II Rocha et al. 
2014 
 
nicht-rando-
misierte, kon-
trollierte Stu-
die 

 N = 104, LWS 
 
mind. 3 Monate 
Rückenschmer-
zen 

1x Placebo, falls nega-
tiv: 
1x MBB (87 Patienten) 
 
Kontrolle nach 3 Mona-
ten. Wenn kein 
Schmerz: falsch-positiv 

18 36 54 falsch-positiv-
Anteil: 
36/54 (66,7 %) 
 

Keine Randomisie-
rung. 
 
Natürlicher Krank-
heitsverlauf inner-
halb von 3 Monaten 
wird nicht berück-
sichtigt 

-- -- 33 
-- -- 87 

Falsch-positiv-Rate 
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III Schwarzer et 
al. 1994a 
 
Konsekutive 
Patienten 

 N = 176, LWS 
 
chron. Lumbalgie 

1. MBB Lidocain 
2. MBB Bupivacain 

26 57 83 Falsch-Positiv-
Anteil: 
57/83 (68,7 %) 
 
Falsch-Positiv-
Rate 57/149 
(38,3 %) 
 
Falsch-Negativ-
Rate 1/27 (3,7%) 
 

Festgelegte Reihen-
folge der Lokalanäs-
thetika 1 92 93 

27 149 176 

IV Manchikanti 
et al. 1999 
 
Beobach-
tungsstudie 

 N = 120, LWS 
 
chron. Lumbalgie 

1. MBB Lidocain 
2. MBB Bupivacain 

54 27 81 Falsch-Positiv-
Anteil: 
27/81 (33,3 %) 
 
Falsch-Positiv-
Rate 27/66 (40,1 
%) 
 
Falsch-Negativ-
Rate 0/54 (0,0) 
 

Festgelegte Reihen-
folge der Lokalanäs-
thetika 0 39 39 

54 66 120 

Falsch-positiv Anzahl 

V Barnsley et al. 
1993a 
 
Konsekutive 
Patienten 

 N = 55, HWS 
N = 60 Gelenke 
 
Schleudertrauma 

2x MBB (Lidocain und 
Bupivacain randomi-
siert) 

44 16 60 Falsch-Positiv-
Anteil: 
16/60 (26,7 %) 
 

Angaben zur Anzahl 
negativer 1. MBB 
fehlen -- -- -- 

-- -- -- 

VI Barnsley et al. 
1993b 
 
Konsekutive 
Patienten 

 N = 47, HWS 
 
Schleudertrauma 

2x MBB (Lidocain und 
Bupivacain randomi-
siert) 

27 18 45 Falsch-Positiv-
Anteil: 
18/45 (40,0 %) 
 

 
-- -- 2 
  47 

VII Barnsley et al. 
1995 

 N = 38, HWS 
 

27 10 37 Falsch-Positiv-
Anteil: 

 
-- -- 1 
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Konsekutive 
Patienten 

Schleudertrauma 2x MBB (Lidocain und 
Bupivacain randomi-
siert) 

-- -- 38 10/37 (27,0 %) 
 

VIII Manchu-
konda et al. 
2007 
 
Retrospektive 
Studie 

 N = 251, HWS 
N = 65, BWS 
N = 303, LWS 

1. MBB Lidocain 
2. MBB Bupivacain 

97/22/83 78/16/67 175/38/150 Falsch-Positiv-
Anteil: 
HWS: 78/175 
(44,6 %) 
BWS: 16/38 
(42,1 %) 
LWS: 67/150 
(44,7 %) 

Festgelegte Reihen-
folge der Lokalanäs-
thetika -- -- 76/27/153 

-- -- 251/65/303 

Falsch-positiv-Rate unter Annahme alle negativen sind rn 

IX Manchikanti 
et al. 2002 
 
Beobach-
tungsstudie 

 N = 106, HWS 
 
chronische Na-
ckenschmerzen 

1. MBB Lidocain 
2. MBB Bupivacain 

64 17 81 Falsch-Positiv 
Anteil: 17/81 
(21.0 %) 
 
„Falsch-Positiv-
Rate“ (Annahme 
nur rn) 17/42 
(40,5 %) 
 

Festgelegte Reihen-
folge der Lokalanäs-
thetika -- 25 

-- -- 106 

X Manchikanti 
et al. 2004 
 
Konsekutive 
Patienten 

 N = 255, HWS 
N = 72, BWS 
N = 397, LWS 

1. MBB Lidocain 
2. MBB Bupivacain 

140/30/124 72/23/74 212/53/198 Falsch-Positiv 
Anteil:  
HWS: 72/212 
(34.0 %) 
BWS: 23/53 
(43.4 %) 
LWS: 74/198 
(37.4 %) 
 
 
„Falsch-Positiv-
Rate“ (Annahme 
nur rn) 
HWS: 72/115 
(62,6 %) 

Festgelegte Reihen-
folge der Lokalanäs-
thetika -- 43/19/199 

-- -- 255/72/397 
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BWS: 23/42 
(54,8 %) 
LWS: 74/273 
(27,1 %) 
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Literatur-Tabelle RCT RF versus Sham 1x oder mind. 2x MBB 

Nr. Referenz   Population Intervention Vergleich Endpunkte Ergebnisse per End-
punkt 

Risk of Bias 

mind. 2x MBB 

I Lord et al. 
1996b 
 
HWS 

  N = 24 
 
Schmerzen ausgehend 
von den Facettengelen-
ken Hw3–7 nach Ver-
kehrsunfall 
 
doppelblind-placebo-
kontrollierte MBB 

N = 12 
 
RF 80 °C 
90 s, 22 G 
4 mm 
multiple Läsionen 
 
2 Zugänge, para-
sagittal/posterior und 
30 ° posterolateral 
 
5 Patienten 2x RF 

N = 12 
 
keine RF 
 
5 Patienten 2x 
RF 

Zeit, bis der Schmerz zu 
mind. 50 % zurückge-
kehrt ist. 
 
Schmerzfreiheit nach 27 
Wochen 

263 Tage vs. 8 Tage (p = 
0,04) 
 
Nach 27 Wochen 
schmerzfrei 7 vs. 1 

Niedrig 

II Wallis et 
al. 1997 
 
HWS 

  N = 24 
 
doppelblind-placebo-kon-
trollierte MBB 

N = 9 
 
RF (nicht spezifiziert) 
 
5–6 Läsionen 

N = 8 
 
keine RF 

Schmerzfreiheit nach 3 
Monaten 

schmerzfrei: 
6/9 vs. 3/8 
 
signifikante Unterschiede 

7 Loss to F/U (an-
dere Schmerzen 
zusätzlich, 29 %) 

III Nath et al. 
2008 
 
LWS 

  N = 40 
 
Rückenschmerzen ≥ 2 
Jahre 
 
Erwachsene 
 
≥ 80 % Schmerzreduktion 
nach kontrollierten MBBs 

N = 20 
 
RF 85°C 60 s, 22 G 
 
Nadel parallel 

N = 20 
 
keine RF 

Rückenschmerzen und 
Schmerz generell nach 6 
Monaten 
 

Signifikanter Unterschied 
nur generelle Schmerz, 
nicht Rückenschmerz  
 
Rücken VAS  
-2,1 vs. -0,7 
Generell -1,93 vs. -0,38 

Patienten in RF-
Gruppe hatten sig-
nifikant mehr 
Schmerzen 
 
Hoch 



S3-Leitlinie Radiofrequenz-Denervation der Facettengelenke und des ISG 
Version 01, Stand: 9. Juli 2023 
 

   52 

1x MBB 

V Gallagher 
et al. 1994 
 
LWS 

  N = 41 
 
Rückenschmerzen > 3 
Monate 
 
Alter 25–55 Jahre 
 
kein neurologisches Defi-
zit 
 
MBB 

N = 22 
 
RF 80 °C, 
90 s. 
 
Gruppe A: 
N = 18 
positives Anspre-
chen auf MBB 
 
Gruppe B: 
N = 6 
zweifelhaft nach 
MBB 

N = 17 
 
Stimulation, 
LA, keine RF  
 
Gruppe C: 
N = 12 
positives An-
sprechen auf 
MBB 
 
Gruppe D: 
N = 5 
zweifelhaft 
nach MBB 

Schmerzreduktion nach 1 
und nach 3 Monaten 
 
Vgl. Ergebnis nach positi-
vem und zweifelhaftem 
MBB 

VAS (0–100) 
 
nach 1 Monat: 
A: -17 
B: -13 
C: -13 
D: -12 
 
nach 3 Monaten: 
A: -7 
B: -5 
C: -3 
D: -17 
 
Signifikanter Unterschied 
der mittleren Schmerzin-
tensität zwischen 
Gruppe A und C nach 1 
und 6 Monaten 

Loss to F/U unbe-
kannt 
 
Randomisierung 
unklar 
 
Verblindung unklar 
 
Hoch 

VI van Kleef 
et al. 1999 
 
LWS 

  N = 31 
 
Rückenschmerzen > 12 
Monate 
 
Alter 20–60 Jahre 
 
kein neurologisches Defi-
zit 
 
> 50 % Schmerzreduktion 
nach 1 MBB 

N = 15 
 
RF 80 °C, 60 s. 5 
mm, 22 G 
 
Nadel rechtwinklig 
zum Nerven 

N = 16 
 
keine RF 

VAS- und ODI-Änderung 
nach 2 Monaten 
 
Behandlungserfolg nach 
3, 6 und 12 Monaten 
 
 

Signifikante Unter-
schiede 
 
nach 2 Monaten: 
VAS -2,37 vs.  
-0,43 
ODI -11,07 vs. +1,69 
 
Erfolgreiche Patienten: 
nach 3 Monaten 
9 vs. 4 
 
nach 6 Monaten 
7 vs. 3 
 

Loss to F/U 1 (3 
%) 
Sponsoring 
 
Niedrig 
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nach 12 Monaten 
7 vs. 2 

VII Tekin et al. 
2007 
 
LWS 

  N = 40 
 
Rückenschmerzen ohne 
Ausstrahlung > 6 Monate 
 
Alter > 17 Jahre 
 
50 % Schmerzreduktion 
nach MBB 

N = 20 
 
RF 80 °C für 90 s, 10 
mm, 22 G 
 
Nadel parallel 

N = 20 
 
LA, keine RF 

VAS, ODI und Patienten-
zufriedenheit nach 6 und 
12 Monaten 

Signifikanter Unterschied 
VAS nach 6 Monaten, 
nach 1 Jahr VAS und 
ODI geringer. 
Patientenzufriedenheit 
am höchsten in RF-
Gruppe 
 
nach 6 Monaten VAS -
4,2 vs. -3,7 
ODI -14,1 vs. 
-11,2 
 
nach 12 Monaten 
VAS -4,1 vs. 
-2,9 
ODI -11,2 vs. 
-6,5 

Loss to F/U unbe-
kannt 
 
Keine Verblindung 
des Anwenders 

VIII van Til-
burg et al. 
2016a 
 
LWS 

  N = 60 
 
Rückenschmerzen > 3 
Monate 
 
Alter > 18 Jahre 
 
NRS mind. 2 kleiner nach 
MBB 

N = 30 
 
RF 80°C 60 s. 
 
Nadel rechtwinklig 
zum Nerven 
 
zusätzlich Physio-
therapie 

N = 30 
 
keine RF 
 
Physiothera-
pie 

Schmerzreduktion und 
Global Impression  
nach 1 und 3 Monaten 

Nach 1 Monat Besse-
rung der Schmerzen bei-
der Gruppen, kein signi-
fikanter Unterschied. 

Loss to F/U 0 
 
Physiotherapie in 
beiden Gruppen 
als Konfounder 
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GRADE Evidenz-Profil RCT RF versus Sham 1x oder mind. 2x MBB 
  
  

  Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse     
  

              Anzahl der 
Patienten 

  Illustrative, 
vergleichende 
Risikobewer-

tung 

  
 

Endpunkt An-
zahl 
Stu-
dien 

  Ri-
siko 
für 

Bias 

Inkon-
sistenz 

Indi-
rekt-
heit 

Un-
ge-

nau-
igkeit 

Publika-
tions-
Bias 

  RF Sham Relati-
ver Ef-

fekt 
(CI95%) 

Absolute 
Erfolgs-
differenz 

(CI95%) 

NNT 
(CI95%

) 

RF Sham   Qualität Bewer-
tung des 

End-
punkts 

mind. 2x MBB 

Zeit bis 
Rückkehr 
von 
Schmerzen 

1 
(I) 

  nied-
rig 

keine keine keine nicht vor-
handen 

  12 12       8 
Tage 

263 
Tage 

  moderat 
⨁⨁⨁◯ 
a, b 

wichtig 

Schmerz-
freiheit nach 
27 Wochen 

1 
(I) 

  nied-
rig 

keine keine keine nicht vor-
handen 

  7/12 1/12 0,14 
(0,02–
0,99) 

500/1000 
(180–820) 

2 
(1–6) 

      moderat 
⨁⨁⨁◯ 
a, b 

kritisch 

Schmerz-
freiheit nach 
3 Monaten 

1 
(II) 

  hoch keine keine keine nicht vor-
handen 

  6/9 3/8 0,56 
(0,21–
1,54) 

292/1000 
(-164–747) 

3 
(-6–1) 

      niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, c 

kritisch 

Schmerz-
veränderung 
nach 6 Mo-
naten 

1 
(III) 

 hoch vorhan-
den 

keine keine nicht vor-
handen 

 20 20    -1,93 -0,38  niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, c, d 

wichtig 

1x MBB 

Schmerz-
veränderung 
nach 3 Mo-
naten 

2 (V, 
VIII) 

 hoch vorhan-
den 

keine keine nicht vor-
handen 

 52 47    kein signifikan-
ter Unterschied 

 sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
f, g, h 

wichtig 
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Schmerz-
veränderung 
nach 6 Mo-
naten 

1 
(VII) 

 vor-
han-
den 

keine keine keine nicht vor-
handen 

    
 

  -4,2 -3,7  niedrig 
⨁⨁◯◯ 
b, f, i 

wichtig 

ODI-Verän-
derung nach 
6 Monaten 

1 
(VII) 

 vor-
han-
den 

keine keine keine nicht vor-
handen 

      -14,1 -11,2  niedrig 
⨁⨁◯◯ 
b, f, i 

wichtig 

Behand-
lungserfolg 
nach 6 Mo-
naten 

1 
(VI) 

 nied-
rig 

keine keine keine vorhan-
den 

 7/15 3/16 0,4 
(0,13–
1,27) 

279/1000 
(-38–596) 

4 (-
27–2) 

   moderat 
⨁⨁⨁◯ 
a, b, e 

wichtig 

Schmerz-
veränderung 
nach 12 
Monaten 

1 
(VII) 

 vor-
han-
den 

keine keine keine nicht vor-
handen 

      -4,1 -2,9  niedrig 
⨁⨁◯◯ 
b, f, i 

wichtig 

ODI-Verän-
derung nach 
12 Monaten 

1 
(VII) 

 vor-
han-
den 

keine keine keine nicht vor-
handen 

      -11,2 -6,5  niedrig 
⨁⨁◯◯ 
b, f, i 

wichtig 

Behand-
lungserfolg 
nach 12 
Monaten 

1 
(VI) 

 nied-
rig 

keine keine keine vorhan-
den 

 7/15 2/16 0,3 
(0,07–
1,09) 

342 (42–
642) 

3 (2–
24) 

   moderat 
⨁⨁⨁◯ 
a, b, e 

kritisch 

a geringe Patientenzahl 
b nur eine Studie 
c Loss-to-Follw-up hoch 
d RF und Placebo-Gruppe unterschiedlich 
e Publikations-Bias durch Sponsoring möglich 
f Loss-to-Follw-up unbekannt 
g Randomisierung und Verblindung unklar 
h Konfounder (Physiotherapie) vorhanden. 
i keine Verblindung des Anwenders 
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GRADE Summary-of-Findings-Tabelle RCT RF versus Sham 1x oder mind. 2x MBB 
    Geschätzte Risiken  Relativer Effekt 

(CI95%) 
signifikante Ergeb-

nisse 
Unterschied RF ver-

sus Sham 

Anzahl 
Teilnehmer 
(Studien) 

  Qualität der Evi-
denz (GRADE) 

Bewertung 
des End-
punkts Endpunkte   Erfolg RF Erfolg 

Sham 
  

mind. 2x MBB 

Zeit bis Rückkehr von Schmer-
zen 

        signifikanter Unter-
schied 

 21 (1)   moderat ⨁⨁⨁◯a, b wichtig 

Schmerzfreiheit nach 27 Wo-
chen 

  583/1000 83/1000 0,14 (0,02–0,99)   24 (1)   moderat ⨁⨁⨁◯a, b kritisch 

Schmerzfreiheit nach 3 Monaten   667/1000 375/1000 0,56 (0,21–1,54)   24 (1)   niedrig ⨁⨁◯◯a, b, c kritisch 

Schmerzreduktion nach 6 Mona-
ten 

    signifikanter Unter-
schied 

40 (1)  niedrig ⨁⨁◯◯ 
a, b, c, d 

wichtig 

1x MBB 

Schmerzveränderung nach 3 
Monaten 

    kein signifikanter Un-
terschied 

101 (2)  sehr niedrig ⨁◯◯◯ 
f, g, h 

wichtig 

Schmerzveränderung nach 6 
Monaten 

    signifikanter Unter-
schied 

40 (1)  niedrig ⨁⨁◯◯ 
b, f, i 

wichtig 

ODI-Veränderung nach 6 Mona-
ten 

    kein signifikanter Un-
terschied 

40 (1)  niedrig ⨁⨁◯◯ 
b, f, i 

wichtig 

Behandlungserfolg nach 6 Mo-
naten 

 467/1000 188/1000 0,4 (0,13–1,27)  31 (1)  moderat ⨁⨁⨁◯  

a, b, e 
wichtig 

Schmerzveränderung nach 12 
Monaten 

    kein signifikanter Un-
terschied 

40 (1)  niedrig ⨁⨁◯◯ 
b, f, i 

kritisch 
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ODI-Veränderung nach 12 Mo-
naten 

    kein signifikanter Un-
terschied 

40 (1)  niedrig ⨁⨁◯◯ 
b, f, i 

kritisch 

Behandlungserfolg nach 12 Mo-
naten 

 467/1000 125/1000 0,3 (0,07–1,09)  31 (1)  moderat ⨁⨁⨁◯ 
 a, b, e 

kritisch 

a geringe Patientenzahl 
b nur eine Studie 
c Loss-to-Follw-up hoch 
d RF und Placebo-Gruppe unterschiedlich 
e Publikations-Bias durch Sponsoring möglich 
f Loss-to-Follw-up unbekannt 
g Randomisierung und Verblindung unklar 
h Konfounder (Physiotherapie) vorhanden. 
i keine Verblindung des Anwenders 
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Literatur-Tabelle vergleichende Studien 2 MBB oder weniger 

Nr. Referenz, 
Studientyp 

  Population 0 MBBs 1 MBB mind. 2 MBBs Endpunkte Ergebnisse Risk of Bias 

I Cohen et al. 
2010b 
 
randomisierte 
Studie 

 N = 151 
 
mind. 3 Mo-
nate Lumbal-
gie 
 
RF: 20 G, 10 
mm, 80 °C, 
90 s. 

N = 51 
 
RF ohne 
MBB 

N = 18 
 
RF nach ≥ 
50 % 
Schmerzre-
duktion 
nach 1x 
MBB 

N = 14 
 
RF nach ≥ 50 
% Schmerzre-
duktion nach 
2x vergleichend 
MBB 

Erfolg nach RF 
nach 1 oder 3 
Monaten 

1 Monat: 
30/51 (59 %) vs. 
12/19 (63 %) vs. 
9/14 (64 %) 
 
3 Monate: 
17/51 (33 %) vs. 
7/18 (39 %) vs. 
9/14 (64 %) 
 
nicht signifikant 

Loss to F/U 2 Patienten 

II Stojanovic et 
al. 2010 
 
retrospektive 
Datenanalyse 

 N = 121 
 
mind. 3 Mo-
nate Lumbal-
gie 
 
RF 22 G, 10 
mm, 80 °C, 
90 s 

 N = 43 
 
RF nach 1x 
MBB positiv 

N = 17 
 
RF nach 2x 
MBB positiv 

≥ 50 % 
Schmerzreduk-
tion nach 3 Mo-
naten 

8 /17 (47 %) vs. 
20/43 (47 %) 
 
nicht signifikant 

Keine Randomisierung 
 
Etliche Patienten mit pos. 
MBB erhielten keine RF 
(61, 50 %) 

III Derby et al. 
2012 
 
retrospektive 
Datenanalyse 

 N = 57 
 
Lumbalgien ≥ 
6 Monate 
 
RF 18 G, 10 
mm, 85 °C, 
90 s 

 N = 38 
 
RF nach 1x 
MBB positiv 

N = 13 
 
RF nach 2x 
MBB positiv 

≥ 50 % 
Schmerzreduk-
tion 
 
Wirkung mind. 
≥ 6 Monate 

24/38 (63 %) vs. 
11/13 (85 %) 
 
18/38 (47 %) vs. 
10/13 (77 %) 
 
nicht signifikant 

Keine Randomisierung, 
Zuteilung nach Kranken-
kasse 
 
Etliche Patienten mit pos. 
MBB erhielten keine RF 
(11 %) 
 
Loss to F/U 6 Patienten 
(10,5 %) 
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IV Cohen et al. 
2015 
 
Case-control 
Studie 

 N = 212 MBB 
 
zusätzlich 
212 Patien-
ten mit i.a. 
Injektion 
 
RF 20 oder 
21 G, 10 mm, 
80–90 °C, 
90–120 s 

 N = 181 
 
RF nach 1x 
MBB positiv 

N = 31 
 
RF nach 2x 
MBB positiv 

≥ 50 % 
Schmerzreduk-
tion nach 3 Mo-
naten 

123/181 (68 %) vs. 
26/31 (84 %) 
 
nicht signifikant 

Keine Randomisierung 
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GRADE Evidenz-Profil vergleichende Studien 2 MBB oder weniger 
  
  

  Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse     
  

              Anzahl der 
Patienten 

    

Endpunkt An-
zahl 
Stu-
dien 

  Risiko 
für 

Bias 

Inkon-
sistenz 

Indi-
rekt-
heit 

Unge-
nauig-

keit 

Publika-
tions-
Bias 

  1 
MBB 

mind. 
2 

MBB 

Relativer 
Effekt 
(CI95%) 

Absolute 
Erfolgsdif-

ferenz 
(CI95%) 

NNT 
(CI95%) 

  Qualität Bewertung 
des End-
punkts 

Erfolg nach 
3 oder 6 
Monaten 

4 
(I–
IV) 

  vorhan-
den 

vorhan-
den 

keine keine nicht vor-
handen 

 254 101 0,99 
(0,82–
1,19) 

6 (-106–119) 159 (-
9–8) 

  sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, b, c 

kritisch 

a keine Randomisierung 
b etliche Patienten Loss-to-Follw-up bzw. keine RF-Denervation 
c Heterogene Ergebnisse, Zuteilung in Gruppen nach Krankenkasse 
 
 
GRADE Summary-of-Findings-Tabelle vergleichende Studien 2 MBB oder weniger 

    Geschätzte Risiken  Relativer Effekt 
(CI95%) 

Anzahl Teilneh-
mer (Studien) 

  Qualität der Evidenz 
(GRADE) 

Bewertung des 
Endpunkts 

Endpunkte   1 MBB mind. 2 MBB   

Erfolg nach 3 oder 6 Monaten  604/ 
1000 

610/ 
1000 

0,99 (0,82–1,19) 355 (4)  sehr niedrig ⨁◯◯◯ 
a, b, c 

kritisch 

a keine Randomisierung 
b etliche Patienten Loss-to-Follw-up bzw. keine RF-Denervation 
c Heterogene Ergebnisse, Zuteilung in Gruppen nach Krankenkasse 
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Frage 10: Welche Bildgebung wird für die RF-Denervation empfohlen? 

Literatur-Tabelle Bildgebung 

Nr. Referenz   Population Bildgebung/RF-
Denervation 

Endpunkte Ergebnisse 
per Endpunkt 

Risk of Bias 

 CT HWS 

I Nguyen et al. 
2017 
 
Technische Be-
schreibung, ret-
rospektive Be-
obachtung 

 N > 90 
 
Keine Angabe 
zur Indikation 
(MBB) 
 

CT, Sedierung 
 
lateraler Zugang, 
RF: 1 Läsion, 20 
G, 90 s, 90 °C 

Klinischer 
Nutzen 

70 % der Pati-
enten hatten 
Nutzen (nicht 
definiert) 

Keine Angabe 
zur Indikation 
 
Genaue Patien-
tenzahl nicht 
bekannt 
 
Keine Definition 
von Erfolg 

 CT-Fluoroskopie LWS 

II Koizuka et al. 
2005 
 
Fallbericht 

 N = 3 
 
Keine Angabe 
zur Indikation 
(MBB) 

Echtzeit-CT-Fluo-
roskopie 
 
rechtwinkliger Zu-
gang, 
RF: 90 °C, 120 s. 

Schmerzre-
duktion 
nach 24 h 

alle 3 Patienten 
erfolgreich 
VAS 7,8 auf 3,8 

Schmerzreduk-
tion nicht defi-
niert 
 
Zeitpunkt der 
Auswertung 
nicht klinisch 
relevant 

 Sono HWS 

III Siegenthaler et 
al. 2011 
 
Prospektiv, 
konsekutive 
Patienten 

 N = 15 
 
vergleichende 
MBB (Durch-
leuchtung) mit 
80 % Schmerz-
reduktion 

Ultraschall 
 
2 Läsionen, 22 G, 
7 mm (C3-C7) 
oder 18 G, 7 mm 
(C2/3) 

Erfolg (80 % 
Schmerzre-
duktion) am 
Tag 15 und 
nach 6 und 
12 Monaten 
 
Dauer der 
Schmerzre-
duktion 
mind. 50 % 

Tag 15: 13/15 
Erfolg 
6 Monate: 
13/15 
12 Monate: 
6/15 
 
Dauer 44 Wo-
chen 

geringe Patien-
tenzahl 

 Sono ISG 

IV Loh et al. 2022 
 
prospektive Be-
obachtungsstu-
die 

 N = 31 
 
2x MBB (1x 
Durchleuchtung, 
1x Sono) 

Ultraschall 
 
bipolar RF nur 
sakrale Äste 

Schmerzre-
duktion 
nach 2, 6, 9, 
12 und 16 
Monaten 

Signifikante 
Schmerzreduk-
tion bis 9 Mo-
nate 
 
nach 9 Mona-
ten NRS 6,8 auf 
4,8 
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GRADE Evidenz-Profil Bildgebung 

  
  

  
  

Bewertung der Qualität  
  

  
  

Übersicht der Ergebnisse   
  

  
  

Endpunkt An-
zahl 
Stu-
dien 

  Risiko 
für Bias 

In-
kon-
sis-
tenz 

Indi-
rekt-
heit 

Unge-
nauig-

keit 

Publikati-
ons-Bias 

  Anzahl 
der Pa-
tienten 

Illustrative, vergleichende Risi-
kobewertung 

  Qualität Bewer-
tung des 

End-
punkts 

CT HWS 

Erfolg (nicht näher defi-
niert) 

1 (I)  vorhan-
den 

keine vor-
han-
den 

vorhan-
den 

nicht vor-
handen 

 > 90 70 % Erfolg (nicht definiert)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯ 
a, b, c, d  

wichtig 

CT-Fluoroskopie LWS 

Schmerzreduktion nach 24 
h 

1 (II)  vorhan-
den 

keine keine vorhan-
den 

nicht vor-
handen 

 3 VAS 7,8 auf 3,8  sehr niedrig 
⨁◯◯◯ 
a, c, d, e 

von be-
grenzter 
Bedeu-
tung 

Sono HWS 

80 %Schmerzreduktion 
nach 6 Monaten 

1 (III)  nicht vor-
handen 

keine keine keine vorhanden  15 13/15 Erfolg (87 %)  niedrig 
⨁⨁◯◯a, e 

wichtig 

80 %Schmerzreduktion 
nach 12 Monaten 

1 (III)  nicht vor-
handen 

keine keine keine vorhanden  15 6/15 Erfolg (40 %)  niedrig ⨁⨁◯◯ 

a, e 
kritisch 

Dauer des Erfolgs 1 (III)  nicht vor-
handen 

keine keine keine vorhanden  15 44 Wochen  niedrig ⨁⨁◯◯ 

a, e 
kritisch 

Sono ISG 

Schmerzreduktion nach 9 
Monaten 

1 (IV)  nicht vor-
handen 

keine keine keine vorhanden  31 NRS ≥ 2 Reduktion nach 9 Mo-
naten bei 48,8 % 
NRS 6,8 auf 4,8 

 niedrig 
⨁⨁◯◯a 

kritisch 

a Nur eine Studie 
b Genaue Zahl der Patienten nicht bekannt 
c Erfolg nicht definiert 
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GRADE Summary-of-Findings-Tabelle Bildgebung 
    signifikante Ergebnisse Anzahl Teilneh-

mer (Studien) 
  Qualität der Evidenz 

(GRADE) 
Bewertung des End-

punkts 
Endpunkte     

CT HWS          

Erfolg (nicht näher definiert)  70 % Erfolg (nicht definiert) > 90 (1)  sehr niedrig ⨁◯◯◯ 
a, b, c, d  

wichtig 

CT-Fluoroskopie LWS          

Schmerzreduktion nach 24 h  VAS 7,8 auf 3,8 1 (3)  sehr niedrig ⨁◯◯◯ 
a, c, d, e 

von begrenzter Bedeutung 

Sono HWS          

80 %Schmerzreduktion nach 6 Monaten  13/15 Erfolg (87 %) 1 (15)  niedrig ⨁⨁◯◯ a, e wichtig 

80 %Schmerzreduktion nach 12 Monaten  6/15 Erfolg (40 %) 1 (15)  niedrig ⨁⨁◯◯ a, e kritisch 

Dauer des Erfolgs  44 Wochen 1 (15)  niedrig ⨁⨁◯◯ a, e kritisch 

Sono ISG          

Schmerzreduktion nach 9 Monaten  NRS ≥ 2 Reduktion nach 9 Mo-
naten bei 48,8 % 
NRS 6,8 auf 4,8 

1 (31)  niedrig ⨁⨁◯◯a kritisch 

a Nur eine Studie 
b Genaue Zahl der Patienten nicht bekannt 

d Einschlusskriterien nicht benannt 
e wenig Patienten 
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c Erfolg nicht definiert 
d Einschlusskriterien nicht benannt 
e wenig Patienten 
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Frage 11: Ist die Größe der Läsion entscheidend für das Ergebnis der Denervation? Wie kann die Läsion vergrößert werden? 

Literatur-Tabelle Größe der Läsion 

Nr. Referenz   Population Parameter 1 Parameter 2 Parameter 3 Endpunkte Ergebnisse per End-
punkt 

Risk of Bias 

I Costandi et 
al. 2015 
 
retrospek-
tive Be-
obach-
tungsstudie 

 N = 199 
 
Patienten mit RF-
Denervation 

N = 100 
 
RF-Denervation 
bei 80 °C 

N = 99 
 
RF-Denervation 
bei 90 °C 

 Mind. 50 % 
Schmerzreduk-
tion 
 
Dauer bis zur 
erneuten RF-
Denervation 

Schmerzreduktion: 
53 % vs. 79 % 
p = 0,0002 
 
Dauer bis zur nächsten 
RF: 7,2 vs. 8,8 Monate 
(Kein signifikanter Un-
terschied) 

Dauer der Wirkung 
nur indirekt unter-
sucht (2. RF),  
 
Zeitpunkt der Nach-
untersuchung nicht 
bekannt 

II Ertilav et al. 
2020 
 
randomi-
sierte Dop-
pelblind-
Studie 

 N = 96 
 
1 MBB mit ≥ 50 % 
Schmerzreduktion 

N = 31 
 
RF-Denervation 
bei 90 °C, 50 s. 

N = 32 
 
RF-Denervation 
bei 85 °C, 60 s. 

N = 33 
 
RF-Denervation 
bei 70 °C, 90 s. 

≥ 50 % 
Schmerzreduk-
tion nach 1 und 
6 Monaten 

nach 6 Monaten 
19 vs. 16 vs. 20 (p = 
0,7) 

Inhomogene Patien-
tengruppen, mehr 
Frauen in allen 
Gruppen 
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GRADE Evidenz-Profil Läsionsgröße 

  
  

  Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse     
  

              Anzahl der Patien-
ten 

  Illustrative, verglei-
chende Risikobe-

wertung 

  

Endpunkt An-
zahl 
Stu-
dien 

  Ri-
siko 
für 

Bias 

In-
kon-
sis-
tenz 

Indi-
rekt-
heit 

Un-
ge-

nau-
igkeit 

Publi-
kati-
ons-
Bias 

  Para-
me-
ter 1 

Para-
meter 

2 

Para-
meter 

3 

Relati-
ver Ef-

fekt 
(CI95%) 

Absolute 
Erfolgs-
differenz 

(CI95%) 

NNT 
(CI95%

) 

80 °C 90 °C   Qualität Bewer-
tung des 

End-
punkts 

Mind. 50 % 
Schmerzreduktion 
nach unbekannter 
Zeit. 80 °C vs. 90 
°C 
 

1 (I)  vor-
han-
den 

keine keine keine nicht 
vor-
han-
den 

 100 99  0,67 
(0,54–
0,83) 

258 
(131–385) 

4 
(3–8) 

   sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, b 

 

Wirkdauer (bis zur 
nächsten RF). 
80 °C vs. 90 °C 
 

1 (I)  vor-
han-
den 

keine vor-
han-
den 

keine keine  100 99     Dauer bis zur 
nächsten RF: 7,2 vs. 
8,8 Monate (Kein 
signifikanter Unter-
schied) 

 sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, b, c 

kritisch 

Mind. 50 % 
Schmerzreduktion 
nach 6 Monaten 
bei unterschiedli-
chen Parametern 
gleicher Energie 

1 (II)  nicht 
vor-
han-
den 

vor-
han-
den 

keine keine nicht 
vor-
han-
den 

 31 32 33    kein signifikanter 
Unterschied 

 moderat 
⨁⨁⨁◯ 
a, d 

von be-
grenzter 
Bedeu-
tung 

a nur eine Studie 
b Zeitpunkt der Nachuntersuchung nicht bekannt 
c nur ein unbekannter Teil der Patienten bekam eine 2. RF und wurde bezüglich Wirkdauer untersucht 
d Inhomogene Patientengruppen 
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GRADE Summary-of-Findings-Tabelle Sondenlage Vergleich parallel versus rechtwinklig LWS 
    Geschätzte Risiken  Relativer Effekt 

(CI95%) 
signifikante Ergebnisse 
Unterschied RF versus 

Sham 

Anzahl 
Teilnehmer 
(Studien) 

  Qualität der Evi-
denz (GRADE) 

Bewertung 
des End-
punkts Endpunkte   80 °C 90 °C   

Mind. 50 % Schmerzreduktion 
nach unbekannter Zeit. 80 °C vs. 
90 °C 
 

 530/1000 788/1000 0,67 
(0,54–0,83) 

 199 (1)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, b 

wichtig 

Wirkdauer (bis zur nächsten RF). 
80 °C vs. 90 °C 
 

    Dauer bis zur nächsten 
RF: 7,2 vs. 8,8 Monate 
(Kein signifikanter Unter-
schied) 

199 (1)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, b, c 

kritisch 

Mind. 50 % Schmerzreduktion 
nach 6 Monaten bei unter-
schiedlichen Parametern glei-
cher Energie 

    kein signifikanter Unter-
schied 

96 (1)  moderat ⨁⨁⨁◯a, d von begrenzter 
Bedeutung 

a nur eine Studie 
b Zeitpunkt der Nachuntersuchung nicht bekannt 
c nur ein unbekannter Teil der Patienten bekam eine 2. RF und wurde bezüglich Wirkdauer untersucht 
d Inhomogene Patientengruppen 
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Frage 12: Welche Art der Sonde ist vorteilhaft? 

Literatur-Tabelle Vergleich welche Sonde 

Nr. Referenz   Population Sonde Typ 1 Vergleichssonde Endpunkte Ergebnisse per End-
punkt 

Risk of Bias 

 LWS Vergleich konventionell, cooled-RF 

I McCormick 
et al. 2019a 
 
randomi-
siert, pros-
pektiv, ver-
blindet 

 N = 43 
 
Patienten nach 
1x MBB > 75 % 
Schmerzreduk-
tion 

N = 22 
konventionelle RF 
 
20 G, 10 mm, 90 
s, 80 °C 

N = 21 
cooled-RF 
 
18 G, 4 mm, 165 s 

nach 6 Monaten: 
 
Erfolg: ≥ 50 % Schmerzre-
duktion 
 
ODI 

Erfolg: 52 % vs. 47 % (p 
= 0,75) 
 
ODI: 62 % vs. 42 % (p = 
0,21) 

Verblindung für Pa-
tienten und Auswer-
ter, nicht für den 
Anwender 

 LWS Vergleich konventionell, TridentⓇ 
II Deng et al. 

2022 
 
pre-post 
crossover 
Beobach-
tungsstudie 

 N = 51 
 
Patienten nach 
2x MBB oder 
Facettenblo-
ckade und MBB 
mit ≥ 50 % 
Schmerzreduk-
tion 

10 Patienten erst konventionell, dann Tri-
dentⓇ 
 
41 Patienten erst TridentⓇ, dann konven-
tionell 
 
67 % bzw. 88 % erfolgreich bei erster RF 
 
Konventionell: 16 G, 10 mm, 80 °C, 145 s. 
parallel  
TridentⓇ: 18 G, 5 mm, 80 °C, 145 s. recht-
winklig 

nach 3 Monaten 
 
Schmerzreduktion 
 
Dauer Schmerzreduktion 
 
Dauer des Eingriffs 
 
Strahlendosis 

NRS (p = 0,99) 
-4,0 vs. -4,3 
52 % vs. 57 % 
 
Wirkdauer (p = 0,68) 
8.7 vs. 8.4 Monate  
 
Eingriffszeit (p = 0,001) 
37,6 vs. 31,1 min 
 
Strahlendosis (p = 0,05) 
41,5 vs. 30.2 mGy 

Es wurden die glei-
chen Patienten kon-
ventionell und mit 
TridentⓇ behandelt. 
 
Patientenselektion, 
nur Patienten mit 2x 
RF eingeschlossen. 

 ISG Vergleich konventionell, cooled-RF (SInergy) 
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III Cheng et al. 
2013b 
 
retrospek-
tive Be-
obach-
tungsstudie 

 N = 88 
 
≥ 50 % 
Schmerzreduk-
tion nach 2 ISG-
i.a. Injektionen 
(Lokalanästhesie 
und Triam) 

N = 30 
 
RF L4–S3 
22 G, 5mm, 90 s, 
80 °C 

N = 58 
 
cooled-RF L5–S3 
17 G, 4 mm, 150 s. 

Dauer der Schmerzreduk-
tion 

kein signifikanter Unter-
schied in der Wirkdauer 
(p = 0,76)  

Inhomogene Patien-
tengruppen, jüngere 
Patienten und mehr 
OPs sowie mehr Lä-
sionen und häufiger 
Cortison in cooled-
RF Gruppe 

 ISG Vergleich konventionell, Simplicity IIIⓇ 

IV Bayerl et al. 
2020 
 
Retrospek-
tive Auswer-
tung pros-
pektiver Da-
ten 

 N = 156 
 
≥ 50 % 
Schmerzreduk-
tion nach 1 ISG-
i.a. Injektionen 
(Lokalnästhesie 
und Triam) 

N = 57 
 
RF L5 und sakral 
18 G, 85 °, 60 s. 

N = 64 
 
Siimplicity IIIⓇ S1–
S3. Vollnarkose. 
80–85 °, 60 s. 

nach 1, 3, 6, 12 Monaten  
 
Schmerzreduktion > 50 %, 
RMQ, ODI, SF-36 
 

NRS, RMQ, ODI und 
Quality of Life zu allen 
Zeitpunkten signifikant 
besser in Simplicity IIIⓇ-
Gruppe 
 
Erfolg (Exzellent und gut) 
nach 1 Jahr: 16 vs. 35 (p 
= 0,003) 
 
Eingriffsdauer 38 vs. 15 
min (p < 0,001) 
 
Strahlungszeit 104 vs. 18 
s. (p < 0,001) 

Loss to F/U: 35 Pa-
tienten (22,4 %) 
 
Heterogene Ergeb-
nisse mit/ohne Voll-
narkose 

V Spelde-
winde 2020 
 
Retrospek-
tive Be-
obach-
tungstudie 

 N = 96 
 
≥ 50 % 
Schmerzreduk-
tion nach 2 ISG-
i.a. Injektionen 
(LA und Corti-
son) 

N = 41 
(47 Denervationen) 
 
RF L5–S3 
18 G, 10 mm, 80 
°C, 60 s. 

N = 32 
(49 Denervationen) 
 
Simplicity IIIⓇ S1–
S3. Sedierung. 
80 °C, 90 s. 

50–100 % Schmerzreduk-
tion > 6 Monate 

Erfolg 65 % vs. 71 %, 
nicht signifikant 

Loss to F/U 23 Pati-
enten (24,0 %) 
 
Heterogene Ergeb-
nisse mit/ohne Se-
dierung 

 ISG Vergleich cooled-RF (SInergy), bipolar 
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VI Cheng et al. 
2016 
 
prospektive 
Beobach-
tungsstudie 

 N = 93 
 
≥ 50 % 
Schmerzreduk-
tion nach 2 ISG-
i.a. Injektionen 
(LA und Triam) 

N = 62 
 
cooled-RF 
17 G, 4 mm,  

N = 31 
 
bipolar RF L5-S3, 
7–9 Nadeln, 10 mm 
Abstand, 20 G, 10 
mm aktive Spitze. 
Guideblock 

Nach 1, 3, 6 und 12 Mo-
nate Schmerzreduktion < 
50 %, 50–80 % und > 80 
% 
 
Dauer der Schmerzreduk-
tion 
 
Dauer des Eingriffs 
 
Strahlendosis 
 

> 50 % Schmerzreduk-
tion: 
3 Monate 38 vs. 74 % 
6 Monate 19 vs. 69 % 
12 Monate 9 vs. 50 % 
(signifikant) 
 
signifikant längere Wirk-
dauer bipolar 
 
Eingriffsdauer 49,5 vs. 
23,5 (p < 0,01) 
 
Strahlung 96,3 vs. 19,1s 
(p < 0,01) 

Inhomogene Patien-
tengruppen, häufi-
ger Cortison in 
cooled-RF Gruppe. 
 
Loss to F/U nicht 
berichtet 

 ISG Vergleich cooled-RF (SInergy), Simplicity IIIⓇ 

VII Tinnirello et 
al. 2017 
 
Retrospek-
tive Be-
obach-
tungsstudie 

 N = 43 
 
3 positive Pro-
vokationstests. 
≥ 50 % 
Schmerzreduk-
tion nach 1 In-
jektion i.a. LA 

N = 21 
Simplicity IIIⓇ S1–
S4 
85 °C, 90 s. 

N = 22 
cooled-RF L5–S3 
17 G, 150 s. 
 

NRS und ODI nach 12 Mo-
naten 
 
Dauer des Eingriffs 

Schmerzreduktion 
6 Monate -3,4 vs. -5,0 
12 Monate -2,6 vs. -4,2 
(p < 0,01) 
 
Erfolg (> 50 % Schmerz-
reduktion) 
6 Monate 38 vs. 82 % 
12 Monate 24 vs. 73 % 
(p < 0,01) 
 
Dauer des Eingriffs19,4 
vs. 48,8 min. 

Loss to F/U nicht 
berichtet 
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GRADE Evidenz-Profil Vergleich welche Sonde 

  
  

  Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse     
  

              Anzahl der 
Patienten 

  Illustrative, ver-
gleichende Risi-

kobewertung 

  

Endpunkt An-
zahl 
Stu-
dien 

  Ri-
siko 
für 

Bias 

In-
kon-
sis-
tenz 

Indi-
rekt-
heit 

Un-
ge-

nau-
igkeit 

Publi-
kati-
ons-
Bias 

  Son-
den-
typ 1 

Ver-
gleic
hsso
nde 

Relati-
ver Ef-

fekt 
(CI95%) 

Absolute 
Erfolgs-
differenz 

(CI95%) 

NNT 
(CI95%) 

Sonde 
1 

Ver-
gleichs
sonde 

  

Qualität 

Bewer-
tung 
des 
End-

punkts 
LWS Vergleich konventionell, cooled RF 

Erfolg nach 6 Mona-
ten (> 50 % Schmerz-
reduktion) 

1 (I)  vor-
han-
den 

keine keine keine nicht 
vor-
handen 

 22 21 0,95 
(0,52–1, 
76) 

24 
(-275–
323) 

42 
(-4–3) 

   moderat 
⨁⨁◯◯ 
a, b 

wichtig 

ODI 1 (I)  vor-
han-
den 

keine keine keine nicht 
vor-
handen 

 22 21 0,67 
(0,37–
1,21) 

208 (-84–
500) 

5 (-12–
2) 

   moderat 
⨁⨁◯◯ 
a, b 

wichtig 

LWS Vergleich konventionell, TridentⓇ 

Schmerzveränderung 1 (II)  nicht 
vor-
han-
den 

keine vor-
han-
den 

keine nicht 
vor-
handen 

 51    kein signifikanter 
Unterschied 
 

 sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, c 

wichtig 

Wirkdauer 1 (II)  nicht 
vor-
han-
den 

keine vor-
han-
den 

keine nicht 
vor-
handen 

 51    kein signifikanter 
Unterschied 
 

 sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, c 

kritisch 

Eingriffszeit 1 (II)  nicht 
vor-
han-
den 

keine vor-
han-
den 

keine nicht 
vor-
handen 

 51    TridentⓇ signifi-
kant besser 

 sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, c 

wichtig 
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Strahlendosis 1 (II)  nicht 
vor-
han-
den 

keine vor-
han-
den 

keine nicht 
vor-
handen 

 51    TridentⓇ signifi-
kant besser 

 sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, c 

wichtig 

ISG Vergleich konventionell, cooled-RF (SInergy) 

Wirkdauer 1 (III)  nicht 
vor-
han-
den 

keine keine vor-
han-
den 

nicht 
vor-
handen 

 30 58    kein signifikanter 
Unterschied 

 sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, d 

kritisch 

ISG Vergleich konventionell, Simplicity IIIⓇ 

Erfolg 2 (IV, 
V) 

 vor-
han-
den 

keine keine keine nicht 
vor-
handen 

 98 96 0,73 
(0,55–
0,96) 

165 
(59–328) 

5 (3–17)    sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ e, f 
 

wichtig 

Eingriffsdauer 2 (IV, 
V) 

 vor-
han-
den 

keine keine keine nicht 
vor-
handen 

 98 96    Simplicity IIIⓇ 
signifikant bes-
ser 

 sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ e, f 
 

wichtig 

Strahlenexposition 2 (IV, 
V) 

 vor-
han-
den 

keine keine keine nicht 
vor-
handen 

 98 96    Simplicity IIIⓇ 
signifikant bes-
ser 

 sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ e, f 
 

wichtig 

ISG Vergleich cooled-RF (SInergy), bipolar 

Erfolg nach 12 Mona-
ten (> 50 % Schmerz-
reduktion) 

1 (VI)  vor-
han-
den 

keine keine vor-
han-
den 

nicht 
vor-
handen 

 62 31 0,19 
(0,08–
0,43 

419 
(229–
610) 

NNT 2 
(2–4) 

   sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, d, e 

wichtig 

Wirkdauer 1 (VI)  vor-
han-
den 

keine keine vor-
han-
den 

nicht 
vor-
handen 

 62 31    bipolar signifi-
kant besser 

 sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, d, e 

kritisch 

Eingriffsdauer 1 (VI)  vor-
han-
den 

keine keine vor-
han-
den 

nicht 
vor-
handen 

 62 31    bipolar signifi-
kant besser 

 sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 

wichtig 
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a, d, e 

Strahlenexposition 1 (VI)  vor-
han-
den 

keine keine vor-
han-
den 

nicht 
vor-
handen 

 62 31    bipolar signifi-
kant besser 

 sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, d, e 

wichtig 

ISG Vergleich cooled-RF (SInergy), Simplicity IIIⓇ 

Schmerzreduktion 
nach 12 Monaten 

1 (VII)  vor-
han-
den 

keine keine keine nicht 
vor-
handen 

 21 22    -2,6 vs. -4,2 
(p < 0,01) 

 niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, e 

wichtig 

Erfolg nach 12 Mona-
ten (> 50 % Schmerz-
reduktion) 

1 (VII)  vor-
han-
den 

keine keine keine nicht 
vor-
handen 

 21 22 0,33 
(0,15–
0,73) 

489 
(229–
750) 

2 (1–4)    niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, e 

wichtig 

Eingriffsdauer (min.) 1 (VII)  vor-
han-
den 

keine keine keine nicht 
vor-
handen 

 21 22    19,4 48,8  niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, e 

wichtig 

a nur eine Studie 
b Fehlende Verblindung des Anwenders 
c Indirekte Ergebnisse, nur Patienten mit 2x RF-Denervation wurden eingeschlossen 
d Heterogene Ergebnisse, Unterschiede in beiden Patientengruppen 
e Hohes oder unklares Loss-to-Follw-up 
f Heterogene Ergebnisse mit/ohne Narkose/Sedierung 
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GRADE Summary-of-Findings-Tabelle Vergleich welche Sonde 
    Geschätzte Risiken  Relativer Effekt 

(CI95%) 
signifikante Ergebnisse 
Unterschied RF versus 

Sham 

Anzahl 
Teilnehmer 
(Studien) 

  Qualität der Evi-
denz (GRADE) 

Bewertung 
des End-
punkts Endpunkte   Sonden-

typ 1 
Ver-

gleichs-
sonde 

  

LWS Vergleich konventionell, cooled RF 

Erfolg nach 6 Monaten (> 50 % 
Schmerzreduktion) 

 476/1000 500/1000 0,95 
(0,52–1, 76) 

 43 (1)  moderat ⨁⨁◯◯a, b wichtig 

ODI  429/1000 636/1000 0,67 
(0,37–1,21) 

 43 (1)  moderat ⨁⨁◯◯a, b wichtig 

LWS Vergleich konventionell, TridentⓇ 

Schmerzveränderung     kein signifikanter Unter-
schied 
 

51 (1)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, c 

wichtig 

Wirkdauer     kein signifikanter Unter-
schied 
 

51 (1)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, c 

kritisch 

Eingriffszeit     TridentⓇ signifikant bes-
ser 

51 (1)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, c 

wichtig 

Strahlendosis     TridentⓇ signifikant bes-
ser 

51 (1)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, c 

wichtig 

ISG Vergleich konventionell, cooled-RF (SInergy) 

Wirkdauer     kein signifikanter Unter-
schied 

88 (1)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, d 

kritisch 

ISG Vergleich konventionell, Simplicity IIIⓇ 

Erfolg  493/1000 604/1000 0,73 
(0,55–0,96) 

 194 (2)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯e 

wichtig 
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Eingriffsdauer     Simplicity IIIⓇ signifikant 
besser 

194 (2)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯e 
 

wichtig 

Strahlenexposition     Simplicity IIIⓇ signifikant 
besser 

194 (2)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯e 
 

wichtig 

ISG Vergleich cooled-RF (SInergy), bipolar 

Erfolg nach 12 Monaten (> 50 % 
Schmerzreduktion) 

 97/1000 516/1000 0,19 
(0,08–0,43 

bipolar signifikant besser 93 (1)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, d, e 

wichtig 

Wirkdauer     bipolar signifikant besser 93 (1)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, d, e 

kritisch 

Eingriffsdauer     bipolar signifikant besser 93 (1)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, d, e 

wichtig 

Strahlenexposition     bipolar signifikant besser 93 (1)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, d, e 

wichtig 

ISG Vergleich cooled-RF (SInergy), Simplicity IIIⓇ 

Schmerzreduktion nach 12 Mo-
naten 

    signifikant besser für 
coold-RF 

43 (1)  niedrig ⨁⨁◯◯a, e wichtig 

Erfolg nach 12 Monaten (> 50 % 
Schmerzreduktion) 

 238/1000 727/1000 0,33 (0,15–0,73)  43 (1)  niedrig ⨁⨁◯◯a, e wichtig 

Eingriffsdauer (min.)     länger für cooled-RF 43 (1)  niedrig ⨁⨁◯◯a, e wichtig 

a nur eine Studie 
b Fehlende Verblindung des Anwenders 
c Indirekte Ergebnisse, nur Patienten mit 2x RF-Denervation wurden eingeschlossen 
d Heterogene Ergebnisse, Unterschiede in beiden Patientengruppen 
e Hohes oder unklares Loss-to-Follw-up 
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f Heterogene Ergebnisse mit/ohne Narkose/Sedierung 
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Frage 13: Lage der Sonde parallel oder rechtwinklig? 

Literatur-Tabelle Lage der Sonde Vergleich parallel versus rechtwinklig 

Nr. Referenz   Population parallel recht-
winklig 

Endpunkte Ergebnisse 
per Endpunkt 

Risk of 
Bias 

 HWS Vergleich parallel versus rechtwinklig 

I Cheng et al. 
2013a 
 
Kongress-
beitrag 
 
retrospek-
tive Studie 
 

 N = 82 N = 42 
 
posteriorer 
Zugang 

N = 38 
 
lateraler 
Zugang 

Schmerzre-
duktion 
nach 1, 3, 6 
und 12 Mo-
naten 

signifikant 
bessere Er-
gebnisse late-
ral nach 6 und 
12 Monaten 

Hoch, 
keine 
Peer-Re-
view Ver-
öffentli-
chung, nur 
Abstract 
 
Keine 
Randomi-
sierung 

 LWS Vergleich early Australian versus advanced Australian technique 

II Loh et al. 
2015 
 
Retrospek-
tive Be-
obach-
tungsstudie 

 N = 373 
 
1 MBB, 75 
% 
Schmerzre-
duktion 

N = 82 
 
18 G 80 °C 
oder 20 G 90 
°C, 10 mm 

zusätzlich 
Triam 

N = 241 

18 G 80 
°C oder 20 
G 90 °C, 
10 mm 

zusätzlich 
Triam 

 

Schmerzre-
duktion 
nach 1 Mo-
nat 
 
Wirkdauer 

Kein signifi-
kanter Unter-
schied VAS 
(6,55 vs. 6,45) 
 
Patientenbe-
richteter Nut-
zen besser ad-
vanced (p = 
0,012) 
 
Wirkdauer 
besser advan-
ced (p = 0,022) 
1,5 Monate vs. 
4 Monate 

Konfoun-
der: Gabe 
von Triam 
 
Technik 
der Nadel-
platzierung 
nicht be-
schrieben 

 
 
Literatur-Tabelle Lage der Sonde 

Nr. Referenz   Population Interven-
tion 

Sham Endpunkte Ergebnisse per 
Endpunkt 

Risk of Bias 

 HWS parallel           

III Lord et al. 
1996b 
 
RCT 

  N = 24 
 
Schmerzen 
ausgehend 
von den Fa-
cettengelen-
ken Hw3–7 
nach 

N = 12 
 
RF 80 °C 
90 s, 22 G 
4 mm 
multiple Lä-
sionen 
 

N = 12 
 
keine RF 
 
5 Patien-
ten 2x RF 

Zeit, bis der 
Schmerz zu 
mind. 50 % 
zurückge-
kehrt ist. 
 

263 Tage vs. 8 
Tage (p = 0,04) 
 
Nach 27 Wochen 
schmerzfrei 7 vs. 1 

Niedrig 



S3-Leitlinie Radiofrequenz-Denervation der Facettengelenke und des ISG 
Version 01, Stand: 9. Juli 2023 
 

   78 

Verkehrsun-
fall 
 
doppel-
blind-pla-
cebo-kon-
trollierte 
MBB 

2 Zugänge, 
para-
sagittal/post
erior und 
30° 
posterolate-
ral 
 
5 Patienten 
2x RF 

Schmerz-
freiheit nach 
27 Wochen 

IV Engel et 
al. 2020 
 
Systemati-
scher Re-
view 

 21 Studien, 
Evaluation 
nach 
GRADE 
 

RF mit Vari-
ationen von 
parallelen 
Nadellagen 

 Erfolgsrate, 
Schmerzre-
duktion 

vergleichende 
MBB, 50 %: 
68 % für 50 % ↓, 
43 % für 80 % ↓ 
und 29 % für 100 
% ↓ 
 
vergleichende 
MBB, 75 %: 
ähnliche Ergeb-
nisse 
 
vergleichende 
MBB, 100%: 61 % 
für 100 % ↓ 

Niedrig 

 HWS alternativer Zugang           

V van Eerd 
et al. 2021 
 
randomi-
sierte Stu-
die 

 N = 76 
 
Nacken-
schmerzen 
≥ 5 NRS für 
mind. 3 Mo-
nate 
 
Alter 25–90 
Jahre 
 
Keine diag-
nostischen 
MBB 

N = 37 
 
RF 3 Level, 
90 S, 5 mm. 
 
Alternativer 
posterolate-
raler Zu-
gang, recht-
winklig am 
Tuberculum 
posterius 

N = 39 
 
keine RF, 
nur LA 

Nach 6 Mo-
naten: 
 
Schmerzre-
duktion 
 
Global Im-
pression 
 
Neck Disa-
bility Index 
 
Medikamen-
tenver-
brauch 
 
Wirkdauer 
 
 

Schmerzreduktion 
> 30 %: 
55,6 % vs. 51,3 % 
(p = 0,7) 
NRS 3,8 vs. 4,5 (p 
= 0,2) 
 
Global Impression: 
50,0 % vs. 41,0 % 
(p = 0,4) 
 
Neck Disability In-
dex: 
15,0±8,7 vs. 
16,5±7,2 (p = 0,4) 
 
Kein Unterschied 
in Medikamenten-
verbrauch 
 
Dauer des Thera-
pieerfolgs: 
42 Monate vs. 12 
Monate (p = 0,01) 

RF-Anwender 
war nicht ver-
blindet. 
 
Modifizierte 
RF-Technik 
 
nur 30 % 
Schmerzre-
duktion 

 LWS parallel 

VI Tekin et al. 
2007 
 
RCT 

  N = 40 
 
Rücken-
schmerzen 
ohne Aus-
strahlung > 

N = 20 
 
RF 80 °C für 
90 s, 10 
mm, 22 G 
 

N = 20 
 
LA, keine 
RF 

VAS, ODI 
und Patien-
tenzufrie-
denheit 
nach 6 und 
12 Monaten 

Signifikanter Un-
terschied VAS 
nach 6 Monaten, 
nach 1 Jahr VAS 
und ODI geringer. 

Loss to F/U 
unbekannt 
 
Keine Verblin-
dung des An-
wenders 
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6 Monate 
 
Alter > 17 
Jahre 
 
50 % 
Schmerzre-
duktion 
nach MBB 

Nadel paral-
lel 

Patientenzufrie-
denheit am höchs-
ten in RF-Gruppe 
 
nach 6 Monaten 
VAS -4,2 vs. -3,7 
ODI -14,1 vs. 
-11,2 
 
nach 12 Monaten 
VAS -4,1 vs. 
-2,9 
ODI -11,2 vs. 
-6,5 

VII Nath et al. 
2008 
 
RCT 

  N = 40 
 
Rücken-
schmerzen 
≥ 2 Jahre 
 
Erwachsene 
 
≥ 80 % 
Schmerzre-
duktion 
nach kon-
trollierten 
MBBs 

N = 20 
 
RF 85°C 60 
s, 22 G 
 
Nadel paral-
lel 

N = 20 
 
keine RF 

Rücken-
schmerzen 
und 
Schmerz 
generell 
nach 6 Mo-
naten 

Signifikanter Un-
terschied nur ge-
nerelle Schmerz, 
nicht Rücken-
schmerz  
 
Rücken VAS  
-2,1 vs. -0,7 
Generell -1,93 vs. 
-0,38 

Patienten in 
RF-Gruppe 
hatten signifi-
kant mehr 
Schmerzen 
 
Hoch 

 LWS rechtwinklig 

VIII van Kleef 
et al. 1999 
 
RCT 

  N = 31 
 
Rücken-
schmerzen 
> 12 Monate 
 
Alter 20–60 
Jahre 
 
kein neuro-
logisches 
Defizit 
 
> 50 % 
Schmerzre-
duktion 
nach 1 MBB 

N = 15 
 
RF 80 °C, 
60 s. 5 mm, 
22 G 
 
Nadel recht-
winklig zum 
Nerven 

N = 16 
 
keine RF 

VAS- und 
ODI-Ände-
rung nach 2 
Monaten 
 
Behand-
lungserfolg 
nach 3, 6 
und 12 Mo-
naten 

Signifikante Unter-
schiede 
 
nach 2 Monaten: 
VAS -2,37 vs.  
-0,43 
ODI -11,07 vs. 
+1,69 
 
Erfolgreiche Pati-
enten: 
nach 3 Monaten 
9 vs. 4 
 
nach 6 Monaten 
7 vs. 3 
 
nach 12 Monaten 
7 vs. 2 

Loss to F/U 1 
(3 %) 
Sponsoring 
 
Niedrig 
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IX van Wijk et 
al. 2005 
 
RCT 

  N = 81 
 
Rücken-
schmerzen 
> 6 Monate, 
keine radi-
kulären Be-
schwerden 
 
Alter > 17 
Jahre 
 
> 50 % 
Schmerzre-
duktion 
nach diag-
nostischem 
Block i.a. 

N = 40 
 
RF 80 °C 60 
s. 5 mm, 22 
G 
 
Nadel recht-
winklig zum 
Nerven 

N = 41 
 
keine RF 

VAS, Aktivi-
täten, 
Schmerz-
medikation, 
Global Im-
pression 
nach 3 Mo-
naten 
 

Signifikant besse-
rer Global Impres-
sion nach 3 Mona-
ten, sonst kein sig-
nifikanter Unter-
schied 
 
VAS nach 3 Mona-
ten -2,1 vs. -1,6 
 

Loss to F/U 0 
Sponsoring 
 
niedrig 

X van Til-
burg et al. 
2016a 
 
RCT 

  N = 60 
 
Rücken-
schmerzen 
> 3 Monate 
 
Alter > 18 
Jahre 
 
NRS mind. 
2 kleiner 
nach MBB 

N = 30 
 
RF 80°C 60 
s. 
 
Nadel recht-
winklig zum 
Nerven 
 
zusätzlich 
Physiothera-
pie 

N = 30 
 
keine RF 
 
Physiothe-
rapie 

Schmerzre-
duktion und 
Global Im-
pression  
nach 1 und 
3 Monaten 

Nach 1 Monat 
Besserung der 
Schmerzen beider 
Gruppen, kein sig-
nifikanter Unter-
schied. 

Loss to F/U 0 
 
Physiothera-
pie in beiden 
Gruppen als 
Konfounder 

XI Juch et al. 
2017 
 
RCT 

 N = 681 (3 
Studien, N = 
251 Facet-
tengelenke) 
 
chronische 
Rücken-
schmerzen 
 
1 MBB, 50 
% Schmerz-
reduktion 

N = 125 
 
RF 22G, 10 
mm, 90 °C, 
90 s. 
 
zusätzlich 
Übungspro-
gramm 

N = 126 
 
Übungs-
programm 

Schmerzre-
duktion 
nach 3, 9 
und 12 Mo-
naten 

VAS 3 Monate: -
2,13 vs. -1,75 vs.  
 
6 Monate 
-2,48 vs. -2,46 
 
12 Monate 
-2,65 vs. -2,75 

 
kein signifikanter 
Unterschied 

18 % Loss to 
Follow-up 
 
Übungspro-
gramm in bei-
den Gruppen 
als Konfoun-
der 
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GRADE Evidenz-Profil Sondenlage Vergleich parallel versus rechtwinklig LWS 
  
  

  Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse     
  

              Anzahl der Pati-
enten 

  Illustrative, ver-
gleichende Risi-

kobewertung 

  

Endpunkt An-
zahl 
Stu-
dien 

  Ri-
siko 
für 

Bias 

Inkon-
sistenz 

Indi-
rekt-
heit 

Un-
ge-

nau-
igkeit 

Publika-
tions-
Bias 

  recht-
winklig 

paral-
lel 

Relativer 
Effekt 
(CI95%) 

Absolute 
Erfolgs-
differenz 

(CI95%) 

NNT 
(CI95%) 

recht-
winklig 

paral-
lel 

  Qualität Bewer-
tung 
des 
End-

punkts 
Schmerz-
veränderung 
nach 1 Mo-
nat (VAS) 

1 
(II) 

  hoch vorhan-
den 

keine keine nicht vor-
handen 

  241 82       6,45 6,55   sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, b, c 

 

Patienten-
berichteter 
Nutzen 

1 
(II) 

  hoch vorhan-
den 

keine keine nicht vor-
handen 

  170/241 70/82 0,83 
(0,73–
0,93) 

148  
(53–244) 

7 
(4–19) 

      sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, b, c 

wichtig 

Wirkdauer 
(Monate) 

1 
(II) 

  hoch vorhan-
den 

keine keine nicht vor-
handen 

  241 82     1,5  4   sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, b, c 

kritisch 

a nur eine Studie 
b Technik der Denervation nicht beschrieben 
c Konfounder Gabe von Triam  
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GRADE Evidenz-Profil Sondenlage parallel 
  
  

  Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse     
  

              Anzahl der 
Patienten 

  Illustrative, 
verglei-

chende Risi-
kobewertung 

  

Endpunkt An-
zahl 
Stu-
dien 

  Risiko 
für 

Bias 

In-
kon-
sis-
tenz 

In-
di-

rekt
heit 

Un-
ge-

nau-
igkeit 

Publika-
tions-
Bias 

  RF Sham Relati-
ver Ef-

fekt 
(CI95%) 

Absolute 
Erfolgs-
differenz 

(CI95%) 

NNT 
(CI95%

) 

RF Sham   Qualität Bewer-
tung 
des 
End-

punkts 
HWS                   

Zeit, bis Rückkehr 
von Schmerzen 

1 
(III) 

 niedrig keine kein
e 

keine nicht 
vorhan-
den 

 12 12    263 
Tage 

8 
Tage 

 moderat 
⨁⨁⨁◯ 
a, b 

kritisch 

Schmerzfreiheit nach 
27 Wochen 

1 
(III) 

 niedrig keine kein
e 

keine nicht 
vorhan-
den 

 7/12 1/12 0,14 
(0,02–
0,99) 

500/1000 
(180–
820) 

2 (1–
6) 

   moderat 
⨁⨁⨁◯ 
a, b 

wichtig 

100 % Schmerzre-
duktion nach vergl. 
MBB 100 % 

1 
(IV) 

 niedrig keine kein
e 

keine nicht 
vorhan-
den 

 110/
189 

    58 % Erfolg  niedrig 
⨁⨁◯◯ 

wichtig 

50 % Schmerzreduk-
tion nach vergl. MBB 
50 % 

1 
(IV) 

 niedrig keine kein
e 

keine nicht 
vorhan-
den 

 3/6     50 % Erfolg  niedrig 
⨁⨁◯◯ 

wichtig 

100 % Schmerzre-
duktion nach vergl. 
MBB 50 % 

1 
(IV) 

 niedrig keine kein
e 

keine nicht 
vorhan-
den 

 1/6     17 % Erfolg  niedrig 
⨁⨁◯◯ 

wichtig 

LWS 
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Schmerzveränderung 
(VAS) nach 6 Mona-
ten 

2 
(VI, 
VII) 

 hoch hoch kein
e 

keine nicht 
vorhan-
den 

 40 40    -3,1 -2,2  sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, c, d, e, f, 

wichtig 

ODI-Veränderung 
nach 6 Monaten 

1 
(VI) 

 hoch keine kein
e 

keine nicht 
vorhan-
den 

 20 20    -14,1 -11,2  sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, b, d, e 

wichtig 

Schmerzveränderung 
(VAS) nach 12 Mona-
ten 

1 
(VI) 

 hoch keine kein
e 

keine nicht 
vorhan-
den 

 20 20    -4,1 -2,9  niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, d, e 

kritisch 

ODI-Veränderung 
nach 12 Monaten 

1 
(VI) 

 hoch keine kein
e 

keine nicht 
vorhan-
den 

 20 20    -11,2 -6,5  niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, d, e 

kritisch 

a geringe Patientenzahl 
b nur eine Studie 
c Heterogene Ergebnisse durch unterschiedliche Einschlusskriterien und unterschiedliche Anwendung der RF 
d in einer Studie keine Verblindung des Anwenders bzw. Verblindung unklar 
e Loss-to-Follw-up unbekannt 
f RF und Placebo-Gruppe unterschiedlich 
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GRADE Evidenz-Profil Sondenlage rechtwinklig 
  
  

  Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse     
  

              Anzahl der 
Patienten 

  Illustrative, 
verglei-

chende Risi-
kobewertung 

  

Endpunkt An-
zahl 
Stu-
dien 

  Risiko 
für 

Bias 

In-
kon-
sis-
tenz 

In-
di-

rekt
heit 

Un-
ge-

nau-
igkeit 

Publika-
tions-
Bias 

  RF Sham Rela-
tiver 

Effekt 
(CI95%

) 

Absolute 
Erfolgs-
differenz 

(CI95%) 

NNT 
(CI95%

) 

RF Sham   Qualität Bewer-
tung 
des 
End-

punkts 
HWS                   

Schmerzreduktion > 
30 % nach 6 Monaten 

1 
(V) 

 vorhan-
den 

keine vor-
han-
den 

keine nicht 
vorhan-
den 

 21/37 20/39 0,9 
(0,6–
1,37) 

55 (-169–
279) 

18 (-
6–4) 

   niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, g, h 

wichtig 

NRS-Reduktion > 30 
% nach 6 Monaten 

1 
(V) 

 vorhan-
den 

keine vor-
han-
den 

keine nicht 
vorhan-
den 

 37 39    NRS 
3,8 

NRS 
4,5 

 niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, g, h 

wichtig 

Global Impression 
nach 6 Monaten 

1 
(V) 

 vorhan-
den 

keine vor-
han-
den 

keine nicht 
vorhan-
den 

 19/37 16/39 0,80 
(0,49–
1,30) 

103 (-
120–326) 

10 (-
8–3) 

   niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, g, h 

wichtig 

Neck Disability Index 
nach 6 Monaten 

1 
(V) 

 vorhan-
den 

keine vor-
han-
den 

keine nicht 
vorhan-
den 

 37 39    15,0±
8,7 

16,5±
7,2 

 niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, g, h 

wichtig 

Medikamentenver-
brauch nach 6 Mona-
ten 

1 
(V) 

 vorhan-
den 

keine vor-
han-
den 

keine nicht 
vorhan-
den 

 37 39    kein signifi-
kanter Unter-
schied 

 niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, g, h 

wichtig 

Wirkdauer 1 
(V) 

 vorhan-
den 

keine vor-
han-
den 

keine nicht 
vorhan-
den 

 37 39    42 12  niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, g, h 

kritisch 
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LWS 

Schmerzveränderung 
nach 2 Monaten 
(VAS) 

1 
(VIII) 

 niedrig keine kein
e 

keine vorhan-
den 

 15 16    -2,4 -0,4  moderat 
⨁⨁⨁◯ 
a, b, c 

von be-
grenz-
ter Be-
deu-
tung 

ODI-Veränderung 
nach 2 Monaten 

1 
(VIII) 

 niedrig keine kein
e 

keine vorhan-
den 

 15 16    -11,1 +1,7  moderat 
⨁⨁⨁◯ 
a, b, c 

von be-
grenz-
ter Be-
deu-
tung 

Schmerzveränderung 
nach 3 Monaten 
(VAS) 

3 
(IX–
XI) 

 hoch vor-
han-
den 

vor-
han-
den 

keine vorhan-
den 

 195 197    kein signifi-
kanter Unter-
schied 

 sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, c, d, e, f 

wichtig 

Global Impression 
nach 3 Monaten 

2 
(IX, 
X) 

 hoch vor-
han-
den 

vor-
han-
den 

keine vorhan-
den 

 70 71    kein signifi-
kanter Unter-
schied 

 sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
a, c, d, e, f 

wichtig 

Erfolgreiche Therapie 
nach 3 Monaten 

1 
(VIII) 

 niedrig keine kein
e 

keine vorhan-
den 

 9/15 4/16 0,42 
(0,16–
1,07) 

350/1000 
(24–676) 

3 
(1–42) 

   moderat 
⨁⨁⨁◯ 
a, b, c 

wichtig 

Schmerzveränderung 
nach 6 Monaten 
(VAS) 

1 
(IX) 

 hoch keine kein
e 

keine nicht 
vorhan-
den 

 125 126    -2,48 -2,75  niedrig 
⨁⨁◯ 
b, c, d 

wichtig 

Erfolgreiche Therapie 
nach 6 Monaten 

1 
(VIII) 

 niedrig keine kein
e 

keine vorhan-
den 

 7/15 3/16 0,40 
(0,13–
1,27) 

279/1000 
(-38–596) 

4 
(-27–
2) 

   moderat 
⨁⨁⨁◯ 
a, b, c 

wichtig 

Schmerzveränderung 
nach 12 Monaten 
(VAS) 

1 
(IX) 

 hoch keine kein
e 

keine nicht 
vorhan-
den 

 125 126    -2,65 -2,75  niedrig 
⨁⨁◯ 
b, c, d 

kritisch 

Erfolgreiche Therapie 
nach 12 Monaten 

1 
(VIII) 

 niedrig keine kein
e 

keine vorhan-
den 

 1/15 2/16 0,27 
(0,07–
1,09) 

342 (42–
642) 

3 (2–
24) 

   moderat 
⨁⨁⨁◯ 
a, b, c 

kritisch 
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a geringe Patientenzahl 
b nur eine Studie 
c Publikations-Bias durch Sponsoring möglich 
d Konfounder (Physiotherapie) vorhanden 
e heterogene Ergebnisse durch unterschiedliche Einschlusskriterien und unterschiedliche Anwendung der RF 
f Indirektheit, Daten für VAS nicht in allen Studien vorhanden 
g in einer Studie keine Verblindung des Anwenders bzw. Verblindung unklar 
h heterogene Ergebnisse durch alternative Technik und fehlende Diagnostik 
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GRADE Summary-of-Findings-Tabelle Sondenlage Vergleich parallel versus rechtwinklig LWS 
    Geschätzte Risiken  Relativer Effekt 

(CI95%) 
signifikante Ergebnisse 
Unterschied RF versus 

Sham 

Anzahl 
Teilnehmer 
(Studien) 

  Qualität der Evi-
denz (GRADE) 

Bewertung 
des End-
punkts Endpunkte   Erfolg 

RF 
Erfolg 
Sham 

  

Schmerzveränderung nach 1 
Monat (VAS) 

    kein signifikanter Unter-
schied 

373 (1)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, b, c, 

von begrenzter 
Bedeutung 

Patientenberichteter Nutzen  854/1000 705/1000 0,83 (0,73–0,93)  373 (1)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, b, c, 

wichtig 

Wirkdauer (Monate)     signifikant besser 373 (1)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, b, c, 

kritisch 

a nur eine Studie 
b Technik der Denervation nicht beschrieben 
c Konfounder Gabe von Triam 

 
 

GRADE Summary-of-Findings-Tabelle Sondenlage parallel 
    Geschätzte Risiken  Relativer Effekt 

(CI95%) 
signifikante Ergebnisse 
Unterschied RF versus 

Sham 

Anzahl 
Teilnehmer 
(Studien) 

  Qualität der Evi-
denz (GRADE) 

Bewertung 
des End-
punkts Endpunkte   Erfolg 

RF 
Erfolg 
Sham 

  

HWS 

Zeit, bis Rückkehr von Schmer-
zen 

    signifikant längere Wirk-
dauer 

24 (1)  moderat ⨁⨁⨁◯a, b kritisch 

Schmerzfreiheit nach 27 Wo-
chen 

 583/1000 83/1000 0,14 (0,02–0,99  24 (1)  moderat ⨁⨁⨁◯a, b wichtig 

100 % Schmerzreduktion nach 
vergl. MBB 100 % 

    58 % Erfolg 21 Studien  niedrig ⨁⨁◯◯ wichtig 
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50 % Schmerzreduktion nach 
vergl. MBB 50 % 

    50 % Erfolg 21 Studien  niedrig ⨁⨁◯◯ wichtig 

100 % Schmerzreduktion nach 
vergl. MBB 50 % 

    17 % Erfolg 21 Studien  niedrig ⨁⨁◯◯ wichtig 

LWS 

Schmerzveränderung (VAS) nach 
6 Monaten 

    signifikanter Unterschied 80 (2)  sehr niedrig ⨁◯◯◯ 
a, c, d, e, f, 

wichtig 

ODI-Veränderung nach 6 Mona-
ten 

    signifikanter Unterschied 40 (1)  sehr niedrig ⨁◯◯◯ 
a, b 

wichtig 

Schmerzveränderung (VAS) nach 
12 Monaten 

    signifikanter Unterschied 40 (1)  niedrig ⨁⨁◯◯ 
a, b, d, e 

kritisch 

ODI-Veränderung nach 12 Mo-
naten 

    signifikanter Unterschied 40 (1)  niedrig ⨁⨁◯◯ 
a, b, d, e 

kritisch 

a geringe Patientenzahl 
b nur eine Studie 
c Heterogene Ergebnisse durch unterschiedliche Einschlusskriterien und unterschiedliche Anwendung der RF 
d in einer Studie keine Verblindung des Anwenders bzw. Verblindung unklar 
e Loss-to-Follw-up unbekannt 
f RF und Placebo-Gruppe unterschiedlich 
  

 
 
GRADE Summary-of-Findings-Tabelle Sondenlage rechtwinklig 

    Geschätzte Risiken  Relativer Effekt 
(CI95%) 

signifikante Ergebnisse 
Unterschied RF versus 

Sham 

Anzahl 
Teilnehmer 
(Studien) 

  Qualität der Evi-
denz (GRADE) 

Bewertung 
des End-
punkts Endpunkte   Erfolg 

RF 
Erfolg 
Sham 

  

HWS 
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Schmerzreduktion > 30 % nach 
6 Monaten 

 513/1000 568/1000 0,9 
(0,6–1,37) 

 76 (1)  niedrig ⨁⨁◯◯a, b wichtig 

NRS-Reduktion > 30 % nach 6 
Monaten 

    kein signifikanter Unter-
schied 

76 (1)  niedrig ⨁⨁◯◯a, b wichtig 

Global Impression nach 6 Mona-
ten 

 410/1000 514/1000 0,80 
(0,49–1,30) 

 76 (1)  niedrig ⨁⨁◯◯a, b wichtig 

Neck Disability Index nach 6 
Monaten 

    kein signifikanter Unter-
schied 

76 (1)  niedrig ⨁⨁◯◯a, b wichtig 

Medikamentenverbrauch nach 6 
Monaten 

    kein signifikanter Unter-
schied 

76 (1)  niedrig ⨁⨁◯◯a, b wichtig 

Wirkdauer     signifikant besser 76 (1)  niedrig ⨁⨁◯◯a, b kritisch 

LWS 

Schmerzveränderung nach 2 
Monaten (VAS) 

    signifikante Verbesse-
rung 

31 (1)  moderat ⨁⨁⨁◯ 
a, b, c 

von begrenzter 
Bedeutung 

ODI-Veränderung nach 2 Mona-
ten 

    signifikante Verbesse-
rung 

31 (1)  moderat ⨁⨁⨁◯ 
a, b, c 

von begrenzter 
Bedeutung 

Schmerzveränderung nach 3 
Monaten (VAS) 

    kein signifikanter Unter-
schied 

392 (3)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯ 
a, c, d, e, f 

wichtig 

Global Impression nach 3 Mona-
ten 

    kein signifikanter Unter-
schied 

141 (2)  sehr niedrig 
⨁◯◯◯ 
a, c, d, e, f 

wichtig 

Erfolgreiche Therapie nach 3 
Monaten 

 600/1000 250/1000 0,42 
(0,16–1,07) 

 31 (1)  moderat ⨁⨁⨁◯ 
a, b, c 

wichtig 

Schmerzveränderung nach 6 
Monaten (VAS) 

    kein signifikanter Unter-
schied 

251 (1)  niedrig ⨁⨁◯b, c, d wichtig 
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Erfolgreiche Therapie nach 6 
Monaten 

 467/1000 188/1000 0,40 
(0,13–1,27) 

 31 (1)  moderat ⨁⨁⨁◯ 
a, b, c 

wichtig 

Schmerzveränderung nach 12 
Monaten (VAS) 

    kein signifikanter Unter-
schied 

251 (1)  niedrig ⨁⨁◯b, c, d kritisch 

Erfolgreiche Therapie nach 12 
Monaten 

 125/1000 467/1000 0,27 (0,07–1,09)  31 (1)  moderat ⨁⨁⨁◯ 
a, b, c 

kritisch 

a geringe Patientenzahl 
b nur eine Studie 
c Publikations-Bias durch Sponsoring möglich 
d Konfounder (Physiotherapie) vorhanden 
e heterogene Ergebnisse durch unterschiedliche Einschlusskriterien und unterschiedliche Anwendung der RF 
f Indirektheit, daten für VAS nicht in allen Studien vorhanden 
g in einer Studie keine Verblindung des Anwenders bzw. Verblindung unklar 
h heterogene Ergebnisse durch alternative Technik und fehlende Diagnostik  
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Frage 14: Ist eine sensorische oder motorische Teststimulation notwendig? 

Literatur-Tabelle Teststimulation 

Nr. Referenz, 
Studientyp 

  Population Intervention mit 
Erfolg 

Kein Erfolg Endpunkte Ergebnisse per Endpunkt Risk of Bias 

I Dreyfuss et al. 
2000 
 
Prospektive 
Beobach-
tungsstudie 

 N = 15 
 
Chronische Lumbal-
gien 
 
Kontrollierte MBB 
 
RF-Denervation mit 
Stimulation 5 Hz, 0,5 
V Muskelzucken 

90 % Schmerzre-
duktion nach 12 
Monaten 
N = 9 
 
60 % Schmerzre-
duktion nach 12 
Monaten 
N = 13 

N = 6 (90 %) 
 
N = 2 (60 %) 

Impedanz 
bei Stimulation 
 
Minimale Span-
nung, um Multifi-
dus-Zucken zu er-
reichen 

Kein Unterschied im Ergebnis Kleine Anzahl an 
Patienten 

II Cohen et al. 
2011 
 
Prospektive 
Beobach-
tungstudie 
 
 

 N = 61 
 
Lumbalgien ≥ 3 Mo-
nate 
 
Pos. MBB 
 
RF-Denervation mit 
sensorischer Stimu-
lation, ab 01, V auf-
steigend in 0,1 
Schritten. Zusätzlich 

≥ 50 % Schmerz-
reduktion nach 3 
Monaten 
 
Stimulations-
schwelle 
≤ 0,25: 12 
0,26–0,39: 13 
≥ 0,4: 8 

Keine Schmerz-
reduktion ≥ 50 % 
 
 
Stimulations-
schwelle 
≤ 0,25: 7 
0,26–0,39: 13 
≥ 0,4: 8 

Zusammenhang 
zwischen mittlerer 
sensorischer Sti-
mulationsschwelle 
und Ergebnis der 
RF-Denervation 

Keine Korrelation zwischen 
Stimulationsschwelle und Er-
gebnis (keine signifikanten 
Unterschiede, p = 0,63) 

gering 
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motorische Stimula-
tion 

III Koh et al. 
2017 
 
Retrospektive 
Case-control 
Studie 

 N = 68 
 
Mind. 2 MBB 
 
RF-Denervation mit 
sensorischer Stimu-
lation 50 Hz bis 0,5 
V und motorischer 
Stimulation 2 Hz 

1. Gruppe ohne 
Muskelzuckung 
 
2. Gruppe teil-
weise Muskelzu-
ckung 
 
3. Gruppe voll-
ständige Muskel-
zuckung 

 Dauer der RF-Wir-
kung in Abhängig-
keit der 3 Gruppen 

Gruppe 1: 4,6 Monate 
Gruppe 2: 5,8 Monate 
Gruppe 3: 7,0 Monate 
 
Kein signifikanter Unterschied 
 
Lediglich wenn die motori-
sche Stimulation mit der 
1,6fachen Spannung der sen-
sorischen Stimulation erfolg-
reich war, fand sich ein signi-
fikantes Ergebnis (p = 0,03) 

gering 
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GRADE Evidenz-Profil Teststimulation 
    Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse       

Anzahl Stu-
dien 

(Design) 

  Risiko 
für Bias 

Inkon-
sistenz 

Indirekt-
heit 

Unge-
nauig-

keit 

Publikati-
ons-Bias 

  Ereignisse   Qualität Bewertung 
des End-
punkts 

3 Beobach-
tungsstudien 
(I–III) 

  nicht 
vorhan-
den 

nicht vor-
handen 

nicht vor-
handen 

keine nicht vor-
handen 

  Keine signifikanten Unter-
schiede mit/ohne Stimulation 

  sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, b 

kritisch 

a niedrige Patientenzahl 
b Heterogene Ergebnisse (motorische und sensorische Stimulation mit unterschiedlichen Schwellen) 

 
 

GRADE Summary-of-Findings-Tabelle Teststimulation 
    Geschätzte Risi-

ken 
  Anzahl Teilnehmer 

(Studien) 
Qualität der Evidenz 

(GRADE) 
Bewertung des 

Endpunkts 
Endpunkte   Ereignis   

Korrelation mit Sti-
mulation 

  Kein signifikanter 
Unterschied 

  144 (3) sehr niedrig ⨁◯◯◯a, b kritisch 

a niedrige Patientenzahl 
b Heterogene Ergebnisse (motorische und sensorische Stimulation mit unterschiedlichen Schwellen)  
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Frage 15: Kann eine RF-Denervation wiederholt werden, nach welcher Zeit? 

Literatur-Tabelle Wiederholung RF 

Nr. Referenz   Population Intervention Endpunkte Ergebnisse per 
Endpunkt 

Risk of Bias 

I Schoffermann et 
al. 2004 
 
Retrospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 20 LWS 
 
2. RF: 20 
3. RF: 16 
4. RF: 8 

Wiederholte 
RF-Denerva-
tion 

Schmerzre-
duktion ≥ 50 
% 3 Monate 
nach RF 
 
Dauer der 
Schmerzre-
duktion 

Wenn 1. RF erfolg-
reich: 
2. RF: 85 % Erfolg 
3. RF: 92 % Erfolg 
4. RF: 88 % Erfolg 
 
Dauer 
1. RF: 10,5 Monate 
2. RF: 11,6 Monate 
3. RF: 11,2 Monate 
4. RF: 9 Monate 

Geringe Patien-
tenzahl 

II Husted et al. 
2008 
 
Retrospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 22 
HWS 
 
2. RF: 21 
3. RF: 11 
4. RF: 4 

Wiederholte 
RF-Denerva-
tion 

Schmerzre-
duktion ≥ 50 
% 3 Monate 
nach RF 
 
Dauer der 
Schmerzre-
duktion 

Wenn 1. RF erfolg-
reich: 
2. RF: 95 % Erfolg 
3. RF: 91 % Erfolg 
4. RF: 100 % Erfolg 
 
Dauer 
1. RF: 12,5 Monate 
2. RF: 12,7 Monate 
3. RF: 9,5 Monate 
4. RF: 8,8 Monate 

Geringe Patien-
tenzahl 

III Smuck et al. 
2012 
 
Systematischer 
Review 

 Patienten 
aus 7 Stu-
dien 
5 Studien 
HWS N = 
115  
2 Studien 
LWS N = 29 

Wiederholte 
RF-Denerva-
tion 

Schmerzre-
duktion ≥ 50 
% 3 Monate 
nach RF 
 
Dauer der 
Schmerzre-
duktion 

HWS: 
88 % Erfolg (67–95 
%), wenn 1. RF er-
folgreich. 
38 % (0–67 %) 
wenn 1. RF nicht er-
folgreich 
 
Dauer 6.0–12.7 Mo-
nate 
 
LWS: 
59 % Erfolg (33–85 
%) wenn 1. RF er-
folgreich 
 
Dauer 11,6 Monate 

Unterschiedliche 
Studiendesigns, 
Patienten, Er-
folgskriterien, 
RF-Technik 

IV Rambaransingh 
et al. 2010 
 

 N = 73  
(15 HWS 
58 LWS) 
 
2. RF: 73 

1., 2. und 3. 
RF-Denerva-
tion 
 

VAS-Ände-
rung 

1. RF: 3,2 ± 2,3 
2. RF: 3,4 ± 2,2 
3. RF: 4,2 ± 2,4 
Nicht signifikant 

Keine Angaben 
zur RF-Technik. 
Keine Unter-
scheidung 
HWS/LWS 
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Prospektive Be-
obachtungsstu-
die 

3. RF: 36 

V Son et al. 2010 
 
Retrospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 60 
(LWS) 
 
2. RF: 55 
3. RF: 5 

RF 80 °C 60–
90 s,  

VAS-Ände-
rung 
 
Dauer 
Schmerzre-
duktion 

VAS 
1. RF: 85 % 
2. RF: 91 % 
3. RF: 80 % 
 
Dauer 
1. RF: 10,9 (3–28) 
Monate 
2. RF: 10,2 (3–24) 
Monate 
3. RF: 9,8 (5–16) 
Monate 
 
Nicht signifikant 

Unterschiedliche 
Patienten (OP, 
Metall) 

VI MacVicar et al. 
2013 
 
Prospektive Out-
come-study, 
konsekutive Pati-
enten 

 N = 106 
(LWS) 
 
2. RF: 18 

RF 16 G, 5/10 
mm,  

Dauer 100 % 
Schmerzre-
duktion 

1. RF: 15 Monate 
2. RF: 13 Monate 

Strenge Ein-
schlusskriterien 
und RF-Technik 

VII Kim et al. 2014 
 
Retrospektive 
Beobachtungs-
studie 

 N = 56 
nach OP 

RF 80 °C, 90 
s. 22 G, 5 
mm. 

Dauer 
Schmerzre-
duktion 

1. RF: 9,2 (3–14) 
Monate 
2. RF: 9,0 (4–14) 
Monate 
 
Erfolgsrate ohne 
signifikanten Unter-
schied 

 

VIII Kurklinsky et al. 
2020 
 
Retrospektive 
Beobachtungs-
studie konsekuti-
ver Patienten 

 N = 41  
 
N = 7 ≥ 2 
RF 

cooled-RF 
ISG 

Dauer 
Schmerzre-
duktion 

1. RF: 5,5 Monate 
2. RF: 9,0 Monate 
signifikant 

Wenig Patienten 
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GRADE Evidenz-Profil Wiederholung RF 

  
  

  Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse     
 
                Anzahl der Patienten Er-

folgs-
rate 

Erfolgsdauer (Mo-
nate) 

  

Endpunkt An-
zahl 
Stu-
dien 

  Ri-
siko 
für 

Bias 

Inkon-
sistenz 

Indi-
rekt-
heit 

Unge-
nauig-

keit 

Publika-
tions-
Bias 

  1. RF 2. RF 3. RF 
 

1. RF 2. RF 3. RF   Qualität Bewer-
tung 
des 
End-

punkts 
Erfolgsrate 
der 2. RF 

4 
(I–III, 
V) 

 mög-
lich 

vorhan-
den 

keine keine nicht 
vorhan-
den 

  240  85,8 %     niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, c 

wichtig 

Wirkdauer 6 
(I, II, 
V–VIII) 

 mög-
lich 

vorhan-
den 

keine keine nicht 
vorhan-
den 

 305 177 32  11,3 10,5 10,4  niedrig 
⨁⨁◯◯ 
a, b, c 

wichtig 

a Heterogenität (unterschiedliche Patientengruppen, RF-Techniken, Indikationen, Erfolgskriterien)  
b Teils geringe Patientenzahl bei 3. RF 
c Konfounding durch andere Therapien möglich 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRADE Summary-of-Findings Tabelle Wiederholung RF 

Endpunkte    Signifikante Unterschiede Anzahl Patien-
ten (Studien) 

  Qualität der Evi-
denz  

Bewertung 
des End-
punkts 

Erfolgsrate der 2. RF   Kein signifikanter Unterschied 
der Wirkung der 1. und 2. RF 

240 (4)   niedrig ⨁⨁◯◯ 
a, b, c 

wichtig 

Wirkdauer  Kein signifikanter Unterschied 
der Wirkdauer der 1. und 2. RF 

305 (6)  niedrig ⨁⨁◯◯ 
a, b, c 

wichtig 

a Heterogenität (unterschiedliche Patientengruppen, RF-Techniken, Indikationen, Erfolgskriterien)  
b Teils geringe Patientenzahl bei 3. RF 
c Konfounding durch andere Therapien möglich 
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Frage 16: Müssen Antikoagulantien und Thrombozytenaggregationshemmer vor 
einer RF-Denervation abgesetzt werden? 

Literatur-Tabelle Antikoagulantien und Thrombozytenaggregationshemmer fortführen vs. 
absetzen 

Referenz   Population Medikation 
weiter 

Medikation 
abgesetzt 

End-
punkte 

Ergebnisse 
per Endpunkt 

Risk of 
Bias 

Endres et al.  
 
2017 Beobach-
tungsstudie 

  Konsekutive 
Patienten mit 
Interventionen 
an der Wirbel-
säule 
 
N = 1.383 Pati-
enten 
 
N = 7.062 In-
terventionen 

N = 4.766 Inter-
ventionen 
 
davon 
N = 2.074 MBB 
und 
N = 57 RF-
Denervationen 

N = 2.296 In-
terventionen 
 
davon  
N = 636 MBB 
und N = 504 
RF-Denervati-
onen 

thrombo-
emboli-
sche Kom-
plikationen 

insgesamt 0 
Komplikationen 
vs.9 schwer-
wiegende Er-
eignisse (2x 
Herzinfarkt, 6x 
Schlaganfall, 1x 
Lungenembolie 
davon 2 tot) 
 
1 Ereignis nach 
RF 
1 Ereignis nach 
MBB 

 niedrig 

Update: 
Endres et al. 
2020 

  Konsekutive 
Patienten mit 
Interventionen 
an der Wirbel-
säule 
 
N = 1.936 Pati-
enten 
 
N = 9.674 In-
terventionen 

N = 7.004 Inter-
ventionen 
 
davon 
N = 3.670 Fa-
cette und 
N = 145 RF-
Denervationen 

N = 2.672 In-
terventionen 
 
davon 
N = 492 Fa-
cette und 
N = 1.180 RF-
Denervatio-
nen 

Blutungs-
komplika-
tionen 

Keine Blu-
tungsereignisse 
 
Risiko 
0–0,3 % 
(Warfarin) 
0–0,4 % 
(Clopidogrel) 
 
9 schwerwie-
gende throm-
boembolische 
Ereignisse  
 
Risiko 0,48 % 
(0,2–0,9 %) 

Große 
Zahl von 
Interven-
tionen. 
 
Kritischer 
Endpunkt 
 
Entschei-
dende 
Ereig-
nisse (fa-
taler In-
farkt) 
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GRADE Evidenz-Profil Antikoagulantien und Thrombozytenaggregationshemmer fortführen vs. absetzen 
  
  

  Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse 
  

    

              Anzahl der Inter-
ventionen 

    

End-
punkt 

An-
zahl 
Stu-
dien 

  Risiko 
für 

Bias 

Inkon-
sistenz 

Indi-
rekt-
heit 

Unge-
nauig-

keit 

Publi-
kati-
ons-
Bias 

  Medika-
tion wei-

ter 

Medi-
kation 
abge-
setzt 

Rela-
tiver 

Effekt 
(CI95%) 

Absolute 
Diffe-
renz 

(CI95%) 

NNT 
(CI95%) 

Kompli-
kations-

rate 

  Qualität Bewer-
tung des 
End-
punkts 

thrombo-
emboli-
sche 
Kompli-
kationen 

1   hoch vorhan-
den 

keine keine nicht 
vor-
han-
den 

  3.815 1.672  1 
(1,0–
1,0) 

2/1000 
(-1–4) 

570 (-
1482–
239) 

0,48 % 
(0,2–0,9 
%) 

  niedrig 
⨁⨁◯◯a 

 

a Heterogene Ergebnisse möglich, da beide Gruppen von unterschiedlichen Interventionalisten behandelt wurden                  
 
 

GRADE Summary-of-Findings-Tabelle Antikoagulantien und Thrombozytenaggregationshemmer fortführen vs. absetzen 
    Geschätzte Risiken Komplikations-

rate 
Anzahl Interven-
tionen (Studien) 

  Qualität der Evidenz 
(GRADE) 

Bewertung des 
Endpunkts 

Endpunkte   RF Sham   
starke Schmerzen, 
Sensibilitätsstörungen 
oder Parese 

  0/1000 2/1000 0,48 % (0,2–0,9 
%) 

5.487   niedrig ⨁⨁◯◯a kritisch 

a Heterogene Ergebnisse möglich, da beide Gruppen von unterschiedlichen Interventionalisten behandelt wurden 
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Frage 17: Ist eine Sedierung bei einer RF-Denervation sinnvoll? 

 
Literatur-Tabelle Sedierung 

Nr. Referenz   Population Endpunkt  Ergebnis 

I Cucuzzella et al. 
2006 
 
Umfrage 

 N = 500 
 
Fragebogen 
 
Injektionen HWS, BWS und 
LWS epidural und Facet-
tengelenke 

Fragebogen Sedierung 17 % der Patienten erfrag-
ten eine Sedierung vor der 
Injektion. 28 % wollten Se-
dierung für 2. Injektion 

II Kim et al. 2007 
 
Umfrage 

 N = 301 
 
58 % mit Sedierung (oral 
oder iv) 
 
Injektionen HWS, BWS und 
LWS 93 % epidural, 7 % 
Facettengelenk 

Fragebogen Sedierung Sedierung nicht routinemä-
ßig notwendig aber für 
ängstliche Patienten 
 
Zufriedenheit: 
93 % der Patienten ohne 
Sedierung 
Mit Sedierung: bei 90 % 
wurde die Angst kontrol-
liert 

III Schaufele et al. 
2011 
 
Retrospektive Be-
obachtungsstudie 

 N = 1.288 LA + Sedierung 
N = 1.266 LA 
Injektionen 

Nebenwirkungen und 
Komplikationen in den 
ersten drei Tagen nach 
Intervention 

kein signifikanter Unter-
schied 

IV Diehn et al. 2013 
 
Retrospektive Be-
obachtungsstudie 

 N = 6.878 transforaminale 
Injektionen, davon 7 (0,1 %) 
mit Sedierung 

Umfrage Patientenzu-
friedenheit 
Häufigkeit vasovagale 
Synkope 

0,4 % (28) vaso-vagale 
Synkopen 
 
Zufriedenheit: 96,2 % ex-
zellent, sehr gut oder gut 

V Kennedy et al. 2015 
 
Prospektive Studie 

 N = 6.150 ohne Sedierung 
N = 214 mit Sedierung 
Injektionen 
 
N = 134 mit vasovagaler 
Reaktion in der Anamnese, 
davon 90 ohne Sedierung 

Häufigkeit vasovagaler 
Synkopen 

205 vs. 0 vasovagale Re-
aktionen 
 
Anamnese mit vasovagaler 
Reaktion: 
21/90 vs. 0/44 
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Frage 18: Ist eine RF-Denervation bei Patienten mit Metallimplantaten möglich? 

Literaturtabelle Metallimplantate 

Referenz   Population Intervention Endpunkte Ergebnisse per 
Endpunkt 

Risk of Bias 

Elwood et al. 2018 
 
retrospektive Be-
obachtungsstudie 
konsekutiver Patien-
ten 

  N = 36 Patienten 
 
N = 56 Denervatio-
nen in Höhe der 
Schrauben (11 
HWS, 44 LWS, 1 
BWS) 

RF-Denervation 80 
°C, 90 s. 22 G, 
10 mm 
(LWS/BWS) 
5 mm (HWS) 

oberflächliche Ver-
brennungen 
 
tiefe Verbrennungen 
 
Denervation des 
Ramus dorsalis 
 
Denervation des 
Ramus ventralis 
 
Koagulation spinaler 
Gefäße 

Keine Komplikatio-
nen 

Fehlerhafte Beschriftungen der 
Durchleuchtungsbilder 

Abd-Elsayed et al. 
2019 
 
Case Series 

  N = 5 Patienten 3x 
LWS, 1x Knie, 1x 
HWS 

RF-Denervation Komplikationen Keine Komplikatio-
nen 

Keine Angaben, wie die RF-
Denervation durchgeführt 
wurde 

Klessinger 2016b 
 
retrospektive Be-
obachtungsstudie 
konsekutiver Patien-
ten 

  N = 40 Patienten 
LWS 

RF-Denervation 80 
°C, 60 s. 

Komplikationen Keine Komplikatio-
nen 

 2 Patienten Loss to F/U 
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GRADE Evidenz-Profil Metallimplantate 
  
  

  Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse 
  

    
  

              Anzahl der 
Patienten 

    

Endpunkt Anzahl 
Studien 

  Risiko 
für Bias 

Inkonsis-
tenz 

Indirekt-
heit 

Ungenauig-
keit 

Publikati-
ons-Bias 

  RF Komplikati-
onsrate 

  Qualität Bewertung des 
Endpunkts 

Komplika-
tionen 

3   niedrig vorhanden keine keine nicht vor-
handen 

  81 0   niedrig 
⨁⨁◯◯a 

kritisch 

a Heterogene Ergebnisse durch unterschiedliche Lokalisationen und unterschiedliche Anwendung der RF 

GRADE Summary-of-Findings-Tabelle Metallimplantate 
    Geschätzte Risi-

ken 
Anzahl Teilnehmer 

(Studien) 
  Qualität der Evidenz (GRADE) Bewertung des 

Endpunkts 

Endpunkte   RF   

Komplikationen   0/81 81 (3)   niedrig ⨁⨁◯◯a kritisch 

a Heterogene Ergebnisse durch unterschiedliche Lokalisationen und unterschiedliche Anwendung der RF 
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Frage 19: Ist eine RF-Denervation bei Patienten mit Herz-Schrittmacher oder SCS möglich? 

Literatur-Tabelle Schrittmacher, RF-Ablation am Herzen, Tumor und Wirbelsäule 

Nr. Referenz, Studientyp   Population Interven-
tion 

Endpunkte Ergebnisse per End-
punkt 

Risk of Bias 

I Pfeiffer et al. 1995 
 
Beobachtungsstudie 

  N = 25 
 
13 ver-
schiedene 
Schrittma-
cher 

RF-Abla-
tion 

Veränderungen 
der Schrittma-
cherfunktion 
 
Defekte am 
Schrittmacher 

8 Patienten Fehlfunk-
tion der Sensoren 
 
4 Patienten Fehler 
Schrittmacherfunktion 
 
Keine Defekte 

Heterogene Ergebnisse, da unterschiedli-
che Implantate 
 
Indirekte Evidenz, da Ablation am Herzen, 
nicht Denervation am Medial Branch 

II Ellenbogen et al. 1996 
 
Beobachtungsstudie 

  N = 35 
 
verschie-
dene 
Schrittma-
cher Typen  

RF-Kathe-
ter-Abla-
tion 

Veränderungen 
der Schrittma-
cherfunktion 
 
Defekte am 
Schrittmacher 

21/35 Fehlfunktionen 
 
Keine Defekte 

Heterogene Ergebnisse, da unterschiedli-
che Implantate 
 
Indirekte Evidenz, da Ablation am Herzen, 
nicht Denervation am Medial Branch 

III Sadoul et al. 1997 
 
Beobachtungsstudie 

  N = 38 
 
23 ver-
schiedene 
Modelle 

RF-Abla-
tion am 
Herzen 

Veränderungen 
der Schrittma-
cherfunktion 
 
Defekte am 
Schrittmacher 

20/38 Fehlfunktionen 
 
keine Defekte 

Heterogene Ergebnisse, da unterschiedli-
che Implantate 
 
Indirekte Evidenz, da Ablation am Herzen, 
nicht Denervation am Medial Branch 
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IV Burke et al. 2001 
 
Retrospektive Beobach-
tungsstudie 

  N = 107 
 
13 Defibril-
latoren, 46 
Schrittma-
cher, 48 
temporäre 
Implantate 

RF-Abla-
tion am 
Herzen 

Defekte am 
Schrittmacher 

Defibrillator: 2/13 Elekt-
roden-Revision 
 
Schrittmacher: 2/46 
Elektroden-Revision 
 
temporär: keine De-
fekte, keine Revision 

Heterogene Ergebnisse, da unterschiedli-
che Implantate 
 
Indirekte Evidenz, da Ablation am Herzen, 
nicht Denervation am Medial Branch 

V Jabri et al. 2022 
 
Kohortenstudie 

 N = 119 Pat. mit 
kardiovas-
kulären Im-
plantaten 

Veränderungen 
der Schrittma-
cher-Parameter 

Keine signifikanten Än-
derungen 

Heterogene Ergebnisse, da unterschiedli-
che Implantate 
 
Indirekte Evidenz, da Ablation am Herzen, 
nicht Denervation am Medial Branch 

VI Tong et al. 2004 
 
Case report 

  N = 1 RF-Abla-
tion Tumor 
Neben-
niere 

Veränderungen 
der Schrittma-
cherfunktion 
 
Defekte am 
Schrittmacher 

Fehlfunktion 
 
Kein Defekt 

Indirekte Evidenz, da Ablation am Tumor, 
nicht Denervation am Medial Branch 

VII Donohoo et al. 2007 
 
Case report 

  N = 1 RF-Abla-
tion Lun-
gentumor 

Veränderungen 
der Schrittma-
cherfunktion 
 
Defekte am 
Schrittmacher 

Fehlfunktion 
 
Kein Defekt 

Indirekte Evidenz, da Ablation am Tumor, 
nicht Denervation am Medial Branch 

VIII Barbieri & Bellini 2014 
 
Retrospektive Beobach-
tungsstudie 

 N = 26 
 
19 SCS, 2 
Schrittma-
cher, 5 De-
fibrillator 

RF-Dener-
vation 
BWS, LWS 
ISG 

Veränderung 
Schrittmacher-
parameter 

Keine Fehlfunktion oder 
Veränderung 
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IX Bautista et al. 2016 
 
Case report 

  N = 2 Pat mit 
Defibrilla-
tor 
1x RF 
HWS 
1x RF LWS 

Veränderungen 
der Schrittma-
cherfunktion 

Keine Fehlfunktion   
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GRADE Evidenz-Profil Schrittmacher, RF-Ablation am Herzen 
    Bewertung der Qualität   Übersicht 

der Ergeb-
nisse 

    
  

Anzahl Studien 
(Design) 

  Risiko für 
Bias 

Inkonsis-
tenz 

Indirekt-
heit 

Unge-
nauig-

keit 

Publikations-
Bias 

  Ereignisse   Qualität Bewertung 
des End-
punkts 

Fehlfunktion des Schrittmachers            

3 (I–III)   nicht vor-
handen 

vorhanden vorhanden keine nicht vorhan-
den 

  53/98   sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, b 

kritisch 

Defekt des Schrittmachers            

5 (I–V)   nicht vor-
handen 

vorhanden vorhanden keine nicht vorhan-
den 

  4/324   sehr niedrig 
⨁◯◯◯a, b 

kritisch 

a Heterogene Ergebnisse, da unterschiedliche Implantate 
b Indirekte Evidenz, da Ablation am Herzen, nicht Denervation am Medial Branch 

 

 

GRADE Summary-of-Findings-Tabelle Schrittmacher, RF-Ablation am Herzen 
    Geschätzte Risi-

ken 
  Anzahl Teilnehmer 

(Studien) 
Qualität der Evidenz 

(GRADE) 
Bewertung des 

Endpunkts 

Endpunkte   Ereignis   

Fehlfunktion   540 von 1000   98 (3) sehr niedrig ⨁◯◯◯a, b kritisch 

Defekt   12 von 1000   324 (5) sehr niedrig ⨁◯◯◯a, b kritisch 

a Heterogene Ergebnisse, da unterschiedliche Implantate 
b Indirekte Evidenz, da Ablation am Herzen, nicht Denervation am Medial Branch 
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Frage 20: Was sind typische Komplikationen eine RF-Denervation? 

Literatur-Tabelle RCT RF versus Sham Komplikationen 

Nr. Referenz   Population Intervention Vergleich Endpunkte Ergebnisse 
per Endpunkt 

Risk of 
Bias 

 HWS               

I Lord et al. 
1996b 

  N = 24 
 
Schmerzen 
ausgehend 
von den Fa-
cettenge-
lenken 
Hw3–7 
nach Ver-
kehrsunfall 
 
doppel-
blind-pla-
cebo-kon-
trollierte 
MBB 

N = 12 
 
RF 80 °C, 90 
s., 22 G, 4 
mm 
 
5 Patienten 
2x RF 
 
Multiple Läsi-
onen 

N = 12 
 
keine RF 
 
5 Patien-
ten 2x RF 

Komplikati-
onen 

5 Patienten mit 
Taubheit 
1 Patient mit 
Köbner’s Phä-
nomen 

Niedrig 

 LWS               

II Gallagher et 
al. 1994 

  N = 41 
 
Rücken-
schmerzen 
> 3 Monate 
 
Alter 25–55 
Jahre 
 
kein neuro-
logisches 
Defizit 
 
MBB 

N = 22 
 
RF 80 °C, 90 
s. 
 
Gruppe A: N 
= 18 
positives An-
sprechen auf 
MBB 
 
Gruppe B: N 
= 6 
zweifelhaft 
nach MBB 

N = 17 
 
Stimula-
tion, LA, 
keine RF  
 
Gruppe C: 
N = 12 
positives 
Anspre-
chen auf 
MBB 
 
Gruppe D: 
N = 5 
zweifelhaft 
nach MBB 

Komplikati-
onen 

Keine Kompli-
kationen 

Loss to 
F/U unbe-
kannt 
Randomi-
sierung 
unklar 
Verblin-
dung un-
klar 
 
Hoch 

III van Kleef et 
al. 1999 

  N = 31 
 
Rücken-
schmerzen 
> 12 Mo-
nate 
 
Alter 20–60 
Jahre 
 
kein 

N = 15 
 
RF 80 °C, 60 
s. 5 mm, 22 G 
 
Nadel recht-
winklig zum 
Nerven 

N = 16 
 
keine RF 

Komplikati-
onen 

Keine Kompli-
kationen 

Loss to 
F/U 1 (3 
%) 
Sponso-
ring 
 
Niedrig 
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neurologi-
sches Defi-
zit 
 
> 50 % 
Schmerzre-
duktion 
nach 1 
MBB 

IV Leclair et al. 
2001 

  N = 70 
 
Alter 18–65 
Jahre 
 
signifikante 
Schmerzre-
duktion 
nach i.a. In-
jektion 

N = 36 
 
RF 80°C, 90 
s. 5 mm, 22 G 

N = 34 
 
keine RF 

Komplikati-
onen 

Keine Kompli-
kationen 

Loss to 
F/U 4 (6 
%) 
 
Niedrig 

V van Wijk et 
al. 2005 

  N = 81 
 
Rücken-
schmerzen 
> 6 Monate, 
keine radi-
kulären Be-
schwerden 
 
Alter > 17 
Jahre 
 
> 50 % 
Schmerzre-
duktion 
nach diag-
nostischem 
Block i.a. 

N = 40 
 
RF 80 °C 60 
s. 5 mm, 22 G 
 
Nadel recht-
winklig zum 
Nerven 

N = 41 
 
keine RF 

Komplikati-
onen 

kein signifikan-
ter Unter-
schied im Auf-
treten von 
Schmerzen, 
Sensibilitäts-
störungen und 
Schwäche 

Loss to 
F/U 0 
Sponso-
ring 
 
niedrig 

VI Tekin et al. 
2007 

  N = 40 
 
Rücken-
schmerzen 
ohne Aus-
strahlung > 
6 Monate 
 
Alter > 17 
Jahre 
 
50 % 
Schmerzre-
duktion 
nach MBB 

N = 20 
 
RF 80 °C für 
90 s, 10 mm 
 
Nadel parallel 

N = 20 
 
LA, keine 
RF 

Komplikati-
onen 

Keine Kompli-
kationen 

Loss to 
F/U unbe-
kannt 
Keine Ver-
blindung 
des An-
wenders 
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VII Nath et al. 
2008 

  N = 40 
 
Rücken-
schmerzen 
≥ 2 Jahre 
 
Erwach-
sene 
 
≥ 80 % 
Schmerzre-
duktion 
nach kon-
trollierten 
MBBs 

N = 20 
 
RF 85 °C 60 
s. 22 G 
 
Nadel parallel 

N = 20 
 
keine RF 

Komplikati-
onen 

Keine Kompli-
kationen 

Patienten 
in RF-
Gruppe 
hatten sig-
nifikant 
mehr 
Schmer-
zen 
 
Hoch 

 LWS 
retrospektive Beobachtungsstudie 

VIII Carr et al. 
2016 

 N = 181 
MBBs 
 
N = 86 RF-
Denervatio-
nen 

RF 80° C, 90 
s, 10 mm, 18 
G 

 Abbruch 
der Proze-
dur auf 
Grund von 
Komplikati-
onen 

Abbruch von 
11 Prozeduren 
(8 MBB, 3 RF) 
 
5 vasovagale 
Synkopen 
(MBB) 
 
Keine neurolo-
gischen Kom-
plikationen 
 
Keine Blutun-
gen 

Niedrig 

IX Kornick et 
al. 2004 

  N = 92 Pati-
enten 
 
N = 116 
RF-Proze-
duren  
 
N = 616 Lä-
sionen 

RF 80 °C, 90 
s. 22G, 5 mm 
 
Stimulation 

  Komplikati-
onen inner-
halb von 8 
Wochen 
 
Schmerz > 
2 Wochen 
 
Neuropath. 
Schmerz < 
2 Wochen 
 
Neuropath. 
Schmerz > 
2 Wochen  
 
Parese 
 
Sensibili-
tätsstörung 
 
Sonstige  

6 Komplikatio-
nen: 
 
3 Schmerz 
 
3 neuropa-
thisch < 2 Wo-
chen 
 
Keine weiteren 
Komplikatio-
nen 
 
Komplikations-
rate 1,0 % 
(0,3–1,7 %) 
pro Läsion 

Niedrig 

 ISG               

X Cohen et al. 
2008a 

  N = 28 
 
Alter > 18 

N = 14 
 
RF L4, L5 22 

N = 14 
 
keine RF 

Komplikati-
onen 

1 Patient mit 
Sensibilitäts-
störungen 

Hoch 
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Jahre 
 
Schmerzen 
Rücken 
oder Ge-
säß, Ver-
spannung 
über ISG 
 
≥ 75 % 
Schmerzre-
duktion 6 h 
nach i.a. In-
jektion, 
Rückkehr 
der 
Schmerz in-
nerhalb 2 
Monate 

G, 5 mm, 80 
°C, 90 s. 
 
cooled-RF 
S1–S3 17 G, 
150 s.  

Verblin-
dung: Aus-
wertung 
noch wäh-
rend der 
Wirkung 
der Proze-
dur. Unter-
schiedli-
che Zeit-
punkte der 
Auswer-
tung  
 
Unter-
schiede in 
den Grup-
pen 
RF/Sham 
bezüglich 
Morphin-
Einnahme 

XI Patel et al. 
2012 

  N = 51 
 
Alter > 18 
Jahre 
 
Rücken-
schmerz 
caudal Lw5 
länger als 6 
Monate 
 
2x Testblo-
ckade late-
ral bran-
ches 

N = 34 
 
cooled-RF L5 
150 s. 
 
cooled-RF 
S1–S3, 27G, 
150 s. 

N = 17 
 
keine RF 

Komplikati-
onen 

Keine Kompli-
kationen 

Hoch 
 
Arzt war 
nicht ver-
blindet 
 
Loss to 
F/U 9 (17,6 
%) 
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GRADE Evidenz-Profil RF versus Sham Komplikationen 
  
  

  Bewertung der Qualität   Übersicht der Ergebnisse 
  

    
  

        
 

    Anzahl der Patien-
ten 

 
  

  

Endpunkt An-
zahl 
Stu-
dien 

  Ri-
siko 
für 

Bias 

Inkon-
sistenz 

Indi-
rekt-
heit 

Unge-
nauig-

keit 

Publi-
kati-
ons-
Bias 

  RF Sham Relati-
ver 

Effekt 
(CI95%) 

Abso-
lute 

Diffe-
renz 

(CI95%) 

NNT 
(CI95%) 

Kompli-
kations-

rate 

  Qualität Bewer-
tung 
des 
End-

punkts 
RCTs                                   

starke 
Schmer-
zen, Sen-
sibilitäts-
störungen 
oder 
Parese, 
Köbner’s 
Phänomen 

8 
(I–IV, 

VI, VII, 
X, XI) 

  hoch vorhan-
den 

keine keine vorhan-
den 

  213 191 
 

33/100
0 
(9–57) 

30 
(18–
112) 

    sehr nied-
rig 
⨁◯◯◯ 
 a, b, c, d, e, f 

kritisch 

LWS 
retrospektive Beobachtungstudien 

Komplika-
tionen 

1 (VIII)   nied-
rig 

keine keine keine nicht 
vorhan-
den 

  92 Patien-
ten, 
116 RF,  
616 Läsio-
nen 

        1,0 % 
(0,3–1,7 
%) 

  niedrig 
⨁⨁◯◯ 

kritisch 

Abbruch 1 (IX)  nied-
rig 

keine keine keine nicht 
vorhan-
den 

 181 MBB, 
86 RF 

    MBB 
8/181 (4,4 
%) 
RF 
3/86 (3,5 
%) 

 niedrig 
⨁⨁◯◯ 

kritisch 
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Vasova-
gale 
Synkope 

1 (IX)  nied-
rig 

keine keine keine nicht 
vorhan-
den 

 181 MBB, 
86 RF 

    MBB 
5/181 (2,8 
%) 
RF 0/86 

 niedrig 
⨁⨁◯◯ 

kritisch 

a Heterogene Ergebnisse durch unterschiedliche Einschlusskriterien und unterschiedliche Anwendung der RF 
b Publikations-Bias durch Sponsoring möglich 
c in einer Studie keine Verblindung des Anwenders bzw. Verblindung unklar 
d Loss-to-Follow-up unbekannt 
e RF und Placebo-Gruppe unterschiedlich 
f selektive Endpunkte. Komplikation wurde unterschiedliche definiert 
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GRADE Summary-of-Findings-Tabelle RF versus Sham Komplikationen 
    Geschätzte Risiken Relativer 

Effekt 
(CI95%) 

Anzahl Teilnehmer (Studien)   Qualität der Evidenz (GRADE) Bewertung des 
Endpunkts 

Endpunkte   RF Sham   

RCTs                 

starke Schmerzen, Sen-
sibilitätsstörungen oder 
Parese 

  33/1000 0/1000  325 (8)   sehr niedrig ⨁◯◯◯ a, b, c, d, e, f kritisch 

LWS 
retrospektive Beobachtungstudie  

Komplikationen (VIII)   6/116 bzw. 616     92 (1)   niedrig ⨁⨁◯◯ kritisch 

Abbruch (IX)  11/267     niedrig ⨁⨁◯◯ kritisch 

Vasovagale Synkope 
(IX) 

 5/267     niedrig ⨁⨁◯◯ kritisch 

a Heterogene Ergebnisse durch unterschiedliche Einschlusskriterien und unterschiedliche Anwendung der RF 
b Publikations-Bias durch Sponsoring möglich 
c in einer Studie keine Verblindung des Anwenders bzw. Verblindung unklar 
d Loss-to-Follow-up unbekannt 
e RF und Placebo-Gruppe unterschiedlich 
f selektive Endpunkte. Komplikation wurde unterschiedliche definiert 

 

 

 



S3-Leitlinie Radiofrequenz-Denervation der Facettengelenke und des ISG 
Version 01, Stand: 9. Juli 2023 
 

   113 

Verwendete Abkürzungen 

Abkürzung Erläuterung 

BWS Brustwirbelsäule 

CI95% 95 % Konfidenzintervall 

CT Computertomographie 

F/U Follow up 

Hw Halswirbel 

HWS Halswirbelsäule 

i.a. intraartikulär 

ISG Iliosakralgelenk 

KM Kontrastmittel 

LA Lokalanästhesie 

LWS Lendenwirbelsäule 

MBB Medial Branch Block (inclusive Block des Ramus dorsalis L5) 

N Anzahl 

MRT Magnetresonanztomographie 

NRS Numeric Rating Scale 

ODI Oswestry Disability Index 

RCT Randomisiert kontrollierte Studie 

RF Radiofrequenz 

RMQ Roland Morrison Fragebogen 

VAS Visuelle Analog Scala 

vs. versus 
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