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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Anamnese und Untersuchung

1. Es gibt keine Symptome oder klinischen Untersuchungen, die fiir das Vorliegen eines
zervikalen oder lumbalen Facettengelenkschmerzes pathognomonisch sind.

2. Schmerzkarten und die Ergebnisse der segmentalen klinischen Untersuchung sollten
zur Identifizierung der Level zur Austestung herangezogen werden.

3. Die Evidenz ist widersprichlich, ob die Kombination mehrerer klinischer
Provokationstests (> 3 Tests) in der Lage ist, das Ergebnis einer intraartikuldren ISG-
Injektion vorherzusagen. Beim Fehlen von positiven Provokationstests sollte keine
Testblockade am ISG durchgefiihrt werden.

Bildgebung

4, Es gibt keine ausreichende Evidenz dafiir, symptomatische Facettengelenke oder ein
symptomatisches ISG allein mittels bildgebender Verfahren zu diagnostizieren.

5. Bildgebende diagnostische Verfahren haben keinen pradiktiven Wert beziglich der
Ergebnisse von diagnostischen Blockaden oder dem Ergebnis einer RF-Denervation. Sie
liefern aber relevante Informationen zu differentialdiagnostischen Erkrankungen.

6. Vorhandene Bildgebung sollte neben der Anamnese und dem klinischen

Untersuchungsbefund bei der Entscheidung, welche Level behandelt werden,
bericksichtigt werden.

Diagnostische Blockaden

7.

10.

11.

Vor einer Austestung der Facettengelenke und einer RF-Denervation soll eine
chronische Schmerzsymptomatik bestehen. Bei Patienten mit Verdacht auf eine
chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren bedarf es vor
einer Intervention einer interdisziplinaren Abklarung.

Medial Branch Blocks sind als Testblockade vor einer RF-Denervation geeignet. Zur
Testblockade vor einer RF-Denervation sollten Medial Branch Blocks durchgefiihrt
werden.

Als primare (therapeutische) Intervention bei ISG-Schmerzen kann eine intraartikulare
Injektion durchgefiihrt werden.

Zur Austestung vor einer RF-Denervation am ISG sollten , multi-site, multi depth”
Lateral Branch Blocks durchgefiihrt werden. Es kann eine intraartikulare Injektion zur
Austestung dienen.

Fiir eine diagnostische Testblockade kann sowohl ein kurz- als auch ein langwirksames
Lokalandsthetikum verwendet werden. Das verwendete Volumen sollte weniger als
0,5 ml betragen.
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12.

13.

14.

Fir einen diagnostischen Medial Branch Block sollte Kontrastmittel verwendet
werden.

Eine Schwellenwert von 50 % Schmerzreduktion nach einem Medial Branch Block sollte
verwendet werden, damit der Testblock als positiv gewertet werden kann.

Vor einer RF-Denervation sollten in der Regel zwei diagnostische Medial Branch Blocks
mit positivem Ansprechen durchgefiihrt werden.

Radiofrequenz-Denervation

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.

Eine RF-Denervation sollte mit Durchleuchtung durchgefiihrt werden.

Die diagnostische Testblockade sollte mit der gleichen Bildgebung durchgefiihrt
werden, wie spater die RF-Denervation.

Es ist davon auszugehen, dass eine groBere Ldsion zu einer langer anhaltenden
Schmerzreduktion fihrt.

Bei konventionellen Sonden sollte eine Temperatur von 75-90 °C und eine Dauer von
60 bis 120 s sowie ein Durchmesser der Kantile von mindestens 18 G mit einer aktiven
Spitze von 10 mm (oder auch 5 mm an der HWS) fir die Denervation verwendet
werden.

Bei der Verwendung von konventionellen Sonden werden mehrere Ldsionen pro
Medial Branch bzw. Lateral Branch empfohlen.

Eine Empfehlung fiir oder gegen die Verwendung eines bestimmten Sondentyps kann
nicht gegeben werden.

An der Halswirbelsdule soll bei Verwendung einer konventionellen Elektrode eine
parallele Nadellage Uber einen posterioren bzw. schrag-posterioren Zugang ggf. mit
einer gebogenen Nadel gewdhlt werden. An der Lendenwirbelsdule sollte bei
Verwendung einer konventionellen Elektrode eine parallele Nadellage gewahlt
werden.

Eine sensorische und motorische Stimulation kann durchgefiihrt werden.

Nach einer erfolgreichen RF-Denervation mit mindestens 50 % Schmerzreduktion fir
mindestens 3 Monaten sollte bei Wiederauftreten der gleichen Schmerzen eine
erneute RF-Denervation angeboten werden. War eine technisch korrekte RF-
Denervation nicht erfolgreich sollte keine erneute RF-Denervation der gleichen Medial
Branches durchgefiihrt werden.

Bei Wiederauftreten der gleichen Schmerzen nach erster erfolgreicher RF-Denervation
sollte vor einer erneuten RF-Denervation keine erneute Austestung mittels Medial
Branch Block erfolgen.

Es besteht keine Evidenz dafiir, dass das Fortfilhren der Medikation mit
Antikoagulantien oder Thrombozytenaggregationshemmern zu einem klinisch
relevanten erhohten Blutungsrisiko flhrt.
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Vor einer RF-Denervation an der LWS oder am ISG sollten Antikoagulantien oder
Thrombozytenaggregationshemmer nicht abgesetzt werden, wobei immer eine
Einzelfallentscheidung bezliglich des Risikos und des Nutzens erfolgen muss. Bei einer
RF-Denervation an der HWS sollte eine individuelle Risiko/Nutzen Abwagung fir jeden
einzelnen Patienten getroffen werden.

Eine Sedierung, bei der der Patient ansprechbar ist, kann bei einer RF-Denervation
durchgeflihrt werden.

Bei Patienten mit Metallimplantaten sollte eine multiplanare fluoroskopische
Darstellung genutzt werden zur Darstellung des Implantates und der Sonde, wobei ein
direkter Kontakt der Sonde mit dem Metall vermieden werden sollte.

Eine RF-Denervation bei Patienten mit implantiertem Schrittmacher oder Defibrillator
soll in enger Zusammenarbeit mit einem Kardiologen erfolgen. Die Neutralelektrode
sollte so platziert werden, dass das elektrische Feld zwischen Lasionselektrode und
Neutralelektrode den Schrittmacher/Defibrillator nicht tangiert.

Fiir die Dauer einer RF-Denervation sollte ein implantierter Neurostimulator
ausgeschaltet werden.

Schwerwiegende Komplikationen sind nach RF-Denervationen sehr selten.

Es ist wichtig, bei einer RF-Denervation an der HWS die vorhandene Bildgebung
bezlglich anatomischer Varianten in die Planung einzubeziehen.

Es ist wichtig, die Patienten vor einer RF-Denervation Uber die Moglichkeit einer
voriibergehenden Schmerzzunahme oder langer anhaltender Schmerzen und
Dysasthesien zu informieren. Schmerzen, die langer als zwei Wochen anhalten sind
sehr selten.



Deutsche Wirbelsiulengesellschaft

DWG

S3 Leitlinie Radiofrequenz-Denervation der Facettengelenke und des ISG

Yggairive,,

. &
Version 01, Stand: 23. Februar 2024 .
Inhalt
DIE WICHTIGSTEN EMPFEHLUNGEN AUF EINEN BLICK .....icuttuitteeieneraieeecteneencenscransencenscrassensensssnssascensessssancsnns 3
1. EINLEITUNG ... ciiteiieniteetecreneteereetessessesssressessessssassesssssssassesssnsssnssasssnsssnssasssnsessssasssnsessssansensennsnes 7
2. ANAMNESE UND UNTERSUCHUNG.......cccttiteireireetteeeecreesenisesernssenseasernssesssassssssesssassssssasssnssansses 8
2.1. FRAGE 1: KANN EIN ISG- ODER FACETTENGELENKSCHMERZ DURCH ANAMNESE UND KLINISCHE UNTERSUCHUNG
DIAGNOSTIZIERT WERDEN? 1evvttitieiiieeteeieiesieieieisussssssssrssseseeeereseseseeeeesesesesiesessssssssssssssssssseseseseseeseeeesesessnsssasnns 8
3. BILDGEBUNG......ccieuiietireirenireneresrenstaseesstesseassessssssessssssssssesssasessssssssssssnssssssasssnsssnssasssnsssnssanssnne 10
3.1. FRAGE 2: GIBT ES EINE KORRELATION ZWISCHEN BEFUNDEN DER BILDGEBUNG UND DEM ERGEBNIS EINER RF-
(DTN Y7 N 0] NN 10
4. DIAGNOSTISCHE BLOCKADEN .......cccituiieuiieniianienstencsnssascrnsssssassssssssssasssnssssssasssnsssnssasssnsssnssasssnns 12
4.1. FRAGE 3: IST ES NOTWENDIG, VOR DIAGNOSTISCHEN BLOCKS KONSERVATIVE THERAPIE DURCHGEFUHRT ZU HABEN, WIE
LANGE ... tttteeeeeeitreeeeeeeetreeeeeeeetareeeeeessssaeeeeeaasssaseeeeaassaaeaeeeassseseesesssaaseeeaassraseeesanssaaeseesansssaeeeesansreneeeann 12
4.2. FRAGE 4: SIND MEDIAL BRANCH BLOCKS ZUR DIAGNOSE EINES FACETTENGELENKSCHMERZES GEEIGNET?....ccevvnneneee 12
4.3. FRAGE 5: SIND MEDIAL BLOCKS BESSER ALS INTRAARTIKULARE /PERIKAPSULARE BLOCKS ZUR DIAGNOSE EINES
FACETTENGELENKSCHMERZES GEEIGNET 2 ..uuuvvveeeeeiurrereeeeeinrereeeeeessseeeeeesosssessessasssessessssssssesessensssssesessasssessessnn 13
4.4, FRAGE 6: WELCHE DIAGNOSTISCHEN BLOCKS SOLLTEN AM ISG VOR EINER DENERVATION ERFOLGEN? ......ceveuvvenrennn. 13
4.5, FRAGE 7: WELCHE MEDIKAMENTE SIND FUR EINE TESTBLOCKADE SINNVOLL? ....uvvuervvrrrrnrerereereererereeeeeeseeseseseenennns 14
4.6. FRAGE 8: WELCHE SCHMERZREDUKTION NACH EINEM THERAPEUTISCHEN BLOCK WIRD ALS POSITIV GEWERTET? ........ 15
4.7. FRAGE 9: WIE VIELE DIAGNOSTISCHE BLOCKS SIND NOTWENDIG VOR EINER DENERVATION? ..cvvvveierereeeeeeeeeeeeeeiennnns 15
5. RADIOFREQUENZ-DENERVATION ...c.tuitueteiteieencrencraneesernsenssasernssssssescsnssssssssesnssssssasssnsssnssanesnne 17
5.1. FRAGE 10: WELCHE BILDGEBUNG WIRD FUR DIE RF-DENERVATION EMPFOHLENT ....uuvvvrurererreeeeeerereeeeeeseeeesenensennns 17
5.2. FRAGE 11: IST DIE GRORE DER LASION ENTSCHEIDEND FUR DAS ERGEBNIS DER DENERVATION? WIE KANN DIE LASION
VERGROBERT WERDEN? eevvieieeeeiieieieieiinennnnnrnrerrerereseeeeseeseeeeeeseenans .17
5.3. FRAGE 12: WELCHE ART DER SONDE IST VORTEILHAFT? 1uvvvvvrrrieieieeeeeeeeeieiesieseiesesssssssrssessssesesrereseeeeseesesessnssnns 18
5.4. FRAGE 13: IST DIE LAGE DER SONDE ZUM NERVEN (PARALLEL, RECHTWINKLIG) ENTSCHEIDEND? ....ccccuveeeerreeeereeennns 19
5.5. FRAGE 14: IST EINE SENSORISCHE ODER MOTORISCHE TESTSTIMULATION NOTWENDIG? wvvvvvvvrererieiereeeeeeeeeeeeeneesnnnns 20
5.6. FRAGE 15: KANN EINE RF-DENERVATION WIEDERHOLT WERDEN, NACH WELCHER ZEIT?.uuvuvvvveeieieiereeeeeeeeeeeeeneeinnnns 20
5.7. FRAGE 16: MUSSEN ANTIKOAGULANTIEN UND THROMBOZYTENAGGREGATIONSHEMMER VOR EINER RF- DENERVATION
ABGESETZT WERDENT? eettiiiiiiiitititieieieieistssssesasaseeeeeeeresessesteteeeesesessssssssssrssssassssseseseseeseeeeeesessesssssssssssssssnnnns 21
5.8. FRAGE 17: IST EINE SEDIERUNG BEI EINER RF-DENERVATION SINNVOLL? ..ceiieeeieerrnvnrnrerereeeeeeereeeeeeeeeeeseessssssnnns 22
5.9. FRAGE 18: IST EINE RF-DENERVATION BEI PATIENTEN MIT METALLIMPLANTATEN MOGLICH? ccvvvvieieieeeeeeeeeeeeeeeenane 22
5.10. FRAGE 19: IST EINE RF-DENERVATION BEI PATIENTEN MIT HERZ-SCHRITTMACHER ODER SCS MOGLICH? .........uu...... 23
5.11. FRAGE 20: WAS SIND TYPISCHE KOMPLIKATIONEN EINE RF-DENERVATION?......uveeeerrrrrrnrererreeeererereeeeeeeeeeesesssssnnns 24
6. INFORMATIONEN ZU DIESER LEITLINIE .......cccittiiiiiiniieniinitniienernsenstescsnssnssasesnssssssasssnsssnssansanns 26
6.1. IMETHODISCHE GRUNDLAGEN ..etteteetteeeeeieseeseseunnnnsnsssssssessesseseseeeeeessesesasaesasasssssssssssssssssssssesesesesseseesesenansnnnns 26
6.2. GULTIGKEITSDAUER UND AKTUALISIERUNGSVERFAHREN ... .uuuuvurrrurrrerrereeeerereeseeeeeeseesesessssssssssssssssssssssesssssereseees 26
7. VERWENDETE ABKURZUNGEN .....uuvteieeereiiersreeresssreesesssresssssresssssssesesssressssssessessssessssssessessssesans 27
8. LITERATURVERZEICHNIS .....ccietieiieitnieteetentteieescreesenseesernssenssasesnssesssasesnssssssasesnsssnssasesnsessssansnnns 28



Deutsche Wirbelsiulengesellschaft

DWG

S3 Leitlinie Radiofrequenz-Denervation der Facettengelenke und des ISG

Version 01, Stand: 23. Februar 2024

¥,
Yggairive,,

1. Einleitung

Mogliche Ursachen von Riickenschmerzen werden aktuell kontrovers diskutiert. So wird z. B.
in den Leitlinien der AWMF ein nicht-spezifischer Rickenschmerz (Nationale
Versorgungsleitlinie  Nicht-spezifischer  Kreuzschmerz 2017) einem  spezifischen
Rickenschmerz (S2k Leitlinie Spezifischer Kreuzschmerz 2018) gegeniibergestellt. Die
Facettengelenke der Wirbelsdule, deren Aufbau anderen synovialen Gelenken ahnlich ist und
die reichlich mit Nozizeptoren versorgt sind (Klessinger 2016) und das Iliosakralgelenk sind
eine mogliche spezifische Schmerzursache.

Die Pravalenz von Facettengelenkschmerzen und ISG-Schmerzen steigt ab den 55. Lebensjahr
da degenerative Verdnderungen und Arthrosen im Laufe des Lebens zunehmen. Allerdings
variieren die Angaben zur Pravalenz stark in der Literatur, was unter anderem dadurch zu
erkldaren ist, dass es schwierig ist, einen Facettengelenkschmerz mit groRer diagnostischer
Sicherheit zu identifizieren (Schuster et al. 2021).

Dennoch ist der Nachweis einer spezifischen Schmerzursache mit ausreichender
diagnostischer Sicherheit wichtig, da mit der Radiofrequenz-Denervation (RF-Denervation)
eine spezifische Therapiemethode zur Verfligung steht. Die Indikation zur RF-Denervation
besteht nur, wenn ein spezifischer Facettengelenkschmerz oder ISG-Schmerz vorliegt.

Zur Diagnosesicherung werden daher Testblockaden mit Lokalanadsthesie durchgefiihrt.
Allerdings gibt es sowohl in der Art der Ausflihrung als auch in der Interpretation der
Ergebnisse  Unterschiede in  der Literatur. Konnte die Diagnose eines
Facettengelenkschmerzes oder eines ISG-Schmerzes gesichert werden, kommt eine RF-
Denervation in Frage.

Die Idee der Radiofrequenz-Denervation (RF-Denervation) ist die Unterbrechung der
Schmerzweiterleitung durch Koagulation der afferenten Nerven (Medial Branch) der
Facettengelenke (Klessinger 2013). Es wird also nicht die Schmerzursache behandelt.

Bezliglich der Indikationsstellung mittels Testblockaden und der verschiedenen Moglichkeiten
der Anwendung der RF-Denervation haben sich international unterschiedlichste
Vorgehensweisen etabliert. Diese Leitlinie versucht daher, anhand von Evidenzen in der
Literatur Empfehlungen fiir die Indikation, die Testblockaden und die Anwendung der RF-
Denervation zu geben.

Es soll damit ein Mehr an Versorgungsqualitit erreicht werden, indem eine Uber-, Unter- und
Fehlversorgung vermieden wird. Zudem spielen sozio-dkonomische Aspekte eine Rolle, da
Einsparungen durch Vermeidung unnétiger kostenintensiver RF-Denervationen moglich sind.
Einsparungen konnen aber insbesondere auch durch eine effektive Therapie mittels RF-
Denervation durch kirzere Arbeitsunfahigkeiten und Einsparungen anderer Therapien
erreicht werden.
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2. Anamnese und Untersuchung

2.1. Frage 1: Kann ein ISG- oder Facettengelenkschmerz durch Anamnese und klinische
Untersuchung diagnostiziert werden?

Die Diagnose eines Facettengelenkschmerzes bzw. eines ISG-Schmerzes wird durch die
Kombination aus Anamnese, klinischer Untersuchung und Testblockaden gestellt.
Testblockaden sind aufwendig, beinhalten ein Risiko fir den Patienten und eine
Strahlenbelastung und sind zudem mit einer nicht geringen falsch-positiv-Rate behaftet. Die
richtigen Patienten fiir eine Testblockade anhand von Anamnese und klinischer Untersuchung
herauszufinden ist daher wichtig. Die Korrelation zwischen klinischer Untersuchung und
Ergebnissen von Facettenblockaden (intraartikuldr und Medial Branch Block) wurde
untersucht, aber auch die Korrelation von klinischer Untersuchung mit Ergebnissen einer RF-
Denervation.

Statement Stand (2023)

Es gibt keine Symptome oder klinischen Untersuchungen, die fiir
das Vorliegen eines zervikalen Facettengelenkschmerzes
pathognomonisch sind.

Qualitat der Evidenz: Cohen et al 2007b, Schneider et al. 2014

niedrig @00

1.2 Empfehlung Stand (2023)

Empfehlungsgrad: Schmerzkarten und die Ergebnisse der segmentalen klinischen
B Untersuchung sollten zur Identifizierung der Level an der HWS

zur Austestung herangezogen werden.
Qualitat der Evidenz: Dwyer at al. 1990, Fukui et al. 1996, Cooper et al. 2007
niedrig @00

1.3 Statement Stand (2023)

Es gibt keine Symptome oder klinischen Untersuchungen, die fiir
das Vorliegen eines lumbalen Facettengelenkschmerzes
pathognomonisch sind. Eine schwache Korrelation zu einem
positiven Ergebnis einer Testblockade besteht bei
paravertebralem Schmerz und Muskelhartspann.

Qualitat der Evidenz: Revel et al. 1992, Revel et al. 1998, Schwarzer et al. 1994,
niedrig @00 Schwarzer et al. 1995

0o
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Empfehlungsgrad:
B

Empfehlung Stand (2023)

Die Ergebnisse der segmentalen klinischen Untersuchung sollten
zur ldentifizierung der Level an der LWS zur Austestung
herangezogen werden.

Qualitat der Evidenz:
niedrig @00

Cohen et al. 2007a, DePalma et al. 2011

1.5

Statement Stand (2023)

Die Evidenz ist widersprichlich, ob die Kombination mehrerer
klinischer Provokationstests (> 3 Tests) in der Lage ist, das
Ergebnis einer intraartikularen ISG-Injektion vorherzusagen.

Qualitat der Evidenz:
sehr niedrig @000

Laslett et al. 2003, van der Wurff et al. 2006, Schneider et al. 2020,
Mekhail et al. 2021

1.6

Empfehlungsgrad:

Beim Fehlen von positiven Provokationstests sollte keine

Empfehlung Stand (2023)

Bl Testblockade am ISG durchgefiihrt werden.
Qualitat der Evidenz: Laslett et al. 2003, van der Wurff et al. 2006, Schneider et al. 2020,
niedrig @00 Mekhail et al. 2021, Saueressig et al. 2021

(Yo}
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3. Bildgebung

3.1. Frage 2: Gibt es eine Korrelation zwischen Befunden der Bildgebung und dem Ergebnis
einer RF-Denervation?

Haufig wird bei chronischen Schmerzen der Wirbelsdule eine Bildgebung veranlasst.
Pathologien der Facettengelenke und des ISG sind in unterschiedlichen Modalitdaten
erkennbar. Es stellt sich die Frage, ob die Bildgebung fiir die Diagnose relevant ist. Fir eine RF-
Denervation ist es zudem wichtig, ob sich aus den bildgebenden Befunden eine Korrelation
zum Ergebnis der Austestung mittels Medial Branch Block oder zum Ergebnis der RF-
Denervation ableiten lasst, also ob die Bildgebung einen pradiktiven Wert hat.

2.1

Statement Stand (2023)

Es gibt keine ausreichende Evidenz dafiir, symptomatische
Facettengelenke oder ein symptomatisches ISG allein mittels
bildgebender Verfahren (Rontgen, CT, MRT, SPECT, PET) zu
diagnostizieren.

Qualitat der Evidenz:
niedrig @00

Cohen et al. 2020, Hurley et al. 2021/2023, Manchikanti et al.
2020, NASS 2020

2.2

Statement Stand (2023)

Bildgebende diagnostische Verfahren haben keinen pradiktiven
Wert bezliglich der Ergebnisse von diagnostischen Blockaden
(intraartikular, Medial Branch Block) oder dem Ergebnis einer RF-
Denervation.

Qualitat der Evidenz:
niedrig @00

Cohen et al. 2020, Hurley et al. 2021/2022, Manchikanti et al.
2020, NASS 2020

2.3

Statement Stand (2023)

Bilddiagnostische Verfahren liefern relevante Informationen zu
differentialdiagnostischen Erkrankungen (z. B.
Bandscheibenvorfall, ankylosierende Spondylitis, Infekte,
Tumoren).

Qualitat der Evidenz:
niedrig @800

Cohen et al. 2020, Hurley et al. 2021/2022, Manchikanti et al.
2020, NASS 2020

=
o
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Empfehlungsgrad:
B

Empfehlung Stand (2023)

Vorhandene Bildgebung sollte neben der Anamnese und dem
klinischen Untersuchungsbefund bei der Entscheidung, welche
Level behandelt werden, berlicksichtigt werden.

niedrig @00

Qualitat der Evidenz:

Cohen et al. 2020, Hurley et al. 2021/2022, Manchikanti et al.
2020, NASS 2020
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4, Diagnostische Blockaden

4.1. Frage 3: Ist es notwendig, vor diagnostischen Blocks konservative Therapie
durchgefiihrt zu haben, wie lange?

Die Therapie chronischer Riickenschmerzen besteht haufig aus unterschiedlichen
Komponenten wie medikamentdse Therapie und physikalische MaBnahmen, die individuell
auf den Patienten abgestimmt werden miissen. Nackenschmerzen und Lumbalgien sind haufig
innerhalb von wenigen Wochen riicklaufig (Vasseljen et al. 2013). Daher wird typischerweise
mit weniger invasiven Therapien begonnen, erst spater folgen invasive MalRnahmen. Es muss
Uberlegt werden, zu welchem Zeitpunkt die Austestung eines Facettengelenkschmerzes oder
eines ISG-Schmerzes und interventionelle Therapien wie eine RF-Denervation erfolgen sollten
bzw. wie lange zuvor eine erfolglose konservative Therapie durchgefiihrt werden muss.

3.1 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Vor einer Austestung der Facettengelenke und einer RF-

At Denervation soll eine chronische Schmerzsymptomatik bestehen.
Qualitat der Evidenz: Bogduk 2013, Hurley et al. 2021/2022, Cohen et al. 2020,
moderat ®OD0O Manchikanti et al. 2020, NICE-Guidelines 2016

Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Bei Patienten mit Verdacht auf eine chronischen Schmerzstérung
EK mit somatischen und psychischen Faktoren bedarf es vor einer

Intervention einer interdisziplindren Abklarung.

4.2. Frage 4: Sind Medial Branch Blocks zur Diagnose eines Facettengelenkschmerzes
geeignet?

In dieser Leitlinie werden die Bezeichnungen Medial Branch und Medial Branch Block fiir die
Rami mediales C4 bis C8 und die Rami mediales L1 bis L4 aber auch fir den TON und den
Ramus dorsalis L5 verwendet, ohne dass auf diese Unterschiede jedes Mal explizit
hingewiesen wird. Die Leitliniengruppe hat sich fir die Verwendung der englischen
Bezeichnungen ,Medial Branch” und , Medial Branch Block” anstelle von ,,Ramus medialis”
und ,Ramus medialis Block” entschieden, da diese Bezeichnungen auch in der deutschen
Literatur Ublich sind (Klessinger et al. 2020). Die dorsale Innervation des ISG erfolgt tiber die
Rami laterales, die dementsprechend als ,Lateral Branch” bezeichnet werden. Es kann
lberlegt werden, ob Medial Branch Blocks prognostisch, pradiktiv oder diagnostisch sind. In
dieser Leitlinie wird von diagnostischen Medial Branch Blocks gesprochen. Wie groRR die
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diagnostische Sicherheit tatsachlich ist, muss aus den Angaben der Pravalenz, Sensitivitat und
Spezifitat entsprechender Studien errechnet werden.

Statement Stand (2023)

Medial Branch Blocks sind als Testblockade vor einer RF-
Denervation geeignet.
Qualitat der Evidenz: | Bogduk 2009, Engel et al. 2014, Sehgal et al. 2007
moderat @dHO

4.3. Frage 5: Sind Medial Blocks besser als intraartikuldre/perikapsuldre Blocks zur
Diagnose eines Facettengelenkschmerzes geeignet?

Der Begriff ,Facettenblockade” wird haufig fiir Injektionen in das Facettengelenk verwendet.
Entweder wird tatsachlich in den Gelenkspalt injiziert oder zumindest in die Gelenkkapsel.
Hiervon unterschieden wird der ,,Medial Branch Block”, bei dem die beiden das Gelenk
versorgenden Nerven mit Lokalanasthesie blockiert werden. Vor einer RF-Denervation muss
gesichert werden, dass das Facettengelenk tatsachlich die Schmerzursache ist. Die Diagnose
eines Facettengelenkschmerzes wird mittels Lokalandsthesie des Facettengelenks gesichert.

5.1 Empfehlung Stand (2022)

Empfehlungsgrad: Zur Testblockade vor einer RF-Denervation sollten Medial Branch
Bt Blocks durchgefiihrt werden.

Qualitat der Evidenz: | van Zundert et al. 2012, Greater Manchester EUR Policy Statement

niedrig @00 on Facet Injections 2019, Bogduk 2013, Cohen et al. 2020

4.4. Frage 6: Welche diagnostischen Blocks sollten am ISG vor einer Denervation
erfolgen?

Als Schmerzursache kommt das ISG-Gelenk in Frage, aber auch der posteriore Bandapparat
(Schneider et al. 2019). Intraartikuldre Injektionen adressieren das Gelenk, Ziel einer RF-
Denervation am ISG sind hingegen die sakralen Lateral Branches und der Ramus lateralis L5,
die flr die dorsale Innervation des Gelenkes, aber auch fiir die Innervation der Gelenkkapsel
und der dorsalen Bander zustandig sind. Das Gelenk wird zusatzlich von ventral innerviert; der
obere ventrale Teil des Gelenks hauptsachlich vom ventralen Ast des Spinalnerven L5, der
untere ventrale Teil erhilt seine Hauptinnervation aus S2 oder von Asten aus dem
Sakralplexus (Cox et al. 2017).

13



Deutsche Wirbelsaulengesellschoft

DWG

ey,

S3 Leitlinie Radiofrequenz-Denervation der Facettengelenke und des ISG

5
Version 01, Stand: 23. Februar 2024 o
6.1 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Als primare (therapeutische) Intervention bei ISG-Schmerzen kann
0o eine intraartikuldre Injektion durchgefiihrt werden.
Qualitat der Evidenz: | Schneider et al. 2019
sehr niedrig @000
6.2 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Zur Austestung vor einer RF-Denervation am ISG kann eine

oe intraartikulare Injektion mit Lokalanasthesie dienen.
Qualitat der Evidenz: | Cohen et al. 2008, van Tilburg et al. 2016, Mehta et al. 2018
sehr niedrig 8000

(] Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Zur Austestung vor einer RF-Denervation am ISG sollten , multi-
B site, multi depth” Lateral Branch Blocks durchgefiihrt werden.

Qualitat der Evidenz: | Dreyfuss et al. 2009, Lee et al. 2021
sehr niedrig 8000

4.5. Frage 7: Welche Medikamente sind fiir eine Testblockade sinnvoll?

Fiir Testblockaden an den Medial Branch (HWS, LWS) oder an den Lateral Branch (ISG) werden
Lokalandsthetika verwendet. Teilweise wird die Verwendung verschieden lang wirksamer
Lokalanasthetika propagiert. In manchen Studien wird zusatzlich ein Kortison-Praparat
eingesetzt. Zudem stellt sich die Frage, ob die Gabe von Kontrastmittel notwendig ist.

Weiterhin ist das verwendete Volumen wichtig, um die Zielstruktur (Medial Branch, Lateral
Branch) sicher zu erreichen aber spezifisch zu bleiben, also nicht zusatzlich weitere mogliche
Schmerzgeneratoren auszuschalten.

7.1 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Fir eine diagnostische Testblockade kann sowohl ein kurz- als
0 auch ein langwirksames Lokalanasthetikum verwendet werden.

Qualitat der Evidenz: Schneider et al. 2022
sehr niedrig 8000
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7.2 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Das verwendete Volumen fir einen Medial Branch Block sollte
Bt weniger als 0,5 ml betragen.
Qualitdt der Evidenz: | Cohen at al. 2010a. Wahezi et al. 2018, Waheazi et al. 2019
niedrig 00
Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Fir einen diagnostischen Medial Branch Block sollte
B1 Kontrastmittel verwendet werden.

Qualitat der Evidenz: | Dreyfuss et al. 1997, Kennedy et al. 2016

niedrig §00

4.6. Frage 8: Welche Schmerzreduktion nach einem therapeutischen Block wird als
positiv gewertet?

Da ein Medial Branch Block die Schmerzweiterleitung unterbricht, ware die ideale Antwort
auf eine Testblockade eine komplette Schmerzfreiheit (Engel et al. 2016, Bogduk 2009), wobei
nur der Schmerz zu beriicksichtigen ist, der von den Facettengelenken ausgeht
(Indexschmerz). In den in der Literatur vorhandenen Studien wurde sowohl 100 %
Schmerzreduktion des Indexschmerzes als positive Antwort auf einen Testblock gewertet, es
existieren aber auch andere Schwellenwerte, wie 80 %, 75 %, 70 % oder 50 %
Schmerzreduktion. Da eine therapeutische Schmerzreduktion um 50 % als substanzielle
Verbesserung (Dworkin et al. 2008) betrachtet wird, wird dieser Wert haufig auch fiir eine
diagnostische Testblockade verwendet.

Stand (2022)

Empfehlung

Empfehlungsgrad: Eine Schwellenwert von 50 % Schmerzreduktion nach einem
B Medial Branch Block sollte verwendet werden, damit der
Testblock als positiv gewertet werden kann.

Cohen at al. 2020, Hurley et al. 2021/2022

Qualitat der Evidenz:
niedrig @00

4.7. Frage 9: Wie viele diagnostische Blocks sind notwendig vor einer Denervation?

Wie bei jedem anderen Test auch sind bei einem Medial Branch Block falsch-positive und
falsch-negative Ergebnisse zu erwarten. Ein falsch-positives Ergebnis nach einem Medial
Branch Block bedeutet, dass ein Patient, der keinen Facettengelenkschmerz hat, mit einer RF-
Denervation behandelt wird. In so einem Fall kann kein gutes klinisches Ergebnis erwartet
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werden. Bei einem falsch-negativen Ergebnis nach einem Medial Branch Block wird dem
Patienten, obwohl er passende Beschwerden hat, keine RF-Denervation angeboten.

Um die Zahl falsch-positiver Tests zu verringern und damit schlechte klinische Ergebnisse zu
vermeiden, kann der Test (der Medial Branch Block) wiederholt werden. In Frage kommen
vergleichende Medial Branch Blocks, bei denen (verblindet) zwei verschieden lang wirksame
Lokalanasthetika verwendet werden oder bei denen ein Medial Branch Block gegen eine
Placebo Injektion kontrolliert wird. Werden zwei Medial Branch Blocks mit dem gleichen
Medikament durchgefiihrt, nennt man das kontrollierte Medial Branch Blocks.

9.1 Empfehlung Stand (2022)
Empfehlungsgrad: Vor einer RF-Denervation sollten in der Regel zwei diagnostische
B Medial Branch Blocks mit positivem Ansprechen durchgefiihrt
werden.

Qualitat der Evidenz: Lord et al. 1995, Rocha et al. 2014, Cohen et al. 2010b
niedrig @00
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5. Radiofrequenz-Denervation

5.1. Frage 10: Welche Bildgebung wird fiir die RF-Denervation empfohlen?

Die Kontrolle der Position der Kantile und der Elektrode mit bildgebenden Verfahren ist ein
wesentlicher Bestandteil der RF-Denervation. Vorteile der Verwendung eines bildgebenden
Verfahrens sind die grof3ere Prazision der Positionierung der Nadel und die hohere Sicherheit
fiir den Patienten, da Verletzungen benachbarter Strukturen vermieden werden konnen.
Nachteilig sind der groRere finanzielle, zeitliche und organisatorische Aufwand durch die
bildgebende MaRnahme und bei Verwendung von Rontgenstrahlen die Strahlenexposition
des Patienten und des Untersuchers.

10.1 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Eine RF-Denervation sollte mit Durchleuchtung durchgefiihrt
B werden.

Qualitat der Evidenz: | Feigl et al. 2017
sehr niedrig 8000

10.2 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Die diagnostische Testblockade (Medial Branch Block und Lateral
B Branch Block) sollte mit der gleichen Bildgebung durchgefiihrt

werden, wie spater die RF-Denervation.
Qualitat der Evidenz: Cohen et al. 2020, Hurley et al. 2021/2022
sehr niedrig 8000

5.2. Frage 11: Ist die GroBe der Lasion entscheidend fiir das Ergebnis der Denervation?
Wie kann die Lasion vergroRert werden?

Es ist davon auszugehen, dass eine langanhaltende Schmerzreduktion dadurch erreicht
werden kann, dass eine lange Strecke des Medial Branch denerviert wird, da es langer dauern
wird, bis der Nerv wieder Schmerzimpulse weiterleiten kann (Dreyfuss et al. 2000). Daher wird
generell eine grofRere Lasion angestrebt, da dadurch die Wahrscheinlichkeit steigt, dass sich
der Medial Branch innerhalb der Lasion befindet und liber eine lange Stecke koaguliert wird.
Allerdings muss eine Koagulation anderer Nervendste als dem Medial Branch vermieden
werden, weshalb die Ldsion nicht unkontrolliert gro8 sein darf.
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11.1 Statement Stand (2023)

Es ist davon auszugehen, dass eine groRere Lasion zu einer langer
anhaltenden Schmerzreduktion fihrt.
Qualitat der Evidenz: | Costandi et al. 2015, Ertilav et al. 2020, Cohen et al. 2020, Hurley
niedrig ®®0O0 etal. 2021/22

11.2 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Eine Temperatur von 75-90 °C sollte fir die Denervation mit
B konventionellen Sonden verwendet werden.

Qualitat der Evidenz: | Costandi et al. 2015, Bogduk 2013
sehr niedrig @000

Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Es wird eine Dauer der Ldsion zwischen 60 und 120 s. bei der
EK Verwendung von konventionellen Sonden empfohlen.

Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Ein grofBer Durchmesser der Kanile von mindestens 18 G wird bei
EK der Verwendung konventioneller Sonden empfohlen.

Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Eine Lange der aktiven Spitze von 10 mm wird fiir konventionelle
EK Sonden an der LWS und am ISG empfohlen, an der HWS kommt

auch eine Lange von 5 mm in Frage.

Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Bei der Verwendung von konventionellen Sonden werden mehrere
EK Lasionen pro Medial Branch bzw. Lateral Branch empfohlen.

5.3. Frage 12: Welche Art der Sonde ist vorteilhaft?

Die aktive Spitze der Elektrode wurde von manchen Herstellern verandert, um eine gréRere
Lasion zu erzeugen. Bei der cooled-RF-Denervation wird die Sondenspitze durch einen
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geschlossenen Wasserkreislauf gekiihlt, so dass es moglich ist, ein grofleres elektrisches Feld
und somit mehr Energie einzusetzen. Bei bipolaren Sonden verlduft das elektrische Feld
zwischen zwei benachbarten Sonden. Es entsteht bei entsprechend geringem Abstand ein
Uberlappendes Feld zwischen beiden Sonden (Bruners et al. 2008).

12.1 Statement Stand (2023)

Eine Empfehlung fir oder gegen die Verwendung eines
bestimmten Sondentyps kann auf Grund der vorhandenen Evidenz
in der Literatur weder fiir Denervationen an der HWS, LWS noch
am ISG gegeben werden.

Qualitat der Evidenz: | McCormick et al. 2019, Deng et al. 2022, Cheng et al. 2013, Bayerl
sehr niedrig @000 et al. 2020, Speldewinde 2020, Cheng et al. 2016

5.4. Frage 13: Ist die Lage der Sonde zum Nerven (parallel, rechtwinklig) entscheidend?

Aktuell findet man in der Literatur zwei vorherrschende Techniken in Bezug auf die
Nadelflihrung bei einer RF-Denervation, die sich vor allem durch den Winkel, in dem die
Elektrode eingefihrt wird, unterscheiden. Bei der einen Technik werden (gebogene)
Elektroden tangential an den Medial Branch gebracht, so dass ein Kontakt entlang der
Langsseite der nicht-isolierten Sondenspitze zum Nerven entsteht. Man nennt dies eine
parallele Nadellage (Gofeld & Faclier 2008). Bei der anderen Technik wird eine Stichrichtung
ahnlich wie beim Medial Branch Block verwendet, so dass die Nadelspitze rechtwinklig auf den
Nerven trifft.

13.1 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: An der Halswirbelsaule soll bei Verwendung einer
Al konventionellen Elektrode eine parallele Nadellage (iber einen

posterioren bzw. schrag-posterioren Zugang ggf. mit einer
gebogenen Nadel gewahlt werden.
Qualitat der Evidenz: | Lord et al. 1996, Engel et al. 2020

moderat @dHO
13.2 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: An der Lendenwirbelsaule sollte bei Verwendung einer

Bt konventionellen Elektrode eine parallele Nadellage gewahlt

werden.
Qualitat der Evidenz: Loh et al. 2015, Tekin et al. 2007, Nath et al. 2008
niedrig ®00
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5.5. Frage 14: Ist eine sensorische oder motorische Teststimulation notwendig?

Es ist wichtig, die Radiofrequenz-Sonde korrekt in der Nahe des Medial Branch zu platzieren.
Zudem sollten Komplikationen durch eine Denervierung benachbarter Nerven (Ramus
ventralis, Spinalnerv) vermieden werden. Die Positionierung der Sonde erfolgt durch die
Orientierung an den im Durchleuchtungsbild dargestellten anatomischen Strukturen. Es ist
aber moglich, dass durch ein physiologisches Feedback mittels sensorischer und/oder
motorischer Stimulation zusatzliche Informationen gewonnen werden konnen, die eine
Optimierung der Nadelposition ermoglichen.

14.1 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Eine sensorische und motorische Stimulation kann durchgefiihrt
(1 K= werden, um zusatzlich zur Orientierung an den anatomischen

Landmarken im Durchleuchtungsbild Informationen beziiglich
Sicherheit und Nahe der Sonde zum Nerven zu erhalten.
Qualitat der Evidenz: Dreyfuss et al. 2000, Cohen et al. 2011, Koh et al. 2017
moderat @dH0O

5.6. Frage 15: Kann eine RF-Denervation wiederholt werden, nach welcher Zeit?

Durch eine RF-Denervation wird der Medial Branch verodet, wodurch die
Schmerzweiterleitung aus dem Facettengelenk unterbrochen wird (Klessinger 2013). Es
handelt sich hierbei nicht um ein kuratives Verfahren, da der Nerv regeneriert (Choi et al.
2016). Auf Grund der zeitlich limitierten Wirkung ist es denkbar, dem Patienten eine erneute
RF-Denervation anzubieten.

15.1 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Nach einer erfolgreichen RF-Denervation mit mindestens 50 %
BT Schmerzreduktion fiir mindestens 3 Monaten sollte bei

Wiederauftreten der gleichen Schmerzen eine erneute RF-
Denervation angeboten werden.

Qualitat der Evidenz: Smuck et al. 2012, Starr et al. 2020, Kurklinsky et al. 2020

niedrig @00
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15.2 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: War eine technisch korrekte RF-Denervation nicht erfolgreich
Bl (weniger als 50 % Schmerzreduktion oder kirzer als 3 Monate

Wirkung) sollte keine erneute RF-Denervation der gleichen Medial
Branches durchgefiihrt werden.

Qualitat der Evidenz: Smuck et al. 2012, Starr et al. 2020, Kurklinsky et al. 2020

niedrig @00

15.3 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Bei Wiederauftreten der gleichen Schmerzen nach erster
Bl erfolgreicher RF-Denervation sollte vor einer erneuten RF-

Denervation keine erneute Austestung mittels Medial Branch
Block erfolgen.

Qualitat der Evidenz: Smuck et al. 2012, Starr et al. 2020, Kurklinsky et al. 2020

niedrig @00

5.7. Frage 16: Miissen Antikoagulantien und Thrombozytenaggregationshemmer vor
einer RF- Denervation abgesetzt werden?

Die Entscheidung, ob Antikoagulantien und Thrombozytenaggregationshemmer vor einer RF-
Denervation abgesetzt oder weitergenommen werden sollten, ist eine Risiko/Nutzen-
Abwaégung. Die Kanile fir die Denervation wird durch die Haut, die Subcutis und die
paraspinale Muskulatur an den Medial Branch vorgeschoben, wo sie am Ubergang des
Processus articularis mit dem Processus transversus Knochenkontakt hat. Zu keinem Zeitpunkt
der Intervention befindet sich die Nadel im Spinalkanal oder im Neuroforamen. Daher ist das
Blutungsrisiko einer RF-Denervation nicht vergleichbar mit dem Blutungsrisiko bei epiduralen
Injektionen mit interlaminarem Zugang (Smith at al. 2018, Ehsanian et al. 2020, Endres et al.
2020). Anatomisch gesehen besteht bei Fortfihren von Antikoagulantien oder
Thrombozytenaggregationshemmern ein erhohtes Risiko fiir das Auftreten von Hamatomen
paraspinal in der Muskulatur oder an der Einstichstelle. Demgegeniber besteht beim
Absetzen der Medikamente ein erhohtes Risiko fir thromboembolische Ereignisse.

Statement Stand (2023)

Es besteht keine Evidenz dafiir, dass das Fortfilhren der
Medikation mit Antikoagulantien oder
Thrombozytenaggregationshemmern zu einem klinisch relevanten
erhohten Blutungsrisiko fuhrt.
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Qualitat der Evidenz: Smith at al. 2018, Ehsanian et al. 2020, Endres et al. 2020

niedrig @00
16.2 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Vor einer RF-Denervation an der LWS oder am ISG sollten

Bl Antikoagulantien oder Thrombozytenaggregationshemmer nicht

abgesetzt werden, wobei immer eine Einzelfallentscheidung
bezlglich des Risikos und des Nutzens wichtig ist.
Qualitat der Evidenz: Narouze et al. 2018, Endres et al. 2020

niedrig @00
16.3 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Bei einer RF-Denervation an der HWS sollte eine individuelle

B1 Risiko/Nutzen Abwagung flr jeden einzelnen Patienten getroffen

werden bezliglich Fortflihren oder Absetzen der Antikoagulantien
oder Thrombozytenaggregationshemmer.

Qualitat der Evidenz: Narouze et al. 2018, Endres et al. 2020, Lee et al. 2022

niedrig 00

5.8. Frage 17: Ist eine Sedierung bei einer RF-Denervation sinnvoll?

Es kann Uberlegt werden, fir eine RF-Denervation eine Sedierung zu verwenden bei sehr
angstlichen Patienten, bei unruhigen Patienten oder um mehr Patientenkomfort zu erreichen.
Auch zur Prophylaxe von vasovagalen Synkopen wird eine Sedierung angewendet (Kennedy
et al. 2015).

17.1 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Eine Sedierung, bei der der Patient ansprechbar ist, kann bei
oe einer RF-Denervation durchgefiihrt werden.

Qualitat der Evidenz: | American Society of Anesthesiologists 2021
niedrig @00

5.9. Frage 18: Ist eine RF-Denervation bei Patienten mit Metallimplantaten méglich?

Facettengelenkschmerzen kénnen nach einer Spondylodese-Operation in den
Nachbarsegmenten auftreten aufgrund der erhéhten mechanischen Belastung und
Degeneration, ggf. aber auch in der operierten Etage bei Restbeweglichkeit (Pseudarthrose).
Daher kommt grundsatzlich eine RF-Denervation bei diesen Patienten in Frage. Bedenken

N
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bezlglich einer RF-Denervation bei Patienten nach Spondylodese bestehen durch die
Verwendung der hohen Temperaturen > 80 °C und der guten Warmeleitfahigkeit von Metall.

18.1 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Ein multiplanare fluoroskopische Darstellung sollte genutzt
BT werden zur Darstellung des Implantates und der Sonde, wobei ein

direkter Kontakt der Sonde mit dem Metall vermieden werden
sollte.

Qualitat der Evidenz: | Cohen et al. 2020, Hurley et al. 2021/2022

niedrig @00

5.10. Frage 19: Ist eine RF-Denervation bei Patienten mit Herz-Schrittmacher oder SCS
moglich?

Bei der RF-Denervation entsteht im Korper des Patienten ein hochfrequentes
Wechselstromfeld zwischen der Sondenspitze am Medial Branch und der Neutralelektrode
auf der Haut. Elektromagnetische Felder kdnnen zu Funktionsstérungen implantierter Gerate,
wie Herzschrittmacher, Defibrillatoren bzw. Hirn- oder Riickenmarksstimulatoren fiihren
(Roark et al. 2008, Govekar et al. 2012, Pfeiffer et al. 1995). Im Gegensatz zur lumbalen RF-
Denervation, bei der die Neutralelektrode auch am Oberschenkel des Patienten angebracht
werden kann, ist die zervikale RF-Denervation eher mit einem hdheren Risiko verbunden, da
das elektrische Feld durch den Oberkérper des Patienten verlauft (Smith et al. 2019).

19.1 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Eine RF-Denervation bei Patienten mit implantiertem
Af Schrittmacher oder Defibrillator soll in enger Zusammenarbeit mit

einem Kardiologen erfolgen.
Qualitat der Evidenz: | Smith et al. 2019
Sehr niedrig @000

19.2 Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Die Neutralelektrode sollte so platziert werden, dass das
B elektrische Feld zwischen Lasionselektrode und Neutralelektrode

den Schrittmacher/Defibrillator nicht tangiert.
Qualitat der Evidenz: | American Society of Anesthesiologists 2020
Sehr niedrig #0000
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Empfehlung Stand (2023)
Empfehlungsgrad: Fir die Dauer einer RF-Denervation sollte ein implantierter
EK Neurostimulator ausgeschaltet werden.

5.11. Frage 20: Was sind typische Komplikationen eine RF-Denervation?

Um eine RF-Denervation durchzufiihren, muss eine dickere Kaniile an die posterioren
Elemente der Wirbelsdule (Ubergang Processus articularis superior und Processus
transversus) platziert werden. An der Sondenspitze wird eine Temperatur von Uber 80 °C
erzeugt, um den Medial Branch zu denervieren. Die folgenden Nebenwirkungen und
Komplikationen sind daher denkbar:

e Schmerzen und prolongierte Schmerzen bzw. Dysasthesien durch den Eingriff.

e Durch die Denervation Sensibilitatsstorungen und Folgen fiir die vom Medial Branch
versorgte Muskulatur.

e Folgen durch die Warme, die nicht nur an der Sondenspitze sondern auch an der
Neutralelektrode entsteht.

e Gefallverletzungen, Hdmatome und

e Verletzungen von anderen anatomischen Strukturen als dem Medial Branch.

e Ander HWS auch eine Ataxie

20.1 Statement Stand (2023)

Schwerwiegende Komplikationen sind nach RF-Denervationen
sehr selten (nur Einzelfalle in der Literatur).

Qualitat der Evidenz: HWS: Lord et al. 1996

niedrig @00 LWS: Gallagher et al. 1994, van Kleef et al. 1999, Leclair et al. 2001,
van Wijk et al. 2005, Tekin et al. 2007, Nath et al. 2008

ISG: Cohen et al. 2008, Patel et al. 2012

Empfehlung Stand (2023)

Es ist wichtig, bei einer RF-Denervation an der HWS die

EK vorhandene Bildgebung (insbesondere = MRT) beziglich
anatomischer Varianten (z. B. Verlauf der A. vertebralis) in die
Planung einzubeziehen.
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Stand (2023)

Empfehlung

Es ist wichtig, die Patienten vor einer RF-Denervation Uber die
Moglichkeit einer voriibergehenden Schmerzzunahme oder langer
anhaltender Schmerzen und Dysasthesien zu informieren.
Schmerzen, die langer als zwei Wochen anhalten sind sehr selten.

EK
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6. Informationen zu dieser Leitlinie

6.1. Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser S3-Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk
(Version 2.0 vom 19.11.2020) und vereint eine systematische Evidenzanalyse, ein
interdisziplindres Konsensverfahren sowie eine neutrale Moderation nach Vereinbarungen
mit der AWMF.

Zur Bewertung der Evidenz und der Bias-Risiken wurde das Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluation (GRADE) System verwendet. GRADE beschreibt
einen systematischen und transparenten Ansatz, um prazise Fragestellungen in der
Gesundheitsversorgung zu entwickeln, Entscheidungen lber patientenrelevante Endpunkte
einzustufen, die Qualitat der Evidenz zu bewerten, Synthesen und Zusammenfassungen der
vorhandenen Evidenz zu erstellen, sowie hieraus Handlungsempfehlungen, auch fir politische
Entscheidungstrager, abzuleiten.

Die folgende Tabelle zeigt die verwendete Empfehlungsgraduierung.

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise Symbol

(fakultativ)

A Starke Empfehlung Soll/Soll nicht /Ul

B Schwache Empfehlung Sollte/sollte nicht /U

Kann erwogen/verzichtet
0 Empfehlung offen gen/
werden

6.2. Giltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab 10. Juli 2023 bis zur nachsten Aktualisierung giiltig. Die Glltigkeitsdauer
betragt 5 Jahre.
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7. Verwendete Abkilirzungen

Abkiirzung | Erlauterung

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Fachgesellschaften e.V.
CcT Computertomographie

HWS Halswirbelsaule

LWS Lendenwirbelsdule

MRT Magnetresonanztomographie

TON Third Occipital Nerve

RF Radiofrequenz
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