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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick 

Anamnese und Untersuchung 

1. Es gibt keine Symptome oder klinischen Untersuchungen, die für 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 widersprüchlich, ob die Kombination mehrerer klinischer 
Provokationstests (≥ 3 Tests) in der Lage ist, das Ergebnis einer intraartikulären ISG-
Injektion vorherzusagen. Beim Fehlen von positiven Provokationstests sollte keine 
Testblockade am ISG durchgeführt werden. 

Bildgebung 

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

5. Bildgebende diagnostische Verfahren haben keinen prädiktiven Wert bezüglich 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, 
berücksichtigt werden. 

Diagnostische Blockaden 

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

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

9. Als primäre (therapeutische) Intervention bei ISG-Schmerzen kann eine intraartikuläre 
Injektion durchgeführt werden. 

10. Zur Austestung vor einer RF-Denervation am ISG sollten „multi-site, multi depth“ 
Lateral Branch Blocks durchgeführt werden. Es kann eine intraartikuläre Injektion zur 
Austestung dienen. 

11. Für eine diagnostische Testblockade kann sowohl ein kurz- als auch ein langwirksames 
Lokalanästhetikum verwendet werden. Das verwendete Volumen sollte weniger als 
0,5 ml betragen. 
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12. Für einen diagnostischen Medial Branch Block sollte Kontrastmittel verwendet 
werden. 

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

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

Radiofrequenz-Denervation 

15. Eine RF-Denervation sollte mit Durchleuchtung durchgeführt werden. 

16. Die diagnostische Testblockade sollte mit der gleichen Bildgebung durchgeführt 
werden, wie später die RF-Denervation. 

17. Es ist davon auszugehen, dass eine größere Läsion zu einer länger anhaltenden 
Schmerzreduktion führt. 

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

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

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

21. An der Halswirbelsäule soll bei Verwendung einer konventionellen Elektrode eine 
parallele Nadellage über einen posterioren bzw. schräg-posterioren Zugang ggf. mit 
einer gebogenen Nadel gewählt werden. An der Lendenwirbelsäule sollte bei 
Verwendung einer konventionellen Elektrode eine parallele Nadellage gewählt 
werden. 

22. Eine sensorische und motorische Stimulation kann durchgeführt werden. 

23. Nach einer erfolgreichen RF-Denervation mit mindestens 50 % Schmerzreduktion für 
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 durchgeführt werden. 

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

25. Es besteht keine Evidenz dafür, dass das Fortführen der Medikation mit 
Antikoagulantien oder Thrombozytenaggregationshemmern zu einem klinisch 
relevanten erhöhten Blutungsrisiko führt. 
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26. Vor einer RF-Denervation an der LWS oder am ISG sollten Antikoagulantien oder 
Thrombozytenaggregationshemmer nicht abgesetzt werden, wobei immer eine 
Einzelfallentscheidung bezüglich des Risikos und des Nutzens erfolgen muss. Bei einer 
RF-Denervation an der HWS sollte eine individuelle Risiko/Nutzen Abwägung für jeden 
einzelnen Patienten getroffen werden. 

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

28. 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. 

29. 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 Läsionselektrode und 
Neutralelektrode den Schrittmacher/Defibrillator nicht tangiert. 

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

31. Schwerwiegende Komplikationen sind nach RF-Denervationen sehr selten. 

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

33. Es ist wichtig, die Patienten vor einer RF-Denervation über die Möglichkeit einer 
vorübergehenden Schmerzzunahme oder länger anhaltender Schmerzen und 
Dysästhesien zu informieren. Schmerzen, die länger als zwei Wochen anhalten sind 
sehr selten.
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1. Geltungsbereich und Zweck 

1.1. Zielsetzung und Fragestellung 

Chronische Schmerzen, die von der Wirbelsäule ausgehen (Nackenschmerzen, 
Rückenschmerzen oder Kreuzschmerzen) sind ein relevantes Gesundheitsproblem. Es ist 
wichtig zu erkennen, wann eine spezifische Schmerzursache existiert (spezifischer 
Rückenschmerz), da dann ggf. auch eine spezifische Therapie möglich ist. Die Facettengelenke 
und das ISG sind bei Patienten über 50 Jahren die häufigste spezifische Ursache, da diese 
Gelenke, so wie andere Gelenke auch, von Verschleiß und Arthrose betroffen sind. Mit der 
Radiofrequenz-Denervation (RF-Denervation) steht eine spezifische Behandlungsmethode zur 
Verfügung, die bei einem großen Teil der Patienten eine langanhaltende Linderung der 
Schmerzen herbeiführt. 

Allerdings handelt es sich bei der RF-Denervation um eine invasive, interventionelle 
Schmerztherapie, die typischerweise unter Verwendung von Bildgebung mit 
Röntgenstrahlung durchgeführt wird. Diese Therapie ist kostenintensiv, da spezielle Sonden 
zur Erzeugung der RF benötigt werden. Daher ist eine gründliche Nutzen-Risiko-Abwägung 
wichtig. 

Die Leitlinie spezifischer Kreuzschmerz empfiehlt mit 100 % Konsens, dass eine perkutane 
Neurotomie mittels Radiofrequenztherapie bei Patienten mit einem persistierenden 
Facettensyndrom erwogen werden kann. Es fehlen aber bisher Empfehlungen, wie die 
Indikation zur RF-Denervation gestellt wird und welche Diagnostik und Therapie vor einer 
Denervation erfolgen sollte. Auch einheitliche Empfehlungen zur technischen Durchführung 
(Position der Sonde, Temperatur, Dauer, Dicke der Nadel) existieren nicht. 

Primär geht es bei der RF-Denervation um die Behandlung von Rückenschmerzen. Es 
existieren andere Interventionen (z. B. epidurale Injektionen), die auch bei radikulären 
Schmerzen angewendet werden aber nicht Inhalt dieser Leitlinie sind. Berücksichtig wurde in 
dieser Leitlinie ausschließlich die thermische RF-Denervation. Andere RF-Anwendungen, die 
nicht eine Denervation, sondern z. B. eher eine Neuromodulation zum Ziel haben, wie z. B. die 
gepulste RF, die auch am Spinalganglion angewendet werden kann, werden in dieser Leitlinie 
nicht berücksichtigt. Auch die Kryotherapie ist nicht Inhalt dieser Leitlinie, da keine RF 
verwendet wird. RF wird auch in der Bandscheibe angewendet (intradiskal), was ebenfalls 
nicht Thema dieser Leitlinie ist.  

Ziel einer RF-Denervation ist ein Therapieeffekt über viele Monate, so dass bei der 
Auswertung der Literatur insbesondere Endpunkte, die einen Verlauf von mindestens 12 
Monaten untersucht haben, als kritisch bewertet wurden. Effekte von weniger als 3 Monaten 
Dauer sind nur von begrenzter Bedeutung. 
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Dieses Leitlinienthema wurde ausgewählt, um eine unangemessene Versorgung zu 
vermeiden, aber auch, um geeigneten Patienten den Zugang zur RF-Denervation zu 
ermöglichen, also eine angemessene Versorgung zu unterstützen und optimale Ergebnisse zu 
erzielen. 

1.2. Versorgungsbereich 

Die Leitlinie dient als Orientierung für individuelle Diagnostik- und Therapieentscheidungen in 
folgenden Versorgungsbereichen:  

• Hausärztliche und fachärztliche Versorgung von Erwachsenen 
• Diagnostik und Therapie spezifischer Rückenschmerzen 
• Ambulante und stationäre Versorgungsbereiche 

1.3. Patient:innenzielgruppe 

Die Leitlinie betrifft erwachsene Patient:innen mit dem Leitsymptom chronischer 
Rückenschmerz, bei denen der Verdacht besteht, dass eine spezifische Schmerzursache im 
Bereich der Facettengelenke oder des Iliosakralgelenks vorliegt. 

1.4. Adressat:innen 

Die Empfehlungen dieser Leitlinie richten sich an: 

• Ärzt:innen verschiedener Fachrichtungen, insbesondere Orthopädie, 
Neurochirurgie, Anästhesie, Schmerztherapeuten 

• Die Fachgesellschaften, die an der Entwicklung der Leitlinie beteiligt waren 
• Patient:innen 

 

Sie dienen zur Information für: 

• Hausärztinnen und Hausärzte 

• weitere medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaften 

• gesundheitspolitische Institutionen und Entscheidungsträger:innen auf Bundes- und 
Landesebene 

• Kostenträger 

• sowie die Öffentlichkeit. 
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1.5. Weitere Dokumente dieser Leitlinie 

Die Leitlinie „Radiofrequenz-Denervation der Facettengelenke und des ISG“ wird mit 
folgenden Komponenten publiziert: 

I. Langfassung: Graduierte Empfehlungen, Darstellung der Evidenzgrundlage und 
Kommentare (vorliegendes Dokument) 

II. Kurzfassung 
III. Patient:innenleitlinie 
IV. Leitlinienreport 
V. Evidenztabellen 

 

Alle Fassungen sind über die Internetseite der AWMF frei zugänglich: 

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/151-004 

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/151-004
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2. Grundlagen 

Mögliche Ursachen von Rückenschmerzen werden aktuell kontrovers diskutiert. So wird z. B. 
in den Leitlinien der AWMF ein nicht-spezifischer Rückenschmerz (Nationale 
VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz 2017) einem spezifischen 
Rückenschmerz (S2k Leitlinie Spezifischer Kreuzschmerz 2018) gegenübergestellt. 
Grundsätzlich sind Gelenke eine häufige Schmerzursache. Eine Reihe unterschiedlicher 
degenerativer und entzündlicher Erkrankungen können sowohl große Gelenke wie Knie und 
Hüfte, aber auch kleine Gelenke an den Fingern betreffen. 

Auch an der Wirbelsäule existieren Gelenke (Facettengelenke), deren Aufbau anderen 
synovialen Gelenken ähnlich ist und die reichlich mit Nozizeptoren versorgt sind (Klessinger 
2016a) und somit im Bereich der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsäule als Schmerzquelle in 
Frage kommen. Das Iliosakralgelenk ist eine Amphiarthrose, zusammen mit dem Bandapparat 
kommt es ebenfalls als spezifische Schmerzursache in Frage.  

Die Prävalenz von Facettengelenkschmerzen an der Lendenwirbelsäule (LWS) variiert in der 
Literatur zwischen 15 und 40 % (Dreyer & Dreyfuss 1996). Zu berücksichtigen ist, dass die 
Häufigkeit, mit der spezifische anatomische Strukturen Schmerzursaschen sind, 
altersabhängig ist (DePalma et al. 2011a). Ab den 55. Lebensjahr sind die Facettengelenke die 
häufigste Ursache für Rückenschmerzen gefolgt vom ISG, weil degenerative Veränderungen 
und Arthrosen im Laufe des Lebens zunehmen. 

DePalma et al. 2011a sehen eine Prävalenz von ca. 20 % im Alter von 40 Jahren und eine 
Prävalenz von 45 % im Alter von 65 Jahren für Facettengelenkschmerzen der LWS. In der 
Literatur finden sich für das ISG als Schmerzursache Häufigkeiten zwischen 10 % (Hansen et 
al. 2007) und 30 % (Cohen et al. 2013a). Für die Halswirbelsäule (HWS) werden Prävalenzen 
zwischen 25 % (Aprill & Bogduk 1992) und 71 % (Bogduk & Marsland 1988) bei chronischen 
Nackenschmerzen angegeben und bei Patienten nach Schleudertrauma sind bei 54 % 
(Barnsley at al. 1995) bis 60 % (Lord at al. 1996a) der Patienten die Facettengelenke die 
Schmerzursache. 

Diese unterschiedlichen Prävalenzen sind unter anderem dadurch zu erklären, dass es 
schwierig ist, einen Facettengelenkschmerz mit großer diagnostischer Sicherheit zu 
identifizieren (Schuster et al. 2021). Die Anamnese und die klinische Untersuchung sind 
wichtig und geeignet, die Verdachtsdiagnose zu stellen, es gibt jedoch keinen klinischen Test, 
der pathognomonisch für einen Facettengelenkschmerz ist (Cohen et al. 2020a). Für das ISG 
existieren eine Reihe klinischer Tests, die jeder für sich wenig diagnostische Sicherheit bieten, 
in Kombination angewendet aber einen Hinweis auf das ISG als Schmerzursache geben können 
(Schneider et al. 2020b). Die Korrelation zwischen degenerativen Befunden in der Bildgebung 
und Schmerzen ist ebenfalls schlecht (Klessinger & Freund 2017, Rashbaum et al. 2016).  

Dennoch ist der Nachweis einer spezifischen Schmerzursache mit ausreichender 
diagnostischer Sicherheit wichtig, da mit der RF-Denervation eine spezifische 
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Therapiemethode zur Verfügung steht. Die Indikation zur RF-Denervation besteht nur, wenn 
ein spezifischer Facettengelenkschmerz oder ISG-Schmerz vorliegt. Gute Ergebnisse sind zu 
erwarten, wenn strenge diagnostische Kriterien und strenge Indikationen angewendet 
werden. Andererseits soll niemandem (z. B. durch zu strenge Kriterien) mit spezifischem 
Rückenschmerz diese spezifische Therapie vorenthalten werden.  

2.1. Diagnostische Testblockaden 

Zur Diagnosesicherung werden daher Testblockaden mit Lokalanästhesie durchgeführt. 
Allerdings gibt es sowohl in der Art der Ausführung als auch in der Interpretation der 
Ergebnisse Unterschiede in der Literatur. 

Möglich sind intraartikuläre Blockaden in den Gelenkspalt oder auch „periartikulär“ in die 
Gelenkkapsel (Birkenmeier et al. 2007, Cohen et al. 2018). Alternativ werden die beiden 
Nerven, die das Gelenk versorgen mit Lokalanästhesie blockiert (Medial Branch Block) 
(Klessinger 2013a). 

Durch die Blockade mit Lokalanästhesie wird eine vorübergehende Schmerzreduktion 
erreicht. Wie viel Schmerzreduktion notwendig ist, damit die Testblockade als positiv 
gewertet werden kann, wird in den Studien unterschiedlich gehandhabt. Die Spine 
Intervention Societey (SIS) fordert 100 % Schmerzreduktion des Index-Schmerzes (SIS-
Guidelines, Bogduk 2013), aber auch mindestens 80 % oder mindestens 50 % 
Schmerzreduktion sind üblich (Dworkin et al. 2008). 

Wie bei jedem anderen Test auch gibt es falsch-positive und falsch-negative Ergebnisse 
(Schwarzer et al. 1994a). Daher wird oft gefordert, das Ergebnis der ersten Testblockade durch 
eine Wiederholung mit unterschiedlich lang wirksamem Lokalanästhetikum zu verifizieren 
(vergleichende Blockade) oder zumindest eine wiederholte Blockade durchzuführen (Waring 
et al. 2021). Durch die verminderte Anzahl falsch-positiver Test-Ergebnisse sind bessere 
Ergebnisse der therapeutischen RF- Denervation zu erwarten. In Kauf genommen werden aber 
falsch-negative Ergebnisse, wodurch Patienten mit Facettengelenkschmerz eine Therapie 
vorenthalten würde. Eine Entscheidung zwischen Zugang zur Therapie und gutem Ergebnis 
(Derby et al. 2022) ist notwendig. Momentan findet man häufig die Devise „maximizing access 
to care“ (Cohen et al. 2020a).  

Diese diagnostischen Fragestellungen sind relevant für die Therapieoptionen. Die Indikation 
zur RF-Denervation und die unterschiedlichen Vorgehensweisen bezüglich Testblockaden 
haben erheblichen Einfluss auf das Ergebnis der Denervation. Deshalb wurden Fragen zur 
Anamnese, Untersuchung, Bildgebung und zu den diagnostischen Interventionen in diese 
Leitlinie einbezogen, so dass Empfehlungen und Statements auch zu diesen Fragestellungen 
getroffen werden. 
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3. Radiofrequenz-Denervation 

Die Idee der Radiofrequenz-Denervation (RF-Denervation) ist die Unterbrechung der 
Schmerzweiterleitung durch Koagulation der afferenten Nerven (Medial Branch) der 
Facettengelenke (Klessinger 2013b). Es wird also nicht die Schmerzursache behandelt. Bei der 
konventionellen RF-Denervation wird durch ein Hochfrequenz-Wechselstrom zwischen der 
Sondenspitze (Anode) und der Neutralelektrode (Kathode) ein elektrisches Feld erzeugt. 
Dieses Feld bewirkt ein Oszillieren der benachbarten Moleküle. Auf Grund der 
Größendifferenz zwischen Sondenspitze und Neutralelektrode (ca. 1 : 2600) ist die Dichte der 
Feldlinien an der nicht isolierten Sondenspitze höher, so dass nur dort durch das Oszillieren 
der Moleküle eine relevante Hitze entsteht, die zur Denaturierung der Proteine des Medial 
Branch führt. Es erwärmt sich nicht die Sonde selbst, sondern die Umgebung neben der 
Sondenspitze, allerdings nicht so sehr der Bereich distal der Sondenspitze (Ball 2014). Bei 
bipolaren Techniken, die gerne am ISG verwendet werden, wird das elektrische Feld zwischen 
zwei benachbarten Sondenspitzen erzeugt (Bruners et al. 2008). 

Ziel ist es, einen möglichst langen Anteil des Nerven zu veröden. Es gibt Hinweise, dass die 
Länge der Strecke des Nerven, die verödet wurde, mit der Wirkdauer der RF-Denervation 
korreliert (Dryfuss et al. 2000). Daher wird versucht, eine möglichst große Läsion zu erzeugen. 
Die Größe der Läsion ist abhängig vom Durchmesser der Sonde, dem Temperaturanstieg und 
der Zieltemperatur, der Dauer der Anwendung, der Anzahl der Läsionen und der 
Nadelposition (Cosman et al. 2014). Es erscheint naheliegend, dass eine parallele Lage der 
Sonde zum Nerven eine längere Strecke koaguliert als eine rechtwinklige Lage (SIS-Guidelines, 
Bogduk 2013). Bezüglich all dieser genannten Parameter und auch bezüglich der 
Sondenposition zum Nerven gibt es kein einheitliches Vorgehen bei den bisher 
durchgeführten Studien.  

Neben den konventionellen Sonden wird zur Verödung des Medial Branch oder des Lateral 
Branch am ISG auch eine gekühlte Sonde (cooled-RF) verwendet. Da es nicht möglich ist, die 
Energie des elektrischen Feldes beliebig zu erhöhen, weil eine Gasbildung im Gewebe durch 
Verdampfen von Wasser bei Temperaturen über 100 °C vermieden werden soll, wird bei der 
cooled-RF die Sondenspitze durch einen kontinuierlichen Wasserkreislauf gekühlt. Dadurch 
kann mit einer höheren Energie gearbeitet werden und es entsteht ein größeres Läsionsfeld, 
welches sich auch distal der Sondenspitze ausbreitet (Ball 2014). 

3.1. Ergebnisse randomisiert kontrollierte Studien RF-Denervation versus Sham 

Um die Wirksamkeit der RF-Denervation zu untersuchen, wurden randomisierte, kontrollierte 
Studien (RCTs) durchgeführt, die eine RF-Denervation mit einer Sham-Prozedur verglichen 
haben. Diese Studien wurden durch eine Systematische Literatursuche (siehe 
„Leitlinienreport“) ausfindig gemacht und systematisch nach den GRADE-Prinzipien 
ausgewertet. Die ausführlichen Ergebnisse finden sich in dem Dokument „Evidenztabellen“. 
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Vier Studien haben die RF-Denervation im Vergleich zu Sham an der HWS untersucht. Lord et 
al. 1996b haben 24 Patienten nach einem Schleudertrauma eingeschlossen. Doppelblind-
placebo-kontrollierte Medial Branch Blocks wurden als Testblockade genutzt. Es fand sich ein 
signifikanter Unterschied in der Dauer der Schmerzreduktion. Nach 27 Wochen waren sieben 
Patienten der RF-Gruppe im Vergleich zu einem Patienten in der Sham-Gruppe schmerzfrei. 
Schmerzfreiheit aber auch eine Verbesserung der psychologischen Komponente haben Wallis 
et al. 1997 bei 24 Patienten nach doppelblind-placebo-kontrollierten Medial Branch Blocks 
untersucht. Es fanden sich signifikante Unterschiede zugunsten der RF-Gruppe, allerdings 
konnten die Daten von 7 Patienten nicht ausgewertet werden. Stovner et al. 2004 haben 
zervikogenen Kopfschmerz untersucht. Nur nach 3 Monaten gab es eine signifikante 
Verbesserung der Armschmerzen nach RF-Denervation. Bezüglich Kopfschmerzen gab es in 
der Sham-Gruppe nach 24 Monaten mehr erfolgreich behandelte Patienten. Der RF-
Anwender war nicht verblindet. Eine aktuelle Vergleichsstudie von van Eerd et al. 2021 fand 
zwar eine signifikant längere Wirkung, jedoch keine signifikant besseren Ergebnisse 
(Schmerzreduktion, Global Impression, Neck Disability Index, Medikamentenverbrauch) in der 
RF-Gruppe im Vergleich zur Sham-Gruppe (nur Lokalanästhesie). Allerdings wurden Patienten 
ohne diagnostischen Medial Branch Block eingeschlossen und die Nadelposition erfolgte über 
einen alternativen Zugang. 

Für die Studien der HWS ist die Qualität der Evidenz moderat bis sehr niedrig. Es gibt nur 
wenige Studien mit geringen Patientenzahlen und teils hohem Loss-to-follow-up. Zudem 
wurden sehr heterogene Patientengruppen untersucht (Verkehrsunfall, Nackenschmerzen, 
Kopfschmerzen). In einer Studie konnte jedoch ein deutlicher Vorteil nach RF-Denervation 
bezüglich Schmerzfreiheit herausgearbeitet werden. Die aktuellste Studie fand jedoch keinen 
Effekt allerdings ohne Medial Branch Block, mit alternativer Technik und fehlender 
Verblindung des Operators. 

Für die LWS wurden 8 RCTs gefunden. Gallagher at al. 1994 haben 41 Patienten mit länger als 
3 Monaten bestehenden Rückenschmerzen untersucht, die zuvor mit einem Medial Branch 
Block getestet wurden. Nach 1 und 6 Monaten fand sich eine signifikant bessere 
Schmerzreduktion der Patienten nach RF-Denervation. Allerdings gibt es methodische 
Schwächen, so fehlen Angaben zum Loss-to-follow-up, zur Randomisierung und zur 
Verblindung. Van Kleef et al. 1999 haben Patienten mit Rückenschmerzen seit mehr als 12 
Monaten untersucht. Mindestens 50 % Schmerzreduktion nach einem einmaligen Medial 
Branch Block war Voraussetzung. Nach 2 Monaten fanden sich signifikant bessere Ergebnisse 
bezüglich Visueller Analog Skala (VAS) und Oswestry Disability Index (ODI) bei Patienten mit 
RF-Denervation. Leclair et al. 2001 haben 70 Patienten mit Hilfe intraartikulärer Injektionen 
ausgewählt. Nur nach einem Monat gab es signifikante Unterschiede im Roland Morrison 
Fragebogen (RMQ). Keine Unterschiede der beiden Behandlungsgruppen fanden sich 
bezüglich VAS oder ODI nach 1 oder 3 Monaten. Van Wijk et al. 2005 nutzen ebenfalls 
intraartikuläre Injektionen als diagnostisches Kriterium bei Patienten mit Rückenschmerzen 
für mehr als 6 Monate Dauer. Einzig der „Global Impression“ war besser nach 3 Monaten, 
nicht aber die Schmerzreduktion (VAS). Tekin et al. 2007 haben 60 Patienten mit 
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Rückenschmerzen für mindestens 6 Monate untersucht. 50 % Schmerzreduktion nach Medial 
Branch Block war Voraussetzung. Signifikante Unterschiede in VAS und ODI fanden sich nach 
6 Monaten. Der Anwender der RF war allerdings nicht verblindet. Nath et al. 2008 haben 
kontrollierte Medial Branch Blocks mit mindestens 80 % Schmerzreduktion bei Patienten mit 
chronischen Rückenschmerzen seit mehr als 2 Jahren angewendet. Nur das generelle 
Schmerzempfinden, nicht aber der Rückenschmerz zeigte signifikant bessere Ergebnisse nach 
RF-Denervation. Vor Therapiebeginn hatten die Patienten in der Gruppe RF-Denervation 
signifikant mehr Schmerzen als in der Sham-Gruppe. Van Tilburg et al. 2016a nutzen einen 
Medial Branch Block mit mindestens 2 Punkten Verbesserung in der Numerischen Rating Skala 
(NRS) bei Patienten mit mindestens 3 Monaten Rückenschmerz als Voraussetzung. Sowohl die 
RF-Denervations-Gruppe als auch die Sham-Gruppe wurden zusätzlich mit einem 
Krankengymnastik-Programm behandelt (Konfounder). Signifikante Unterschiede fanden sich 
nach einem Monat nicht. Juch et al. 2017 haben bei Patienten mit 50 % Schmerzreduktion 
nach einem Medial Branch Block eine Kombination aus RF-Denervation und Physiotherapie 
mit Physiotherapie allein (Konfounder) verglichen und fanden bei 125 Patienten nach 3, 6 und 
12 Monaten keinen signifikanten Unterschied der Schmerzreduktion. Das Loss-to-follow-up 
betrug 18 %. 

Generell ist die Qualität der Evidenz moderat bis sehr niedrig. Die Patientenzahlen sind in den 
meisten Studien sehr gering. Für manche Schlüsselfragen existiert nur eine Studie. Manchmal 
war die Randomisierung oder Verblindung nicht klar oder unvollständig. Nicht immer waren 
die RF-Gruppe und die Sham-Gruppe initial vergleichbar. Das größte Problem ist aber die 
Heterogenität der Ergebnisse aufgrund unterschiedlicher Indikationen, Einschlusskriterien 
und RF-Techniken. Es wurden intraartikuläre Injektionen ebenso wie Medial Branch Blocks als 
Testblockade genutzt. Manchmal war eine Blockade ausreichend, manchmal wurden zwei 
durchgeführt. Auch die notwendige Schmerzreduktion variierte zwischen 50 % und 80 %. Für 
die RF-Denervation wurden unterschiedliche Temperaturen, Zeiten und Nadelpositionen 
verwendet. 

Zusammenfassend finden sich signifikant bessere Ergebnisse nach RF-Denervation im 
Vergleich zu einem Sham-Eingriff vor allem < 3 Monate nach dem Eingriff. Kritische Endpunkte 
sind aber eher die Langzeitwirkung nach 6 oder 12 Monaten. 

Vier Studien haben sich mit der RF-Denervation am ISG im Vergleich zu Sham beschäftigt. 
Cohen et al. 2008a verwendeten 75 % Schmerzreduktion nach intraartikulärer Testinjektion 
als Einschlusskriterium. Eine konventionelle RF wurde für den Medial Branch Block L5 
verwendet, eine cooled-RF für die Lateral Branches S1–S3. Signifikant bessere Ergebnisse (> 
50 % Schmerzreduktion, ODI, Reduktion von Schmerzmedikamenten und Dauer der 
Schmerzreduktion) fanden sich nach der RF-Denervation. Allerdings unterschieden sich die 
beiden untersuchten Gruppen in Bezug auf die Morphin-Einnahme vor dem Eingriff. Patel et 
al. 2012 nutzen zwei Testblockaden an den Lateral Branch. Es erfolgte eine cooled-RF L5–S3. 
Nach 3 Monaten fanden sich signifikant bessere Ergebnisse bezüglich NRS und ODI. Die Daten 
der Auswertung nach 6 und 9 Monaten sind unvollständig. Der RF-Anwender war nicht 
verblindet. Van Tilburg et al. 2016b nutzen zur Selektion eine klinische Untersuchung und 
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intraartikuläre Testblockaden, die allerdings ohne Kontrastmittel durchgeführt wurden. Nach 
einem Monat fand sich kein signifikanter Unterschied bezüglich NRS zwischen RF- und Scham-
Gruppe. Beide Gruppen wurden mit Physiotherapie behandelt (Konfounder). Mehta et al. 
2018 kombinierten 80 % Schmerzreduktion nach intraartikulärer Injektion mit einem positiven 
FABER-Test als Einschlusskriterium. Es wurde ein konventionelle RF-Denervation für den 
Medial Branch Block L5 verwendet und eine Sonde mit drei aktiven Bereichen, die bipolare 
und monopolare Läsionen kombiniert, für die sakralen Äste. Nach 3 Monaten fand sich eine 
deutlich besserer NRS-Reduktion in der RF-Gruppe. 

Auch für das ISG findet sich eine geringe Studien- und Patientenzahl. Zudem sind die 
Einschlusskriterien (intraartikulär, Lateral Branch) und die verwendete Technik 
(konventionelle RF, cooled-RF, bipolar) heterogen, so dass sich eine niedrige bis sehr niedrige 
Qualität der Evidenz ergibt. Für den kritischen Endpunkt einer Langzeitwirkung > 6 Monate 
fanden sich jedoch signifikante Ergebnisse. 

3.2. Beurteilung der Evidenz 

Betrachtet man die Evidenz-Tabellen, so zeigt sich eine moderate bis sehr niedrige Qualität 
der Evidenz. Dies liegt zum einen an der geringen Zahl der Studien mit oft nur sehr wenigen 
Teilnehmern, aber vor allem an der Heterogenität der Studien in Bezug auf Indikation und 
Durchführung der RF-Denervation. 

Eine RF-Denervation ist eine spezifische Therapie gegen Schmerzen, die in den 
Facettengelenken bzw. im ISG ihren Ursprung haben. Insofern ist es relevant, vor der 
Intervention die Diagnose und somit die Schmerzquelle gesichert zu haben, nur dann sind gute 
Ergebnisse zu erwarten. Neben Anamnese und klinischer Untersuchung werden daher 
Testblockaden durchgeführt. In den ausgewerteten Studien wurden unterschiedlichste 
Testblockaden verwendet: Intraartikuläre Injektionen oder Injektionen an den Medial Branch; 
Darstellung der zu erwartenden Medikamentenverteilung mit Kontrastmittel oder Injektionen 
ohne Kontrastmittel; Testblockaden wurden einmalig durchgeführt oder wiederholt, teils 
Placebo-kontrolliert. Ob 50 % oder 80 % Schmerzreduktion notwendig sind für einen positiven 
Test variierte ebenfalls. Durch diese Unterschiede in der Indikationsstellung sind die Studien 
und deren Ergebnisse kaum vergleichbar. Es ist zu erwarten, dass eine strengere Indikation zu 
besseren Ergebnissen führen würde. 

Auch die RF-Denervation wurde sehr unterschiedlich durchgeführt in Bezug auf Temperatur 
und Dauer sowie Dicke der Sonde. An der LWS und HWS spielt die Position der Sonde (parallel 
oder rechtwinklig zum Nerven) möglicherweise eine entscheidende Rolle. Am ISG wurden 
unterschiedliche Sondentypen (konventionelle RF, cooled-RF, bipolare RF) verwendet. 
Dadurch sind die Studienergebnisse nur schlecht vergleichbar. 
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3.3. Fazit 

Die Problematik der Indikationsstellung mittels Testblockaden und der verschiedenen 
Möglichkeiten der Anwendung der RF-Denervation zeigt, dass sich international 
unterschiedlichste Vorgehensweisen etabliert haben. Diese Leitlinie versucht daher, anhand 
von Evidenzen in der Literatur Empfehlungen für die Indikation, die Testblockaden und die 
Anwendung der RF-Denervation zu geben.  

Es soll damit ein Mehr an Versorgungsqualität erreicht werden, indem eine Über-, Unter- und 
Fehlversorgung vermieden wird. Zudem spielen sozio-ökonomische Aspekte eine Rolle, da 
Einsparungen durch Vermeidung unnötiger kostenintensiver RF-Denervationen möglich sind. 
Einsparungen können aber insbesondere auch durch eine effektive Therapie mittels RF-
Denervation durch kürzere Arbeitsunfähigkeiten und Einsparungen anderer Therapien 
erreicht werden. 
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4. Anamnese und Untersuchung 

4.1. 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 für den Patienten und eine 
Strahlenbelastung und sind zudem mit einer nicht geringen falsch-positiv-Rate behaftet. Die 
richtigen Patienten für eine Testblockade anhand von Anamnese und klinischer Untersuchung 
herauszufinden ist daher wichtig. Die Korrelation zwischen klinischer Untersuchung und 
Ergebnissen von Facettenblockaden (intraartikulär und Medial Branch Block) wurde 
untersucht, aber auch die Korrelation von klinischer Untersuchung mit Ergebnissen einer RF-
Denervation. 

Evidenz von Studien 

Eine große Zahl von Beobachtungsstudien hat eine Korrelation von klinischen 
Untersuchungsergebnissen mit Blockaden der Facettengelenke untersucht. Allerdings 
unterscheiden sich die Studien wesentlich in der Art der Blockade (intraartikuläre oder Medial 
Branch Block), in der Anzahl der Blockaden (einmalig oder kontrolliert), in der Auswahl der 
Level und bei den verwendeten Medikamenten (Lokalanästhesie mit oder ohne Cortison). 
Auch die Kriterien für Erfolg sind unterschiedlich (Schmerzreduktion, Bewegungsumfang).  

HWS: 

Dwyer at al. 1990 haben bei asymptomatischen Probanden Kontrastmittel in zervikale 
Facettengelenkkapseln injiziert. Der hierdurch provozierte Schmerz wurde in 
Schmerzdiagramme eingezeichnet, so dass eine Schmerzkarte mit überlappenden 
Schmerzgebieten für jeden Level entstand. Die Ergebnisse konnten von Fukui et al. 1996 
bestätigt werden. Cooper et al. 2007 nutzten keine Stimulation der Gelenkkapsel, sondern 
untersuchten die Schmerzverteilung bei Patienten, die zweimal mittels Medial Branch Block 
positiv getestet wurden und konnten vergleichbare Schmerzkarten zeichnen. 

Jull et al. 1988 haben das Ergebnis einer manualmedizinischen Untersuchung mit Medial 
Branch Blocks verglichen. In allen 15 Fällen konnte das korrekte Gelenk identifiziert werden. 
Aprill et al. 1990 haben die Schmerzlokalisation der Patienten mit etablierten 
Schmerzdiagrammen verglichen und konnten bei 9/10 Patienten das Gelenk identifizieren, 
welches später mittels Medial Branch Block bestätigt wurde. Bei Patienten nach 
Schleudertrauma wählten Barnsley & Bogduk 1993 den Level nach Schmerzdiagrammen und 
Muskelhartspann aus und konnten bei 11/15 Patienten den korrekten Level identifizieren. 
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Lord et al. 1994 fanden bezüglich zervikogener Kopfschmerzen häufiger einen 
Muskelhartspann in Höhe Hw2/3, ansonsten keine klaren Zeichen in Anamnese oder 
Untersuchung. 

Entgegengesetzte Ergebnisse fanden King et al. 2007, die erneut die Ergebnisse einer 
manuellen Diagnostik mit kontrollierten Medial Branch Blocks verglichen haben. Die 
Sensitivität betrug 0,89, die Spezifität allerdings nur 0,47. Auch Smith et al. 2013 fanden bei 
Patienten nach Schleudertrauma keine Unterschiede bezüglich Bewegungsumfang und 
Muskelaktivität bei Respondern bzw. Non-Respondern nach einem intraartikulären Block und 
nach einem Medial Branch Block. Wurde eine Kombination von Tastbefund, manueller 
Untersuchung und Extensions-Rotations-Test verwendet, so ergab sich in der Studie von 
Schneider et al. 2014 eine Sensitivität von 0,79, eine Spezifität von 0,84 und eine Likelihood 
Ratio (LR) von 4,94. 

Eine Studie hat den Erfolg einer RF-Denervation in Abhängigkeit der klinischen Untersuchung 
ausgewertet (Cohen et al. 2007a). Eine positive Korrelation mit dem Erfolg fand sich bei 
muskulärem Hartspann, eine negative Korrelation bei Schmerzausstrahlung in den Kopf, 
Opiat-Gebrauch und einer Schmerzverstärkung bei Extension und/oder Rotation. 

LWS: 

Fairbank et al. 1981 fanden, dass Patienten mit einer Schmerzreduktion nach intraartikulärem 
Block weniger Beinschmerzen, häufiger ein negatives Zeichen nach Lasègue und mehr 
Schmerzen bei Flexion hatten als Patienten ohne Ansprechen auf den Block. Hingegen fanden 
Lewinnek & Warfield 1986 keine Korrelation zwischen Ansprechen auf einen intraartikulären 
Block und der klinischen Untersuchung. 

Helbig & Lee 1988 haben einen Punktescore für verschiedene Untersuchungen entwickelt. Ein 
Score > 60 fand sich häufig bei Patienten mit Besserung nach intraartikulärem Block. Ein 
niedriger Score war nicht prädiktiv. Ein distaler Beinschmerz sprach für ein schlechtes 
Ergebnis, eine Muskelverhärtung für ein positives Ansprechen. Jackson et al. 1988 fanden 
ebenfalls eine positive Korrelation mit dem Ansprechen auf einen intraartikulären Block bei 
wenig Beinschmerzen, normalem Gangbild und Muskelhartspann sowie maximalem Schmerz 
bei Extension nach Vorbeugung im Stehen. 

Revel et al. 1992 fanden bei Respondern keinen Schmerz beim Husten, keine 
Schmerzverstärkung bei Hyperextension, Vorbeugung und Aufrichten aus Vorbeugung oder 
Extension-Rotation und eine Besserung im Liegen. In einer Folgestudie (Revel et al. 1998) 
wurden die gleichen klinischen Parameter in einer Placebo-kontrollierten, randomisierten 
Studie untersucht. Wenn mindestens 5 dieser Kriterien vorlagen, betrug die Sensitivität 92 % 
und die Spezifität 80 % für das Vorliegen eines Facettengelenkschmerzes. 

Im Gegensatz zu diesen Studien konnten Schwarzer et al. 1994b mit kontrollierten, 
vergleichenden Blockaden intraartikulär oder als Medial Branch Block keine Korrelation des 
Ansprechens mit den klinischen Ergebnissen finden. Lediglich Patienten mit zentralisierendem 
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Schmerz sprachen nicht auf die Blockade an. Auch die Placebo-kontrollierte Folgestudie von 
Schwarzer et al. 1995b erbrachte keine Korrelation. 

Drei Studien von Manchikanti et al. 1999, 2000a, 2000b konnten ebenfalls keine Korrelation 
mit klinischen Befunden nachweisen, insbesondere konnte auch die Korrelation mit den von 
Revel et al. 1998 untersuchten Kriterien nicht bestätigt werden. Auch die Studien von Laslett 
et al. 2004, 2006 fanden eine sehr geringe Sensitivität (< 17 %) für die Kriterien von Revel. Eine 
positive Korrelation zeigte sich, wenn keine Schmerzen beim Husten auftraten und keine 
Verschlechterung beim Aufrichten aus Flexion bestand, der Schmerz paraspinal lokalisiert war, 
keine Zentralisierung bestand und ein Extensions-Rotations-Test positiv war, sowie Laufen 
und Sitzen besser waren. 

Young et al. 2003 fanden eine positive Korrelation, wenn kein Schmerz beim Aufstehen vom 
Sitzen auftrat und eine negative Korrelation bei zentralisierendem Schmerz. Bei DePalma et 
al. 2011b war ein paraspinaler Schmerz positiv korreliert, fehlende Muskelverhärtung negativ. 

Petersen et al. 2017 haben in einem systematischen Review klinische diagnostische Regeln für 
verschiedene Rückenschmerz-Ursaschen aufgestellt. Eine negative Reaktion auf doppelte 
diagnostische intraartikuläre Injektionen oder Medial Branch Blocks konnte beim Fehlen einer 
Linderung beim Liegen und beim Fehlen einer Schmerzzentralisierung vorhergesagt werden. 

Eine Studie von Cohen at al. 2007a hat den Erfolg einer RF-Denervation in Abhängigkeit der 
klinischen Untersuchung untersucht. Eine paraspinale Verhärtung war positiv korreliert, eine 
Schmerzunahme bei Extension-Rotation (Facet-load), war negativ assoziiert. Cohen et al. 
2020b haben den Einfluss von Waddell-Signs auf das Ergebnis untersucht. Weniger Waddell-
Signs ergaben ein besseres Ergebnis bei allerdings einem Loss-to-Follow-up von 41,5 %. 

ISG: 

Die ersten Studien, die die Ergebnisse klinischer Untersuchungen und von Provokationstest 
mit dem Ergebnis von intraartikulären Injektionen verglichen haben, fanden keine positive 
Assoziation. Bei Schwarzer et al. 1995a war lediglich das Vorhandensein von Leistenschmerzen 
positiv assoziiert aber keiner der Provokationstests. In der Studie von Maigne et al. 1996 gab 
es keine Korrelation zwischen Provokationstests und dem Ergebnis der intraartikulären 
Injektion. Dreyfuss et al. 1996 sahen ebenfalls keinen diagnostischen Wert nach Durchführung 
von 12 Provokationstest oder der Kombination dieser Tests. Bei Slipman et al. 1998 betrug der 
positive prädiktive Wert 60 %, die Diagnose konnte nicht durch Tests gesichert werden. 

Im Gegensatz dazu zeigte eine Studie von Young et al. 2003 eine positive Korrelation von mehr 
als 3 Provokationstest mit einem positiven Ergebnis nach intraartikulärer Injektion. Laslett et 
al. 2003 errechneten für mindestens 3 positive Provokationstest eine Sensitivität von 0,91, 
eine Spezifität von 0,78 und eine positive LR von 4,16 und in einer Folgestudie (Laslett et al. 
2005) eine Sensitivität von 0,94, eine Spezifität von 0,78 und eine positive LR von 4,29. Zudem 
könne ein ISG-Schmerz ausgeschlossen werde, wenn kein Test positiv ist. Ähnliche Ergebnisse 
finden sich auch bei van der Wurff et al. 2006 (Sensitivität 0,85, Spezifität 0,79, LR+ 4,02). 
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Die beiden neuesten Studien fanden wiederum keine positive Korrelation zwischen klinischen 
Tests und dem Ergebnis der intraartikulären Injektion. Schneider et al. 2020b fanden bei 
mindestens 5 positiven Tests eine positive LR von lediglich 1,26. Ohne positiven Test sei die 
Diagnose eines Facettengelenkschmerzes aber sehr unwahrscheinlich. Mekhail et al. 2021 
fanden keine Vorhersagbarkeit des Ergebnisses der Injektion durch klinische Tests. Allerdings 
findet sich eine gute Sensitivität, so dass bei negativen klinischen Provokationstests 
Injektionen vermieden werden könnten. 

Das systematische Review mit Meta-Analyse von Saueressig et al. 2021 mit Auswertung nach 
GRADE-Kriterien zeigte, dass eine Kombination mehrerer klinischer Tests keine ausreichende 
Test-Genauigkeit zur Diagnose eines ISG-Schmerzes ergibt (Meta-Analyse: Sensitivität 0,83 
(0,62–0,93), Spezifität 0,59 (0,36–0,79), Falsch-positiv Rate 0,41 (0,21–0,64), positive LR 2,13 
(1,2–3,9)). Negative Tests können ein ISG-Schmerz mit großer Wahrscheinlichkeit 
ausschließen. 

Die Details zu den genannten Studien finden sich in dem Dokument „Evidenztabellen“. 

Existierende Leitlinien 

Die Consensus-Guidelines von Cohen et al. 2020a und von Hurley et al. 2021/2022 empfehlen, 
die Wahl des Levels an der HWS und LWS anhand des Muskelhartspanns bei der Untersuchung 
und anhand von Schmerzkarten auszuwählen. 

Die Leitlinien der American Society of Pain and Neuroscience (ASPN, Lee et al. 2021) 
empfehlen für das ISG 6 Provokationstests. Ist keiner dieser Tests positiv, könne das ISG als 
Schmerzursache ausgeschlossen werden. 

Empfehlungen und Statements 

Die Evidenz der Literatur bezüglich der Diagnose von Facettengelenkschmerzen der HWS 
durch die klinische Untersuchung ist kontrovers. Es gibt keine pathognomonischen 
Untersuchungen, durch die sich ein Facettengelenkschmerz mit ausreichender Sicherheit 
diagnostizieren lässt. 

1.1 Statement  Stand (2023) 

 Es gibt keine Symptome oder klinischen Untersuchungen, die für 

das Vorliegen eines zervikalen Facettengelenkschmerzes 

pathognomonisch sind. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

Cohen et al 2007b, Schneider et al. 2014 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 
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Mehrere Studien konnten für die HWS die Schmerzkarten bestätigen, die Hinweise auf den 
betroffenen Level geben. 

 

1.2 Empfehlung  Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Schmerzkarten und die Ergebnisse der segmentalen klinischen 

Untersuchung sollten zur Identifizierung der Level an der HWS 

zur Austestung herangezogen werden. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

Dwyer at al. 1990, Fukui et al. 1996, Cooper et al. 2007 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

Auch die Evidenz der Literatur für die LWS zeigt, dass es keine pathognomonischen 
Untersuchungen gibt, durch die sich ein Facettengelenkschmerz mit ausreichender Sicherheit 
diagnostizieren lässt. Die Literatur ist kontrovers, Versuche spezifische Kriterien 
herauszuarbeiten, die typisch sind, konnten in Nachfolgestudien nicht bestätigt werden.  

1.3 Statement  Stand (2023) 

 Es gibt keine Symptome oder klinischen Untersuchungen, die für 

das Vorliegen eines lumbalen Facettengelenkschmerzes 

pathognomonisch sind. Eine schwache Korrelation zu einem 

positiven Ergebnis einer Testblockade besteht bei 

paravertebralem Schmerz und Muskelhartspann. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

Revel et al. 1992, Revel et al. 1998, Schwarzer et al. 1994b, 

Schwarzer et al. 1995b 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

Lediglich ein Muskelhartspann könnte zusammen mit den Ergebnissen von Anamnese und 
Untersuchung für die Bestimmung des Levels wichtig sein. 

1.4 Empfehlung  Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Die Ergebnisse der segmentalen klinischen Untersuchung sollten 

zur Identifizierung der Level an der LWS zur Austestung 

herangezogen werden. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

Cohen et al. 2007a, DePalma et al. 2011b 
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 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

Der klinischen Untersuchung des ISG mit Provokationstests wird in der Literatur eine große 
Bedeutung beigemessen, wobei vor allem die Kombination mehrerer Tests in manchen 
Studien die Diagnose eines ISG-Schmerzes sehr wahrscheinlich sein lässt. Allerdings wurden 
diese Ergebnisse in neueren Studien angezweifelt, so dass insgesamt eine widersprüchliche 
Evidenz besteht für die Diagnose eines ISG-Schmerzes durch klinische Tests.  

1.5 Statement  Stand (2023) 

 Die Evidenz ist widersprüchlich, ob die Kombination mehrerer 

klinischer Provokationstests (≥ 3 Tests) in der Lage ist, das 

Ergebnis einer intraartikulären ISG-Injektion vorherzusagen.  

Qualität der Evidenz:  

sehr niedrig ⨁◯◯◯ 

Laslett et al. 2003, van der Wurff et al. 2006, Schneider et al. 

2020b, Mekhail et al. 2021 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

Für negative klinische Testergebnisse existiert Evidenz, dass ein ISG-Schmerz 
unwahrscheinlich ist. 

1.6 Empfehlung  Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇓ 

Beim Fehlen von positiven Provokationstests sollte keine 

Testblockade am ISG durchgeführt werden. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

Laslett et al. 2003, van der Wurff et al. 2006, Schneider et al. 

2020b, Mekhail et al. 2021, Saueressig et al. 2021 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 
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5. Bildgebung 

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

Häufig wird bei chronischen Schmerzen der Wirbelsäule eine Bildgebung veranlasst. 
Pathologien der Facettengelenke und des ISG sind in unterschiedlichen Modalitäten 
erkennbar. Es stellt sich die Frage, ob die Bildgebung für die Diagnose relevant ist. Für 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 lässt, also ob die Bildgebung einen prädiktiven Wert hat. 

Evidenz von Studien 

Röntgen: 

Bereits seit den 80er Jahren wurde in vielen Studien kein Zusammenhang zwischen den 
degenerativen Veränderungen im Röntgenbild und Schmerzen der HWS oder LWS gesehen 
(Heller et al. 1983, Gore et al. 1987, Rudy et al. 2015). 

Computertomographie (CT): 

Generell ist ein CT gut geeignet zur Darstellung der Facettengelenke. Dennoch sehen 
Schwarzer et al. 1995c keinen Wert eines CT zur Diagnose von lumbalen 
Facettengelenkschmerzen. Sie fanden keine Übereinstimmung der Bildgebung mit Placebo-
kontrollierten intraartikulären Injektionen und zudem eine schlechte Interobserver-
Übereinstimmung. Einen geringen diagnostischen Wert zur Diagnose eines ISG-Schmerzes 
fanden Elgafy et al. 2001, die eine Sensitivität von nur 57,5 % und eine Spezifität von nur 69 % 
berechnet haben. Hechelhammer et al. 2007 haben die Korrelation zwischen dem Ergebnis 
CT-gesteuerter zervikaler periartikulärer oder intraartikulärer Facettenblockaden mit der 
Schmerzlinderung untersucht. Es fand sich keine Korrelation (p = 0,49). Bei Le Clec’h et al. 
2016 wurden CT-gesteuerte periartikuläre zervikale Injektionen in Level mit degenerativen 
Veränderungen in der Bildgebung mit Injektionen in Level, die nach klinischem Tastbefund 
ausgewählt wurden, verglichen. Nach einem Monat war die Gruppe nach Palpation nicht 
signifikant besser (p = 0,1). Morishita et al. 2008 fanden keine Assoziation zwischen 
Nackenschmerzen und hypertrophen Veränderungen im CT. 

Magnetresonanztomographie (MRT): 

Die Korrelation von MRT-Befunden mit dem Ergebnis von kontrollierten Medial Branch Blocks 
und einer RF-Denervation an der LWS wurden von Stojanovic et al. 2010 untersucht. Es fand 
sich eine positive Korrelation mit dem Ergebnis der Medial Branch Blocks, nicht jedoch mit 
dem Ergebnis einer RF-Denervation. Auch Cohen et al. 2007a und Cohen et al. 2007b fanden 
keine Korrelation von MRT-Befunden mit den Ergebnissen einer RF-Denervation an der HWS 
oder LWS. Für das ISG gibt es keine Studie, die MRT-Befunde mit Injektionsergebnissen 
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vergleicht (Schneider et al. 2019). Es wird von einer sehr geringen Spezifität des MRT in Bezug 
auf ISG-Schmerzen ausgegangen, da sich auch bei gesunden Probanden häufig 
Veränderungen (z. B. Ödem im Knochen) finden (Varkas et al. 2018). Allerdings ist das MRT 
zur Diagnostik eine ankylosierenden Spondylitis von großer Bedeutung (Weber et al. 2010).  

SPECT/CT: 

Zwei Studien haben die Ergebnisse einer Knochenszintigraphie mit intraartikulären 
Injektionen am ISG verglichen (Slipman et al. 1996 und Maigne et al. 1998). Beide Studien 
fanden eine sehr niedrige Sensitivität (13 % bzw. 46 %) bei hoher Spezifität (100 % bzw. 90 %). 

Dolan et al. 1996 haben Injektionen bei SPECT positiven und SPECT negativen Patienten 
verglichen und nach einem Monat signifikant bessere Ergebnisse in der SPECT positiven 
Gruppe erhalten. Nach 6 Monaten waren die Ergebnisse nicht mehr signifikant. Ebenfalls 
zeigten Pneumaticos et al. 2006 nach 1 und 3 Monaten, nicht aber nach 6 Monaten, signifikant 
bessere Ergebnisse bei Injektionen in SPECT positive Gelenke im Vergleich zu SPECT negativen 
Gelenken oder Injektionen ohne vorherige Bildgebung. Zudem konnte die Zahl der injizierten 
Gelenke durch SPECT reduziert werden. Auch Koh et al. 2011 fanden signifikant mehr 
Responder auf einen Medial Branch Block im Ultraschall bei SPECT positiven Patienten im 
Vergleich zu 5 SPECT negativen Patienten. 

Entgegengesetzte Ergebnisse fanden sich bei Matar et al. 2013. Sie haben die Inzidenz einer 
Facettengelenksaktivität im SPECT/CT und die Korrelation der Aktivität mit dem Klinischen 
Befund untersucht. Die Inzidenz an der HWS betrug 52 %, jedoch nur bei 12,5 % fand sich eine 
Korrelation mit dem klinischen Befund. An der LWS betrug die Inzident 70 % bei 38 % 
Korrelation. Auch eine Korrelation der im SPECT/CT aktiven Facettengelenke mit den 
unabhängig von der Bildgebung behandelten Etagen und Seiten einer 
Facettengelenksinjektion bzw. eines Medial Branch Block wurde von Lehmann et al. 2014 
untersucht. Die Ergebnisse waren in 70 % der Fälle diskrepant. Eine signifikant bessere 
Schmerzreduktion bei Interventionen an der HWS in SPECT positiven Leveln fanden Nolan 3rd 
et al. 2022.  

Zwei randomisierte, kontrollierte Studien zeigen widersprüchliche Ergebnisse. Jain et al. 2015 
fanden signifikant mehr Responder nach einem Medial Branch Block oder einer 
intraartikulären ISG-Injektion in der SPECT positiven Gruppe. Die ursprüngliche Diagnose 
wurde durch die SPECT-Untersuchung bei 58 % der Patienten korrigiert. Hingegen fanden 
Freiermuth et al. 2015 nur eine mäßige Sensitivität und Spezifität bezüglich Übereinstimmung 
von SPECT und dem Ergebnis Placebo-kontrollierter Medial Branch Blocks, so dass eine SPECT-
Untersuchung nicht zur primären Diagnostik empfohlen wird. 

PET/MRT: 

Eine sehr kleine Studie mit 10 Patienten (Sawicki et al. 2017) fand signifikant bessere 
Ergebnisse einer CT-gesteuerten Injektion in die zervikale Gelenkkapsel, wenn das Gelenk 
mittels positivem 18F-FDG PET/MRI ausgewählt wurde im Vergleich zur Gelenkauswahl 
mittels klinischer Untersuchung bei negativen 18F-FDG PET/MRI. 
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Die Details zu den genannten Studien finden sich in dem Dokument „Evidenztabellen“. 

Existierende Leitlinien 

Die Consensus-Guidelines von Cohen et al. 2020a sehen eine moderate Evidenz, eine SPECT 
zur Identifizierung schmerzhafter lumbaler Facettengelenke vor einem Medial Branch Block 
zu nutzen (Grad C, moderate Sicherheit). Für ein CT oder ein MRT wird eine schwache Evidenz 
zur Identifizierung eines schmerzhaften Facettengelenkes an der LWS angegeben (Grad D, 
geringe Sicherheit). Die Consensus-Guidelines von Hurley et al. 2021/2022 für die HWS 
schreiben, dass die aktuelle Evidenz nicht ausreicht, um Schaden und Nutzen einer Bildgebung 
bezüglich des Erfolgs einer zervikalen Facettenblockade abzuwägen (Grad I). Eine vorhandene 
Bildgebung sollte für die Planung berücksichtig werden (Grad C, geringe Sicherheit). 

Die NICE-Guidelines 2016 empfehlen keine Bildgebung als Voraussetzung für eine RF-
Denervation zu fordern. 

Die Comprehensive Guidelines der American Society of Interventional Pain Physicians (ASIPP, 
Manchikanti et al. 2020) sehen keinen Nutzen der Bildgebung zur Identifizierung 
symptomatischer Facettengelenke aber in Bezug auf die Erkennung anderer wesentlicher 
Erkrankungen. Für die Verwendung von SPECT wird ein Evidenzlevel III bei schwacher 
Sicherheit angegeben. 

Die North American Spine Society (NASS) 2020 sieht in ihrer Leitlinie hingegen keine 
ausreichende Evidenz für oder gegen die Verwendung von SPECT zur Diagnose lumbaler 
Facettengelenkschmerzen (Grad I). 

Empfehlungen und Statements 

Es besteht keine Evidenz für einen prädiktiven Wert von Röntgen, CT oder MRT in Bezug auf 
eine RF-Denervation. Widersprüchliche Ergebnisse finden sich für SPECT/CT. 

2.1 Statement  Stand (2023) 

 Es gibt keine ausreichende Evidenz dafür, symptomatische 

Facettengelenke oder ein symptomatisches ISG allein mittels 

bildgebender Verfahren (Röntgen, CT, MRT, SPECT, PET) zu 

diagnostizieren. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

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

2020, NASS 2020 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 
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2.2 Statement  Stand (2023) 

 Bildgebende diagnostische Verfahren haben keinen prädiktiven 

Wert bezüglich der Ergebnisse von diagnostischen Blockaden 

(intraartikulär, Medial Branch Block) oder dem Ergebnis einer RF-

Denervation. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

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

2020, NASS 2020 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

2.3 Statement  Stand (2023) 

 Bilddiagnostische Verfahren liefern relevante Informationen zu 

differentialdiagnostischen Erkrankungen (z. B. 

Bandscheibenvorfall, ankylosierende Spondylitis, Infekte, 

Tumoren). 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

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

2020, NASS 2020 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

2.4 Empfehlung  Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Vorhandene Bildgebung sollte neben der Anamnese und dem 

klinischen Untersuchungsbefund bei der Entscheidung, welche 

Level behandelt werden, berücksichtigt werden. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

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

2020, NASS 2020 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 
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6. Diagnostische Blockaden 

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

Die Therapie chronischer Rückenschmerzen besteht häufig aus unterschiedlichen 
Komponenten wie medikamentöse Therapie und physikalische Maßnahmen, die individuell 
auf den Patienten abgestimmt werden müssen. Nackenschmerzen und Lumbalgien sind häufig 
innerhalb von wenigen Wochen rückläufig (Vasseljen et al. 2013). Daher wird typischerweise 
mit weniger invasiven Therapien begonnen, erst später folgen invasive Maßnahmen. Es muss 
überlegt 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 durchgeführt werden muss.  

Evidenz von Studien 

Ex existieren keine Studien, die eine RF-Denervation nach zuvor unterschiedlich lang 
durchgeführten konservativen Therapien vergleichen. Ebenso existiert keine Evidenz für eine 
RF-Denervation bei akuten Nackenschmerzen oder akuten Lumbalgien. In sämtlichen 
randomisierten Studien, die eine RF-Denervation mit Sham verglichen haben, war ein 
chronischer Schmerz und meist auch explizit eine zuvor durchgeführte konservative Therapie 
ein Einschlusskriterium.  

An der HWS waren in den RCTs von Lord et al. 1996b, Wallis et al. 1997 und van Eerd et al. 
2021 Schmerzen für mindestens 3 Monate gefordert, bei Stovner et al. 2004 sogar Schmerzen 
für mindestens 1 Jahr. 

Auch an der LWS wurden in den RCTs ausschließlich chronische Schmerzen von mindestens 2 
Monaten bei Nath et al. 2008, mindestens 3 Monaten bei Gallagher et al. 1994, Leclair et al. 
2001 und van Tilburg 2016a und mindestens 6 Monaten bei van Wijk et al. 2005 und Tekin et 
al. 2007 gefordert. Van Kleef et al. 1999 haben Patienten mit Schmerzen, die mehr als 1 Jahr 
anhielten, eingeschlossen und Nath et al. 2008 sogar Patienten mit Schmerzen für mindestens 
2 Jahre. 

Die Einschlusskriterien für die RCTs am ISG waren ebenfalls entweder 3 Monate anhaltende 
Schmerzen (van Tilburg et al. 2016b) oder 6 Monate anhaltende Schmerzen (Cohen et al. 
2008a, Patel et al. 2012, Mehta et al. 2018). 

Die RCTs sind in dem Dokument „Evidenztabellen“ ausführliche inklusive der GRADE-
Auswertung aufgeführt. 
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Existierende Leitlinien 

Die SIS Practice Guidelines (Bogduk 2013) empfehlen als Einschlusskriterium Patienten mit 
mehr als 3 Monate lange anhaltenden Schmerzen ohne Besserungstendenz nach 
konservativer Therapie. Die Consensus-Guidelines für die HWS von Hurley et al. 2021/2022 
empfehlen mindestens 6 Wochen konservative Therapie vor einer Testblockade an den 
Facettengelenken (Grad C). Eine Grad B Empfehlung wird für mindestens 3 Monate 
konservative Therapie gegeben. Auch die Consensus-Guidelines für die LWS von Cohen et al. 
2020a empfehlen vor einer Facettengelenksintervention eine mindestens dreimonatige 
konservative Therapie (Grad C). Auch die NICE-Guidelines 2016 empfehlen eine RF-
Denervation nur bei Patienten mit chronischen Schmerzen. Drei Monate anhaltende 
Schmerzen ohne Ansprechen auf eine konservative Therapie sind auch die Empfehlungen zum 
Einschluss von Patienten für einen Medial Branch Block in den Comprehensive Guidelines der 
American Society of Interventional Pain Physicians (ASIPP, Manchikanti et al. 2020) (Level II). 

Empfehlungen 

Die Literatur und die vorhandenen Leitlinien sprechen für eine RF-Denervation und damit auch 
für eine Austestung erst nach nicht erfolgreicher konservativer Therapie. Da keine 
vergleichenden Studien bezüglich unterschiedlicher Zeiträume existieren, wird keine zeitliche 
Empfehlung gegeben. Bei Patienten mit einer chronischen Schmerzstörung bedarf es einer 
sorgfältigen Indikationsstellung (Arnold et al. 2014). 

3.1 Empfehlung  Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

A ⇑⇑ 

Vor einer Austestung der Facettengelenke und einer RF-

Denervation soll eine chronische Schmerzsymptomatik bestehen. 

Qualität der Evidenz:  

moderat ⨁⨁⨁◯ 

Bogduk 2013, Hurley et al. 2021/2022, Cohen et al. 2020a, 

Manchikanti et al. 2020, NICE-Guidelines 2016 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

3.2 Empfehlung  Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

EK 

Bei Patienten mit Verdacht auf eine chronischen Schmerzstörung 

mit somatischen und psychischen Faktoren bedarf es vor einer 

Intervention einer interdisziplinären Abklärung. 

 Konsensstärke:  

Konsens (87,5 %) 
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6.2. Frage 4: Sind Medial Branch Blocks zur Diagnose eines Facettengelenkschmerzes 
geeignet? 

Die Spinalnerven C1 bis C8 zweigen sich auf in einen Ramus meningeus, einen Ramus anterior, 
der den Plexus zervikobrachialis bildet und in einen Ramus posterior. Der Ramus posterior C1 
ist rein motorisch, deshalb existiert kein Dermatom C1. Der Ramus posterior aus C2 bildet den 
N. occipitalis major. Der Ramus posterior C3 bildet zwei Rami mediales, einen tief liegenden, 
der entsprechend den Rami mediales der weiter caudal liegenden Level verläuft, und einen 
oberflächlichen Ast, der das Facettengelenk Hw2/3 innerviert und als „Third occipital nerve“ 
(TON) die Musculi semispinales capiti versorgt und die Haut über der Suboccipitalregion 
(Bogduk 1982). Die Rami posteriores C4 bis C8 verzweigen in einen Ramus lateralis und einen 
Ramus medialis (Medial Branch). Der Ramus medialis versorgt die Nackenmuskulatur aber 
auch die Facettengelenke mit jeweils einem aufsteigenden und einem absteigenden Ast, so 
dass jedes Facettengelenk von zwei Rami mediales versorgt wird (das Facettengelenk Hw5/6 
vom Ramus medialis C5 und vom Ramus medialis C6). Bei einer diagnostischen Testblockade 
muss in Höhe Hw2/3 lediglich der TON adressiert werden, an den Gelenken Hw3/4 bis 
Hw7/Bw1 müssen jeweils zwei Rami mediales blockiert werden (Bogduk 2013). 

An der LWS existiert ebenfalls ein Ramus posterior, aus dem in Höhe L1 bis L4 der Ramus 
medialis entspringt, der wie an der HWS mit einem aufsteigenden und einem absteigenden 
Ast zwei Facettengelenke versorgt. Allerdings ist die Nummerierung anders: Das Gelenk Lw4/5 
wird vom Ramus medialis L3 und Ramus medialis L4 versorgt. Eine Besonderheit besteht 
bezüglich des Ramus dorsalis L5, welcher direkt das Facettengelenk Lw5/Sw1 versorgt, nicht 
der Medial Branch, der aus dem Ramus dorsalis L5 entspringt. Für eine diagnostische 
Testblockade müssen demnach zwei Rami mediales adressiert werden, bzw. für das Gelenk 
Lw5/Sw1 der Ramus medialis L4 und der Ramus dorsalis L5. Tran et al. 2022 fanden in ihren 
aktuellen anatomischen Studien jedoch heraus, dass eventuell auch das Gelenk Lw5/Sw1 vom 
Ramus medialis L5 und nicht vom Ramus dorsalis L5 versorgt wird. 

In dieser Leitlinie werden die Bezeichnungen Medial Branch und Medial Branch Block für die 
Rami mediales C4 bis C8 und die Rami mediales L1 bis L4 aber auch für den TON und den 
Ramus dorsalis L5 verwendet, ohne dass auf diese Unterschiede jedes Mal explizit 
hingewiesen wird. Die Leitliniengruppe hat sich für 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 üblich sind (Klessinger et al. 2020). Die dorsale Innervation des ISG erfolgt über die 
Rami laterales, die dementsprechend als „Lateral Branch“ bezeichnet werden. 

Eine diagnostische Testblockade der beiden Medial Branches, die ein Gelenk versorgen, führt 
strenggenommen nicht zu einer Unterbrechung der Schmerzweiterleitung, sondern zu einer 
Unterbrechung der Nozizeption (Sneddon 2017). Allerdings ist es bei der Auswertung der 
Testblockade der subjektiv wahrgenommene Schmerz, der relevant ist. Daher wird tatsächlich 
untersucht, ob ein getestetes Facettengelenk „schmerzhaft“ ist und nicht, ob es „nozieptiv 
aktiv“ ist. 
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Die Validität von klinischen Tests wird häufig durch eine Referenzuntersuchung (z. B. 
Laborwerte, Histologie oder Bildgebung) validiert. Da Schmerzen eine subjektive 
Wahrnehmung sind, gibt es einen solchen Referenzwert für Medial Branch Blocks nicht. 
Dennoch wurde die Validität von Medial Branch Blocks nach unterschiedlichen Aspekten 
untersucht (Bogduk 2022). Face Validity (Augenscheinvalidität) bedeutet, dass ein Medial 
Branch Block anatomisch korrekt ist und spezifisch nur den Medial Branch erreicht, ohne dass 
andere Strukturen, die ebenfalls eine Schmerzursache sein könnten, blockiert werden. Face 
Validity wird erreicht, indem Medial Branch Blocks mit Durchleuchtung und der Verwendung 
einer sehr kleinen Menge Lokalanästhesie durchgeführt werden. Es kann so sichergestellt 
werden, dass nur die Zielregion erreicht wird und auch keine vaskuläre Injektion erfolgt, die 
das Ergebnis verfälschen könnte (Bogduk 2009). Die Konstruktvalidität misst, wie gut der 
Medial Branch Block zwischen Vorhandensein und Nicht-Vorhandensein des 
Facettengelenkschmerzes unterscheiden kann (Spezifität, Sensitivität sowie falsch-positive 
und falsch-negative Ergebnisse). Die Konstruktvalidität kann verbessert werden, wenn Medial 
Branch Blocks als kontrollierte Blocks oder als vergleichende Blocks mit Placebo oder zwei 
unterschiedlich lang wirksamen Lokalanästhetika durchgeführt werden. 

Zudem kann überlegt werden, ob Medial Branch Blocks prognostisch, prädiktiv oder 
diagnostisch sind. Prognostisch bedeutet, dass eine Vorhersage über den zu erwartenden 
Krankheitsverlauf getroffen werden kann (Schmerzreduktion). Prädiktiv meint, dass der 
Therapieeffekt vorhergesagt werden kann (Wirksamkeit einer RF-Denervation). Ein 
diagnostischer Test würde eine bestimmte Sicherheit (diagnostic confidence) über die 
Diagnose Facettengelenkschmerz geben.  

Engel et al. 2014 haben versucht, die Frage der diagnostischen Validität philosophisch zu 
beantworten. Zunächst wird von Engel et al. 2014 nach Plausibilität gefragt, also ob es 
biologisch möglich ist, durch Applikation von Lokalanästhesie an einen Nerven Schmerzen zu 
nehmen. Dann wird untersucht, ob das Konzept auch experimentell in gesunden Probanden 
funktioniert, also ob ein Medial Branch Block vor Facettengelenkschmerzen schützen kann. 
Der nächste Punkt ist, dass ein Medial Branch Block Target-spezifisch ist, dass also die 
Weiterleitung im Medial Branch vollständig blockiert wird, aber keine anderen Strukturen 
betäubt werden. Es muss durch einen Medial Branch Block ein Effekt (vollständige 
Schmerzreduktion des Index-Schmerzes) erzielt werden können, dessen Dauer zum 
ausgewählten Lokalanästhetikum passt; der Schmerz muss also nach einer bestimmten Zeit 
zurückkommen. Zudem ist Konsistenz wichtig: ein zweiter Block muss genauso wirksam sein, 
wir der erste und bei Kontrolle mit Placebo sollte keine Wirkung eintreten. Zudem müssen die 
Ergebnisse auch durch andere Untersucher reproduzierbar sein. Anhand dieser Überlegungen 
wird eine große Validität erreicht bei Verwendung kleiner Mengen Lokalanästhesie, die zu 
einer 100 % Schmerzreduktion des Index-Schmerzes für eine begrenzte Dauer führen und am 
besten Placebo-kontrolliert wiederholt werden. Dadurch entsteht eine große diagnostische 
Sicherheit.  

In Studien an gesunden Probanden konnte nachgewiesen werden, dass Facettengelenke 
Schmerzgeneratoren sein können (Dwyer et al. 1990) und auch, dass ein lumbaler Medial 
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Branch Block vor Facettengelenkschmerzen schützt (Kaplan et al. 1998). Ebenso wurde am 
Kadaver (Dreyfuss et al. 1997) und am Patienten (Barnsley & Bogduk 1993) gezeigt, dass sich 
das Kontrastmittel spezifisch am Medial Branch und nicht an benachbarten Strukturen 
verteilt. Daher wird in dieser Leitlinie von diagnostischen Medial Branch Blocks gesprochen. 
Wie groß die diagnostische Sicherheit tatsächlich ist, muss aus den Angaben der Prävalenz, 
Sensitivität und Spezifität entsprechender Studien errechnet werden. 

Evidenz von Studien 

Ein systematischer Review (Sehgal et al. 2005, Sehgal et al. 2007) hat sich mit dem 
diagnostischen Nutzen von Medial Branch Blocks beschäftigt. Es wurde eine „strong Evidenz“ 
(Grad II) für kontrollierte, vergleichende Medial Branch Blocks an der LWS und HWS 
bescheinigt. Eingeschlossen wurden Studien mit Patienten, die länger als 3 Monate Schmerzen 
hatten und bei denen Injektionen unter Durchleuchtung durchgeführt wurden, die auf falsch-
positive Ergebnisse hin untersucht wurden (vergleichend, Placebo-kontrolliert). Mehr als 50 
% Schmerzreduktion wurde als Erfolgskriterium festgesetzt. Einmalige Medial Branch Blocks 
hatten eine Häufigkeit falsch-positiver Ergebnisse von 27 bis 63 % an der HWS und von 17 bis 
47 % an der LWS. 

Existierende Leitlinien 

In den SIS Practice Guidelines (Bogduk 2013) werden Medial Branch Blocks als diagnostischer 
Test vor einer RF-Denervation gefordert. Die Consensus-Guidelines von Cohen at al. 2020a für 
die LWS und von Hurley et al. 2021/2022 sprechen hingegen von prognostischen 
Testblockaden. 

Statement 

4.1 Statement  Stand (2023) 

 Medial Branch Blocks sind als Testblockade vor einer RF-

Denervation geeignet. 

Qualität der Evidenz:  

moderat ⨁⨁⨁◯ 

Bogduk 2009, Engel et al. 2014, Sehgal et al. 2007 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

6.3. Frage 5: Sind Medial Blocks besser als intraartikuläre/perikapsuläre Blocks zur 
Diagnose eines Facettengelenkschmerzes geeignet? 

Der Begriff „Facettenblockade“ wird häufig für Injektionen in das Facettengelenk verwendet. 
Entweder wird tatsächlich in den Gelenkspalt injiziert oder zumindest in die Gelenkkapsel. 
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Hiervon unterschieden wird der „Medial Branch Block“, bei dem die beiden das Gelenk 
versorgenden Nerven mit Lokalanästhesie blockiert werden. Vor einer RF-Denervation muss 
gesichert werden, dass das Facettengelenk tatsächlich die Schmerzursache ist. Die Diagnose 
eines Facettengelenkschmerzes wird mittels Lokalanästhesie des Facettengelenks gesichert. 
Es existieren Studien, die behaupten, dass beide Techniken (intraartikulär/perikapsulär und 
Medial Branch Block) gleichwertig seien (Boswell et al. 2015). Diese Vermutung basiert aber 
auf zwei kleinen Studien (Nash 1990, Marks et al. 1992), bei denen die Injektionen nicht mit 
dem Ziel einer Austestung für eine RF-Denervation durchgeführt wurden.  

Für einen intraartikulären oder perikapsulären Block spricht, dass die Injektion direkt an dem 
betroffenen Gelenk durchgeführt werden kann (van Zundert et al. 2012). Hingegen müssen 
bei einem Medial Branch Block Injektionen an zwei Stellen, nämlich an beiden das Gelenk 
versorgenden Medial Branches, erfolgen (van Zundert et al. 2012). Für einen Medial Branch 
Block spricht, dass der diagnostische Test an der gleichen Struktur, nämlich dem Medial 
Branch, durchgeführt wird, wie auch die RF-Denervation. Zudem ist ein Medial Branch Block 
technisch einfacher durchzuführen und weniger schmerzhaft als eine intraartikuläre Injektion, 
welche eine technische Fehlerrate von 29–38 % pro Gelenk und von 46–94 % pro Prozedur 
hat (Lynch & Taylor 1986; Cohen at al. 2018). Hingegen wird bei 85 % der Medial Branch Blocks 
ausschließlich der Nerv selektiv erreicht (Dreyfuss et al. 1997). 

Evidenz von Studien 

Es existieren 3 Studien, die den Vorhersagewert von Facettenblockaden mit Medial Branch 
Blocks vergleichen. Eine Case-Control Studie von Cohen et al. 2015 hat intraartikuläre 
Injektionen (mit Lokalanästhesie und Kortison) mit Medial Branch Blocks (ausschließlich 
Lokalanästhesie) verglichen. Es wird eine signifikant höhere Erfolgsrate der RF-Denervation 
nach Medial Branch Blocks im Vergleich zu einer intraartikulären Injektion berichtet (70,3 % 
versus 60,8 %). In einer RCT von Birkenmaier et al. 2007 mit 26 Teilnehmern fand sich in der 
Gruppe der Patienten mit Kryotherapie (Indirekte Evidenz) nach Medial Branch Block (1 ml 
Lokalanästhesie) ein signifikant niedrigeres Schmerzniveau 3 Monat nach Intervention 
verglichen mit Kryotherapie nach perikapsulärer Injektion (2 ml Lokalanästhesie), nicht jedoch 
nach 6 Monaten. Kategorische Daten wurden nur in Bezug auf die Frage, ob der Patient den 
Eingriff nochmals durchführen lassen würde, berichtet. Hier fand sich kein signifikanter 
Unterschied beider Gruppen. Eine RCT von Cohen at al. 2018 hat 229 Patienten in 3 Gruppen 
randomisiert: Intraartikuläre Injektion von Lokalanästhesie und Kortison, Medial Branch Block 
nur mit Lokalanästhesie und Injektion mit Kochsalz. Nur Patienten mit einem kurzanhaltenden 
Effekt nach Medial Branch Block oder intraartikulärer Injektion wurden mit einer RF-
Denervation behandelt. 3 Monate nach RF-Denervation berichteten 23 (51 %) der Patienten 
nach intraartikulärem Block und 27 (56 %) der Patienten nach Medial Branch Block von einem 
positiven Ergebnis. Nach 6 Monaten waren es 14 (31 %) und 20 (42 %) Patienten. Die 
Ergebnisse sind nur im Vergleich mit der Kochsalzgruppe signifikant unterschiedlich, nicht im 
Vergleich intraartikulär/Medial Branch Block. 
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In dem Dokument „Evidenztabellen“ ist die ausführliche GRADE-Auswertung der beiden RCTs 
und der Case-Control-Studie aufgeführt. Wegen indirekter Evidenz, selektiven Endpunkten 
und geringer Patientenzahl wurde die Qualität der RCTs als niedrig beurteilt. Die Case-Control-
Studie wurde wegen Inkonsistenz als sehr niedrige Qualität beurteilt. 

Existierende Leitlinien 

In einem Review randomisierter Studien kommen van Zundert et al. 2012 zu dem Ergebnis, 
dass intraartikuläre Injektionen nicht empfohlen werden können, um ein positives Ergebnis 
einer RF-Denervation vorherzusagen. Das „Greater Manchester EUR Policy Statement on 
Facet Injections“, 2019 veröffentlicht vom UK’s National Health Service in Greater 
Manchester, schreibt vor, dass alle Patienten, bei denen eine RF-Denervation in Frage kommt, 
mit einem Medial Branch Block diagnostiziert werden sollten (Greater Manchester Combined 
Authority 2019). Auch die NICE-Guidelines 2016 empfehlen eine RF-Denervation nur nach 
Medial Branch Block. Die SIS Practice Guidelines (Bogduk 2013) empfehlen, dass zur Diagnose 
eines Facettengelenkschmerzes keine intraartikulären Injektionen, sondern Medial Branch 
Blocks durchgeführt werden sollten (SIS Practice Guidelines, Bogduk 2013). Die Consensus-
Guidelines von Cohen at al. 2020a empfehlen für die LWS ebenfalls die Durchführung von 
Medial Branch Blocks vor einer RF-Denervation (Grad C, mäßige Sicherheit). 

Empfehlung 

Nur die Case-Control-Studie nicht aber die RCTs fanden signifikante Unterschiede zwischen 
Medial Branch Blocks und intraartikulärer/perikapsulärer Infiltration in Bezug auf das Ergebnis 
einer RF-Denervation bei niedriger Evidenz. Allerdings empfehlen alle vorhandenen Leitlinien 
die Durchführung von Medial Branch Blocks vor einer RF-Denervation.  

 

5.1 Empfehlung  Stand (2022) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Zur Testblockade vor einer RF-Denervation sollten Medial Branch 

Blocks durchgeführt werden. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

van Zundert et al. 2012, Greater Manchester EUR Policy Statement 

on Facet Injections 2019, Bogduk 2013, Cohen et al. 2020a 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

6.4. 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). Intraartikuläre Injektionen adressieren das Gelenk, Ziel einer RF-
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Denervation am ISG sind hingegen die sakralen Lateral Branches und der Ramus lateralis L5, 
die für die dorsale Innervation des Gelenkes, aber auch für die Innervation der Gelenkkapsel 
und der dorsalen Bänder zuständig sind. Das Gelenk wird zusätzlich von ventral innerviert; der 
obere ventrale Teil des Gelenks hauptsächlich vom ventralen Ast des Spinalnerven L5, der 
untere ventrale Teil erhält seine Hauptinnervation aus S2 oder von Ästen aus dem 
Sakralplexus (Cox et al. 2017). 

Die genaue dorsale Innervation ist komplex und bleibt kontrovers diskutiert. Eine Innervation 
von S1 bis S3 ist typisch, allerdings fand sich nur in manchen Studien eine Innervation 
ausgehend zusätzlich von S4 und L5. Die Nervenäste versorgen die Muskulatur nicht 
segmental, sondern bilden ein feines Netzwerk (posterior sacral network, Steinke et al. 2022). 
Roberts et al. 2014 zeigten in einer Kadaverstudie eine Innervation der dorsalen ISG-Anteile 
durch die S1 und S2 Nervenwurzeln zu 100 %, durch S3 in 88 %, durch L5 in 8 % und durch S4 
in 4 %. Der Lateral Branch von L5 verbindet sich häufig mit dem sakralen Netzwerk. Steinke et 
al. 2022 bestätigen die Gelenkinnervation von ventral und die Innervation der dorsalen 
Strukturen, stellten jedoch fest, dass die Äste des dorsalen Netzwerkes das Gelenk nicht 
erreichen. Aus den Lateral Branches S1 bis S3 entstehen die mittleren Nervi cluneales, die die 
Haut über einem Teil des Musculus gluteus maximus versorgen (Roberts et al. 2014). 

Stout et al. 2018 haben an Kadavern die Anatomie der Lateral Branches in Bezug auf eine 
ideale Sondenposition untersucht und Positionen für eine RF-Sonde festgelegt, bei denen nur 
3 % der Lateral Branches am Foramen S1, 1 % am Foramen S2 und 0 % am Foramen S3 nicht 
erreicht werden. Eine Denervation des Lateral Branch L5 ist zusätzlich notwendig. 

Testblockaden vor einer RF-Denervation werden teilweise als intraartikuläre Blocks und 
teilweise als Lateral Branch Blocks durchgeführt. So wie an der HWS und LWS das Ziel der 
Testblockade und das Ziel der RF-Denervation identisch sind (Medial Branch), wäre es am ISG 
naheliegend, einen Lateral Branch Block als Testblockade durchzuführen. Gebräuchlicher in 
den klinischen Studien sind allerdings bisher intraartikuläre Blocks. 

Bei intraartikulären Testblockaden wird nicht die Zielstruktur einer RF-Denervation (Lateral 
Branch) getestet. Die dorsalen Schmerzgeneratoren (Bandapparat) sind nicht eingeschlossen 
in den Test. Ein weiterer Schwachpunkt intraartikulärer Injektionen als diagnostischer Test ist 
die fehlende Spezifität. Fortin et al. 1999 konnten bei Arthrographien des ISG nachweisen, 
dass bei 61 % der Gelenkinjektionen Kontrastmittel außerhalb des Gelenks nachweisbar war 
(dorsale Foramina, Recessus superior nahe des L5-Spinalnerven, ventral Richtung Plexus 
lumbosacralis). In der Kadaverstudie von Stelzer et al. 2019 fand sich nach Injektion von rotem 
Latex eine ausschließliche Lokalisation innerhalb des Gelenkes nur bei 50 % der Gelenke unter 
Durchleuchtung (5 % der Gelenke bei Ultraschall-Führung). Bei den anderen Patienten fand 
sich Injektat in den dorsalen Ligamenten oder intravenös. 

Werden Lateral Branch Blocks als Testblockade verwendet, so ist der Lateral Branch sowohl 
das Ziel der Testinjektion als auch der RF-Denervation. Allerdings sind die Anteile des Gelenks, 
die von ventral innerviert werden, nicht im Test eingeschlossen. Nur zwei primäre Studien 
haben Lateral Branch Blocks untersucht (King et al. 2015). In einer doppel-blinden, 
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randomisierten Studie an Freiwilligen konnten Dreyfuss et al. 2008 zeigen, dass nur 40 % der 
Probanden durch eine „single-site, single depth“ Injektion an die Lateral Branches vor 
Provokationsschmerzen durch intraartikuläre Volumengabe geschützt wurden. Nur bei 36 % 
der Gelenken wurden die Zielnerven erreicht. Somit sind „single-site, single-depth“ 
Injektionen nicht für diagnostische oder prognostische Zwecke geeignet. In einer ebenfalls 
doppel-blinden, randomisierten, Placebo-kontrollierten Folgestudie wurde eine „muti-site, 
multi-depth“-Technik entwickelt. Dreyfuss et al. 2009a injizierten entweder Lokalanästhesie 
oder Kochsalz an den Medial Branch L5 und die Lateral Branches an verschiedene Stellen um 
die Foramen mit anschließender Stimulation der dorsalen Bänder und der Gelenkkapsel. 70 % 
der Patienten mit Lokalanästhesie aber nur 10 % der Patienten der Kontrollgruppe verspürten 
keinen Schmerz. Eine anatomische Untersuchung zeigte, dass 91 % der Lateral Branches mit 
dieser Technik erreicht wurden. Vorobeychik et al. 2022 stellten fest, dass alle Patienten nach 
positiven Lateral Branch Blocks und erfolgreicher RF-Denervation des ISG Hypästhesien im 
Versorgungsgebiet der Nervi cluneales aufwiesen. Es wurde gefolgert, dass das Fehlen von 
Hypästhesien auf eine inadäquate Technik hindeutet. Es ist somit eine klinische Kontrolle der 
Qualität von Lateral Branch Blocks und einer RF-Denervation am ISG möglich. 

Evidenz von Studien 

In einem systematischen Review mit Auswertung nach den GRADE Methoden fanden Kennedy 
et al. 2015a eine falsch-positiv Rate von diagnostischen intraartikulären Blocks von 19–22 %. 
Bei 4–20 % der Patienten in der ausgewerteten Literatur war es anatomisch nicht möglich, 
eine intraartikuläre Injektion durchzuführen. Die Prävalenz für einen ISG-Schmerz in dieser 
Studie nach vergleichenden intraartikulären Blocks mit hoher Schmerzreduktion betrug 20–
30 % bei Patienten mit Verdacht auf einen ISG-Schmerz. 

Drei RCTs (Cohen et al. 2008a, Tilburg et al. 2016b, Mehta et al. 2018) haben sich mit der RF-
Denervation am ISG im Vergleich zu Sham beschäftigt nach intraartikulären Testblockaden. 
Unterschiedliche Sonden (konventionell, cooled-RF, Biopolar) für die Denervation wurden 
verwendet. Nur eine RCT (Patel et al. 2012) nutze zwei Testblockaden an den Lateral Branch 
vor der RF-Denervation (cooled-RF L5–S3). Vergleicht man die RCTs mit intraartikulärer 
Testblockade mit der RCT mit Lateral Branch Blocks, so gibt es nur 2 gemeinsame Endpunkte, 
nämlich NRS- und ODI-Veränderungen nach 3 Monaten. Signifikante Veränderungen finden 
sich nach Lateral Branch Block, nicht aber für ODI-Veränderungen nach intraartikulärer 
Testblockade und inkonsistent für NRS-Veränderungen nach intraartikulärer Testblockade.  

In dem Dokument „Evidenztabellen“ ist die ausführliche GRADE-Auswertung der RCTs 
aufgeführt. Die Qualität der Evidenz wurde wegen teils geringer Patientenzahl, fehlender 
Verblindung, heterogenen Ergebnissen und hohem Loss-to-follow-up als niedrig bzw. sehr 
niedrig beurteilt. 
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Existierende Leitlinien 

Die Leitlinien der American Society of Pain and Neuroscience (ASPN, Lee et al. 2021) 
empfehlen die Durchführung von diagnostischen Lateral Branch-Blockaden mit „multi-side, 
multi-depth“ Technik. Die North American Spine Society (NASS) 2020 empfiehlt eine RF-
Denervation am ISG nach zwei intraartikulären Testblockaden. Studien bezüglich Lateral 
Branch Blocks seien notwendig. 

Das Review von Schneider et al. 2019 schlägt vor, zunächst eine therapeutische intraartikuläre 
ISG-Injektion durchzuführen und bei ausbleibendem Erfolg einen Lateral Branch Block 
bezüglich einer RF-Denervation. Auch in der RCT von Cohen et al. 2018 waren intraartikuläre, 
therapeutische Injektionen vor der diagnostischen Testinfiltration möglich. 

Empfehlungen 

Nach aktuellem Wissen scheint es sinnvoll zu sein, einen Gelenkschmerz von einem Schmerz 
der dorsalen (Band-)Strukturen zu unterscheiden. Intraartikuläre Injektionen testen und 
behandeln eher den Gelenkschmerz (z. B. ankylosierende Sakroiliitis), eine RF-Denervation der 
Lateral Branches behandelt eher Schmerzen der dorsalen Strukturen. Im Vergleich zur 
Austestung mittels Lateral Branch Blocks und anschließender RF-Denervation ist eine 
(therapeutische) intraartikuläre Injektion weniger invasiv, weshalb damit begonnen werden 
kann. Bei Nicht-Ansprechen kommt dann die Austestung der dorsalen Strukturen mittels 
Lateral Branch Block in Frage.  

 

6.1 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

0 ⇔ 

Als primäre (therapeutische) Intervention bei ISG-Schmerzen kann 

eine intraartikuläre Injektion durchgeführt werden. 

Qualität der Evidenz:  

sehr niedrig ⨁◯◯◯ 

Schneider et al. 2019 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

6.2 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

0 ⇔ 

Zur Austestung vor einer RF-Denervation am ISG kann eine 

intraartikuläre Injektion mit Lokalanästhesie dienen. 

Qualität der Evidenz:  

sehr niedrig ⨁◯◯◯ 

Cohen et al. 2008a, van Tilburg et al. 2016b, Mehta et al. 2018 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 
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6.3 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Zur Austestung vor einer RF-Denervation am ISG sollten „multi-

site, multi depth“ Lateral Branch Blocks durchgeführt werden. 

Qualität der Evidenz:  

sehr niedrig ⨁◯◯◯ 

Dreyfuss et al. 2009a, Lee et al. 2021 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

6.5. Frage 7: Welche Medikamente sind für eine Testblockade sinnvoll? 

Für Testblockaden an den Medial Branch (HWS, LWS) oder an den Lateral Branch (ISG) werden 
Lokalanästhetika verwendet. Teilweise wird die Verwendung verschieden lang wirksamer 
Lokalanästhetika propagiert. In manchen Studien wird zusätzlich ein Kortison-Präparat 
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 zusätzlich weitere mögliche 
Schmerzgeneratoren auszuschalten. 

Am ISG werden intraartikuläre Injektionen häufig nicht nur als diagnostische Testblockade, 
sondern in therapeutischer Absicht durchgeführt. Typischerweise wird dann ein 
Lokalanästhetikum mit Kortison kombiniert (Aranke et al. 2022). In einer aktuellen 
Kohortenstudie (Young et al. 2022) z. B. 1–2 ml Lidocain 1–2 % oder Bupivacain 0,25–0,5 % 
mit 1 ml/40 mg Triamcinolon. 

Evidenz von Studien 

Lokalanästhetikum 

Um die Zahl der Falsch-positiven Ergebnisse zu verringern, werden Medial Branch Blocks oft 
mehrfach durchgeführt. Entweder mit dem gleichen Lokalanästhetikum, dann spricht man 
von kontrollierten Medial Branch Blocks oder mit zwei verschieden lang wirksamen 
Lokalanästhetika, dann spricht man von vergleichenden Medial Branch Blocks. In diesem Fall 
wird einmal mit einem lang wirksamen (z. B. Carbostesin) und einmal mit einem kurz 
wirksamen Lokalanästhetikum (z. B. Lidocain) gearbeitet. Unter strengen Testbedingungen ist 
der Medial Branch Block nur als positiv zu werten, wenn der Patient eine mit der Wirkdauer 
des Lokalanästhetikums übereinstimmende Dauer der Schmerzreduktion angibt.  
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Allerdings konnte die pharmakologische Wirkdauer der Lokalanästhetika in einer klinischen 
Studie nicht bestätig werden. Schneider et al. 2022 haben die Schmerztagebücher von 
Patienten mit ≥ 80 % Schmerzreduktion nach Medial Branch Blocks mit Carbostesin oder 
Lidocain ausgewertet und festgestellt, dass die mittlere Dauer einer Schmerzreduktion um 
mindestens 80 % bei Carbostesin 19,2 Stunden betrug und bei Lidocain 12,2 Stunden (kein 
signifikanter Unterschied). Das Konzept der vergleichenden Medial Branch Blocks wird mit 
dieser Studie in Frage gestellt. 

Volumen 

Betrachtet man die vorhandenen RCTs RF-Denervation versus Sham, so wurden 
unterschiedliche Volumina für die Medial Branch Blocks verwendet: 0,3 ml bei Tekin et al. 
2007, 0,5 ml bei Lord et al. 1996b und Stovner et al. 2004 an der HWS, 0,75 ml bei van Kleef 
et al. 1999 und 1,0 ml bei Nath et al. 2008. 

Cohen et al. 2010a haben 0,5 ml mit 0,25 ml Volumen bei Medial Branch Blocks verglichen 
und (nicht-signifikant) weniger aberrante Kontrastmittelverteilungen bei geringerem 
Volumen gesehen. Unterschiede in der Schmerzreduktion beider Gruppen gab es nicht. 

An Kadavern haben Wahezi et al. 2018 an der LWS die Verteilung von 0,25 ml und 0,5 ml 
Injektat verglichen. In beiden Gruppen wurde der Medial Branch ausreichend umspült, 
allerdings gab es bei 0,5 ml Injektat eine Verteilung in der Muskulatur und in distalen Ästen 
des Ramus dorsalis, weshalb für einen spezifischen Medial Branch Block 0,25 ml Volumen 
empfohlen wurde. Ähnliche Ergebnisse im Vergleich von 0,25 ml und 0,5 ml konnten Wahezi 
et al. 2019 auch für die HWS zeigen. 

Kontrastmittel 

In einer Kadaverstudie mit nachfolgenden Injektionen an die Medial Branches von Probanden 
von Dreyfuss et al. 1997 wurde die Kontrastmittelversteilung bei unterschiedlichen 
Punktionsorten im CT untersucht. Es wurde gefolgert, dass die Gabe von Kontrastmittel vor 
der Injektion von Lokalanästhesie notwendig ist, damit die Testblockade spezifisch für den 
Medial Branch Block ist. Kennedy et al. 2016 haben die Häufigkeit intravasaler Injektionen bei 
Medial Branch Blocks untersucht. Kontrastmittel intravasal wurde bei 19 % der Medial Branch 
Blocks festgestellt. Ohne Kontrastmittel ist es nicht möglich, intravasale 
Medikamentenverteilung zu erkennen und eine Verteilung der Medikamente an andere 
Strukturen außer dem Medial Branch zu vermeiden. Die möglichen Nebenwirkungen 
(Allergien) von Kontrastmittel sind zu berücksichtigen. 

Existierende Leitlinien 

Die SIS Practice Guidelines (Bogduk 2013) empfehlen die Verwendung von lang- und 
kurzwirksamen Lokalanästhetika mit vergleichenden Medial Branch Blocks. Es sollte nicht 
mehr als 0,5 ml verwendet werden, 0,3 ml sei ausreichend. Kontrastmittel wird unter Live-
Durchleuchtung empfohlen. 
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Die Consensus-Guidelines von Cohen at al. 2020a empfehlen für einen Medial Branch Block 
an der LWS weniger als 0,5 ml Gesamtvolumen zu verwenden (Grad C, geringe Sicherheit). Die 
Consensus-Guidelines von Hurley et al. 2021/2022 empfehlen für die HWS sogar weniger als 
0,3 ml Gesamtvolumen (Grad C, geringe Sicherheit). Beide Leitlinien empfehlen die 
Verwendung von Kontrastmittel unter Live-Durchleuchtung.  

Die British Pain Society hat technische Leitlinien (Eldabe et al. 2020) basierend auf 
Expertenmeinung herausgegeben, in denen Levobupivacain empfohlen wird. 

Die Comprehensive Guidelines der American Society of Interventional Pain Physicians (ASIPP, 
Manchikanti et al. 2020) empfehlen die Verwendung von weniger als 0,5 ml für Medial Branch 
Blocks. 

Empfehlungen 

Es gibt Hinweise in der Literatur, dass die klinische Wirksamkeit der Lokalanästhetika nicht der 
zu erwartenden Wirkdauer entspricht. Vorteile eines bestimmten Wirkstoffes finden sich 
nicht.  

7.1 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

0 ⇔ 

Für eine diagnostische Testblockade kann sowohl ein kurz- als 

auch ein langwirksames Lokalanästhetikum verwendet werden. 

Qualität der Evidenz:  

sehr niedrig ⨁◯◯◯ 

Schneider et al. 2022 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

Ein möglichst kleines Volumen sollte verwendet werden, die Unterscheidung zwischen 0,3 und 
0,5 ml kann in der Praxis schwierig sein. 

7.2 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Das verwendete Volumen für einen Medial Branch Block sollte 

weniger als 0,5 ml betragen. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

Cohen at al. 2010a. Wahezi et al. 2018, Wahezi et al. 2019 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

Ohne Kontrastmittel fehlt die Spezifität des Testblockes und vermehrt falsch-negative 
Ergebnisse durch intravenöse Injektionen sind möglich. 
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7.3 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Für einen diagnostischen Medial Branch Block sollte 

Kontrastmittel verwendet werden. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

Dreyfuss et al. 1997, Kennedy et al. 2016 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

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

Da ein Medial Branch Block die Schmerzweiterleitung unterbricht, wäre die ideale Antwort 
auf eine Testblockade eine komplette Schmerzfreiheit (Engel et al. 2016, Bogduk 2009), wobei 
nur der Schmerz zu berücksichtigen 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 häufig auch für eine 
diagnostische Testblockade verwendet. 

Es ist davon auszugehen, dass strenge Testkriterien (100 % Schmerzreduktion) zu besseren 
Ergebnissen der nachfolgenden RF-Denervation führen. Allerdings wird es Patienten mit 
falsch-negativen Testblockaden geben, denen bei diesen strengen Kriterien die eventuell 
wirksame Therapie vorenthalten würde. Gerne wird für einen Schwellenwert von 50 % 
argumentiert mit der Begründung, dass ein maximaler Zugang zur Therapie („maximize acces 
to care“) wichtig sei, auch wenn dadurch weniger gute Ergebnisse der RF-Denervation zu 
erwarten sind. Eine noch geringere Schmerzreduktion spricht gegen das Vorliegen eines 
Facettengelenkschmerzes. Wird sich für einen mittleren Schwellenwert (z. B. 75 %) 
entschieden, so bleibt unklar, wie Patienten mit einer Schmerzreduktion zwischen 75 % und 
100 % nach einer Testblockade weiterbehandelt werden sollten; ein Facettengelenkschmerz 
ist möglich, eine RF-Denervation aber nicht indiziert. 
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Evidenz von Studien 

Eine Reihe von Studien haben das Ergebnis einer RF-Denervation in Abhängigkeit von 
unterschiedlichen Schwellenwerten für die Schmerzreduktion nach einem Medial Branch 
Block untersucht. Cohen et al. 2013b haben in einer prospektiven Studie 50 % als 
Schwellenwert gewählt, aber auch Patienten, die weniger als 50 % Schmerzreduktion nach 
dem Medial Branch Block angaben, aber mit der Schmerzreduktion zufrieden waren, mit einer 
RF-Denervation behandelt. Dies waren allerdings nur 6 Patienten. Die Erfolgsrate war 58,2 % 
bei dem Schwellenwert ≥ 50 % und 17 % bei < 50 %, allerdings ist der Unterschied auf Grund 
der kleinen Fallzahl nicht signifikant. 

Zwei Studien haben einen Schwellenwert von ≥ 80 % mit einem Schwellenwert zwischen 50 
und 80 % verglichen. Cohen et al. 2008b fanden keinen signifikanten Unterschied im Erfolg 
der RF-Denervation. Manchikanti et al. 2010 gaben 51 % versus 89,5 % Erfolg in beiden 
Gruppen an, dieser Unterschied ist signifikant, allerdings wurden unterschiedliche 
Therapieformen (RF-Denervation und therapeutische Facettenblockaden) angewendet. 

Ein Schwellenwert von 100 % wurde mit einem Schwellenwert von 70–100 % bzw. 80–100 % 
in drei Studien (HWS und LWS) untersucht (Holz & Sehgal 2016, Burnham et al 2020, Burnham 
et al. 2022b). In allen Studien war der Unterschied nach RF-Denervation nicht signifikant. 

Derby et al. 2012 haben 10 % Schritte der Schwellenwerte untersucht und fanden bei einem 
Medial Branch Block einen signifikanten Unterschied ab 80 % Schwellenwert und bei 2 Medial 
Branch Blocks bei 70 %. Derby et al. 2013a haben 10 % Schritte der Schwellenwerte nach 
Kosteneffektivität untersucht und bei einem Schwellenwert von 70 % eine Kostenersparnis 
festgestellt. 

In dem Dokument „Evidenztabellen“ ist die ausführliche GRADE-Auswertung der 
Vergleichsstudien aufgeführt. Die Qualität der Evidenz dieser Studien wurde mit niedrig bzw. 
sehr niedrig beurteilt, da unterschiedliche Therapien angewendet wurden, nicht alle 
Patienten bekamen eine RF-Denervation. Teilweise war nur eine Studie vorhanden mit kleinen 
Patientenzahlen. 

Existierende Leitlinien 

Die SIS Practice Guidelines (Bogduk 2013) empfehlen idealerweise 100 % Schmerzreduktion 
des Indexschmerzes als positives Ergebnis eines Medial Branch Block zu verwenden, 
mindestens aber 80 %. 

Die Consensus-Guidelines von Cohen at al. 2020a empfehlen ≥ 50 % Schmerzreduktion als 
positiv zu werten (Grad B, moderate Sicherheit), ebenfalls auch die Consensus-Guidelines von 
Hurley et al. 2021/2022 für die HWS (Grad C, niedrige bis moderate Sicherheit). Höhere 
Schwellenwerte werden bei einem Schleudertrauma empfohlen. 

Die Comprehensive Guidelines der American Society of Interventional Pain Physicians (ASIPP, 
Manchikanti et al. 2020) empfehlen einen Schwellenwert von ≥ 80 % für die LWS (Level I bis 



S3 Leitlinie Radiofrequenz-Denervation der Facettengelenke und des ISG 

Version 01, Stand: 23. Februar 2024 

 

 

  

 

44 

II, moderate bis strenge Empfehlung) und für die HWS ≥ 80 % oder 100 % Level II moderate 
Empfehlung.  

Die North American Spine Society (NASS) 2020 sieht in ihrer Leitlinie keine Evidenz für oder 
gegen 50 % Schwellenwert. 

Empfehlung  

Die Empfehlung wurde an die aktuellen Consensus-Guidelines angepasst, da in diesen 
Leitlinien 15 Fachgesellschaften (amerikanisch, europäisch, asiatisch, international) beteiligt 
waren. 

8.1 Empfehlung  Stand (2022) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Eine Schwellenwert von 50 % Schmerzreduktion nach einem 

Medial Branch Block sollte verwendet werden, damit der 

Testblock als positiv gewertet werden kann. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

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

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

6.7. 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 
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 
Lokalanästhetika verwendet werden oder bei denen ein Medial Branch Block gegen eine 
Placebo Injektion kontrolliert wird. Unter strengen Kriterien ist ein vergleichender Block nur 
positiv, wenn die Wirkung dem verwendeten Medikament entspricht (keine Wirkung bei 
Placebo bzw. Dauer der Schmerzreduktion passend zur Wirkdauer des Lokalanästhetikums). 
Werden zwei Medial Branch Blocks mit dem gleichen Medikament durchgeführt, nennt man 
das kontrollierte Medial Branch Blocks. 

Es kann aber auch argumentiert werden, dass es wichtig ist, eine etablierte Therapie möglichst 
vielen betroffenen Patienten anzubieten („maximise access to care“), weshalb oftmals nur ein 
Medial Branch Block durchgeführt wird. Eine hohe Spezifität eines Tests sei nur dann relevant, 
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wenn die Therapie risikoreich oder sehr kostenintensiv sei und die Prävalenz niedrig ist, was 
nicht auf Facettengelenkschmerz und eine RF-Denervation zuträfe. Es wird argumentiert, dass 
die Kosten alternativer Therapien (Opiate, Chirurgie) bei Patienten nach erfolgloser 
konservativer Therapie teurer und risikoreicher seien als eine RF-Denervation. In dieser 
Konstellation sei ein Test mit hoher Sensitivität wichtig, weshalb nur ein Medial Branch Block 
durchgeführt werden sollte. 

Um eine Empfehlung bezüglich der Anzahl der Medial Branch Blocks vor einer RF-Denervation 
abzugeben, soll zunächst in der Literatur die Rate der falsch-positiven und falsch-negativen 
Ergebnisse eines Medial Branch Block bestimmt werden. 

Evidenz von Studien 

Falsch-positive und Falsch-negative Ergebnisse 

Um die Zahl der Falsch-positiven Ergebnisse zu berechnen, werden oft kontrollierte oder 
vergleichende Medial Branch Blocks verwendet. Die Patienten mit positivem Ansprechen auf 
den ersten und zweiten Medial Branch Block sind die korrekt diagnostizierten Patienten (rp). 
War der erste Medial Branch Block positiv, der zweite Block aber negativ, so werden diese 
Patienten als falsch-positiv (fp) gezählt. Demnach sind Patienten nach einem negativen Medial 
Branch Block und anschließenden positivem Medial Branch Block die falsch-negativen (fn) und 
Patienten mit zwei negativen Medial Branch Blocks richtig negativ (rn). Diese Ergebnisse lassen 
sich in einer Vierfeldertafel darstellen. 

Die Falsch-Positiv Rate ist definiert als Wahrscheinlichkeit, dass bei einem gesunden Patienten 
(ohne Facettengelenkschmerz) ein Facettengelenkschmerz diagnostiziert wird, also. fp /( fp+ 
rn). Oftmals wird aber in Studien nach einem ersten negativen Medial Branch Block kein 
weiterer Medial Branch Block durchgeführt, so dass nicht zwischen falsch-negativ (fn) und 
richtig-negativ (rn) unterschieden werden kann. In manchen Studien wird einfach 
angenommen, dass alle Patienten mit einem ersten negativen Medial Branch Block (fn + rn) 
richtig negativ (rn) sind (also fn + rn = rn). Bei dieser Annahme wird davon ausgegangen, dass 
es keine falsch-negativen Ergebnisse (fn = 0) gibt. Eine andere Möglichkeit besteht darin, bei 
fehlenden Angaben zu falsch-negativ (fn) und richtig-negativ (rn) Patienten, nicht die Falsch-
Positiv Rate zu berechnen, sondern den Anteil, den die falsch-positiven Tests (fp) an allen 
positiven Tests (fp + rp) haben, also fp /( fp + rp). 

Selbstverständlich sind diese drei unterschiedlichen Rechenarten (1. Falsch-Positiv-Rate, 2. 
Falsch-Positiv-Rate unter der Annahme, es gäbe keine falsch-negativen Ergebnisse und 3. 
Anteil der falsch-positiven Tests an allen positiven Tests) nicht direkt vergleichbar. 

Die Ergebnisse werden daher getrennt betrachtet. In dem Dokument „Evidenztabellen“ sind 
die Ergebnisse der Studien inklusive der Daten der Vierfeldertafeln getrennt nach 
Rechenwegen aufgeführt. 

Zwei Studien haben die Falsch-positiv-Rate nach einem 1. Medial Branch Block mit Lidocain 
und einem 2. Medial Branch Block mit Bupivacain an der LWS berechnet. Bei Schwarzer et al. 
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1994a beträgt die Falsch-positiv-Rate 38,3 %. Der Anteil falsch-positiver Tests an allen 
positiven Tests beträgt 68,7 %. Manchikanti et al. 1999 geben eine falsch-positiv-Rate von 40,1 
% an, hier beträgt der Anteil falsch-positiver Test an allen positiven Test 33,3 %. 

Mehrere Studien haben nur den Anteil falsch-positiver Medial Branch Blocks an allen positiven 
Medial Branch Blocks berechnet (nicht die Falsch-positiv-Rate). Mit randomisierten Medial 
Branch Blocks mit Lidocain oder Bupivacain bei Patienten nach Schleudertrauma an der HWS 
fanden Barnsley et al. 1993a, Barnsley et al. 1995 und Barnsely et al. 1993b 26,8 %, 27,0 % 
und 40,0 % Anteil. Manchukonda et al. 2007 haben nach nicht-randomisierten Medial Branch 
Blocks Anteile für die HWS (44,6 %), die BWS (42,1 %) und die LWS (44,7 %) errechnet. 

Manchikanti et al. 2002 gehen von der Annahme aus, dass alle Patienten mit einem ersten 
negativen Medial Branch Block richtig negativ sind und es keine falsch-negativen Patienten 
gibt. Dann kommen sie auf eine „Falsch-positiv-Rate“ von 40,5 %. Unter der gleichen Annahme 
berichten Manchikanti et al. 2004 von „Falsch-positiv-Raten“ von 62,6 % für die HWS, 54,8 % 
für die BWS und 27,1 % für die LWS. 

Derby et al. 2013b haben die falsch-negativ-Rate berechnet. Patienten, die einen ersten 
negativen Medial Branch Block hatten, wurden mit einem zweiten Medial Branch Block 
ausgetestet. War die Schmerzreduktion nach dem ersten Medial Branch Block < 50 %, betrug 
die falsch-negativ-Rate 20 %. Bei einer Schmerzreduktion zwischen 50 und 70 % betrug die 
falsch-negativ-Rate 47 %. Auch aus der Placebo-kontrollierten Studie von Lord et al. 1995 lässt 
sich die Falsch-negativ-Rate mit 45,8 % berechnen. Sehr viel niedriger ist die berechnete 
Falsch-negativ Rate bei Schwarzer et al. 1994a (3,7 %) und bei Manchikanti et al. 1999 (0,0 %). 

Zwei Studien haben einen Studienablauf mit Placebo-Kontrollierten Medial Branch Blocks 
durchgeführt, allerdings beinhaltet nur eine Studie eine Randomisierung. 

Lord et al. 1995 haben eine randomisierte, doppelblinde Studie mit 3 Medial Branch Blocks an 
der HWS durchgeführt bei der die Patienten zunächst einen Medial Branch Block mit einem 
Lokalanästhetikum (lang- oder kurzwirksam, randomisiert) bekommen haben. Bei dem 2. 
Medial Branch Block wurde randomisiert zwischen Placebo und dem anderen 
Lokalanästhetikum, der 3. Medial Branch Block wurde mit dem verbliebenen Medikament 
durchgeführt. Sechzehn der 50 Patienten hatten eine positive Antwort auf die Medial Branch 
Blocks mit Lokalanästhesie, die mit der erwarteten Wirkdauer übereinstimmte (positive 
Antwort). Allerdings haben 3 dieser Patienten auch positiv auf die Placebo-Injektion reagiert 
(falsch-positiv), so dass der Anteil der falsch-positiven Medial Branch Blocks 19 % aller 
positiven Medial Branch Blocks entspricht. 

In der nicht-randomisierten Studie von Rocha et al. 2014 an der LWS bekamen alle Patienten 
zunächst eine Injektion mit Placebo. 17 der 104 Patienten gaben eine Schmerzreduktion an, 
was einem Placebo-Anteil von 13,3 % entspricht. Bei den übrigen Patienten wurde ein Medial 
Branch Block durchgeführt. Es wurde davon ausgegangen, dass das Lokalanästhetikum eine 
zeitlich begrenze Wirkung hat. Patienten mit zunächst positivem Ansprechen aber nicht 
wiederkehrendem Schmerz nach 3 Monaten wurden als falsch-positive Antwort gewertet. 
Dies waren nach 3 Monaten 36 Patienten (41 % der Patienten mit Medial Branch Block). Nicht 
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berücksichtigt wurde in dieser Studie, dass ein nach drei Monaten nicht mehr vorhandener 
Schmerz auch andere Gründe als einen falsch-positiven Block (zwischenzeitlich andere 
Therapie, natürlicher Krankheitsverlauf) haben kann. 

Anzahl Medial Branch Blocks 

Vergleicht man die RCTs RF-Denervation versus Sham, die entweder einen oder mehr als einen 
Medial Branch Block als Einschlusskriterium verwendet haben, so finden sich nur einzelne 
Studien pro Endpunkt mit geringen Patientenzahlen mit mehr signifikant besseren 
Ergebnissen, wenn mehr als eine Medial Branch Block verwendet wurde. 

Nur eine randomisierte Studie hat das Ergebnis einer RF-Denervation nach unterschiedlich 
vielen Medial Branch Blocks untersucht. Cohen et al. 2010b haben 151 Patienten in drei 
Gruppen eingeteilt, die eine RF-Denervation ohne vorherige Austestung, nach einem positiven 
Medial Branch Block oder nach 2 vergleichenden Medial Branch Blocks bekommen haben. 
Nach 3 Monaten zeigen sich die besten Ergebnisse nach 2 Medial Branch Blocks (33 % Erfolg 
versus 39 % versus 64 %), allerdings sind die Ergebnisse nicht signifikant unterschiedlich. Drei 
weitere Studien haben ohne Randomisierung Patienten mit einem oder mehr als einem 
Medial Branch Block untersucht (Stojanovic et al. 2010, Derby et al. 2012, Cohen et al. 2015). 
Die Ergebnisse nach 2 Medial Branch Blocks waren nicht signifikant besser als nach einem 
Medial Branch Block. 

Sherwood et al. 2022 haben untersucht, ob die Patienten, die nach einem ersten positiven 
Medial Branch Block einen zweiten Medial Branch Block bekommen, automatisch ohne 
weitere Selektion eine RF-Denervation angeboten bekommen und somit der 2. Medial Branch 
Block unnötig sei. Sie konnten zeigen, dass durch beide Medial Branch Blocks Patienten 
gefiltert wurden. Die Verwendung von zwei Medial Branch Blocks mit ≥ 80 % 
Schmerzreduktion als Einschlusskriterium führte zu halb so vielen RF-Denervationen im 
Vergleich zu einem Medial Branch Block mit ≥ 80 % Schmerzreduktion. 

In dem Dokument „Evidenztabellen“ sind die ausführliche GRADE-Auswertung der RCTS und 
der Vergleichsstudien aufgeführt. Für die RCTs mit mindestens zwei Medial Branch Blocks 
besteht eine moderate bis niedrige Qualität der Evidenz, da teilweise nur eine Studie den 
Endpunkt untersucht hat und es heterogene Patientengruppen gab. Die RCTs mit nur einem 
Medial Branch Block erreichten eine niedrige oder sehr niedrige Qualität auf Grund von 
hohem Loss-to-follow-up, unklarer Randomisierung und Verblindung und Konfoundern. Die 
Qualität der vergleichenden Studien wurde als sehr niedrig eingestuft wegen fehlender 
Randomisierung, hohem Loss-to-follow-up und heterogenen Patientengruppen. 

Existierende Leitlinien 

Die SIS Practice Guidelines (Bogduk 2013) empfehlen die Durchführung kontrollierter Medial 
Branch Blocks, idealerweise als vergleichende Medial Branch Blocks. Die Comprehensive 
Guidelines der American Society of Interventional Pain Physicians (ASIPP, Manchikanti et al. 
2020) empfehlen ebenfalls die Durchführung von 2 diagnostischen Medial Branch Blocks. 
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Die NICE Guidelines (National Institute for Health and Care Excellence 2016) empfehlen 
hingegen einen einzelnen Medial Branch Block vor einer RF-Denervation. Ebenso wird mit der 
Begründung „maximize access to care“ auch nur ein Medial Branch Block in den Consensus-
Guidelines von Cohen at al. 2020a für die LWS (Grad C, niedrig bis moderate Sicherheit) und 
Hurley et al. 2021/2022 für die HWS (Grad B, niedrige bis moderate Sicherheit) empfohlen. 

Empfehlung 

Die Evidenz und die vorhandenen Leitlinien bieten kein klares Bild, ob ein oder zwei 
Testblockaden besser sind. Um gute Ergebnisse zu erzielen und um eine Überversorgung mit 
RF-Denervationen zu vermeiden, werden zwei Medial Branch Blocks empfohlen. 

9.1 Empfehlung  Stand (2022) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Vor einer RF-Denervation sollten in der Regel zwei diagnostische 

Medial Branch Blocks mit positivem Ansprechen durchgeführt 

werden. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

Lord et al. 1995, Rocha et al. 2014, Cohen et al. 2010b 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 
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7. Radiofrequenz-Denervation 

7.1. Frage 10: Welche Bildgebung wird für die RF-Denervation empfohlen? 

Die Kontrolle der Position der Kanüle und der Elektrode mit bildgebenden Verfahren ist ein 
wesentlicher Bestandteil der RF-Denervation. Vorteile der Verwendung eines bildgebenden 
Verfahrens sind die größere Präzision der Positionierung der Nadel und die höhere Sicherheit 
für den Patienten, da Verletzungen benachbarter Strukturen vermieden werden können. 
Nachteilig sind der größere finanzielle, zeitliche und organisatorische Aufwand durch die 
bildgebende Maßnahme und bei Verwendung von Röntgenstrahlen die Strahlenexposition 
des Patienten und des Untersuchers. 

Ein Großteil der klinischen Studien und sämtliche RCTs im Vergleich zu Sham sind mit 
Durchleuchtung (Fluoroskopie, C-Bogen) durchgeführt worden. Neben der Durchleuchtung 
werden Interventionen an der Wirbelsäule auch im CT durchgeführt. Im CT ist eine höhere 
Auflösung der Knochenanatomie zu erreichen, zudem sind auch nicht-knöcherne Strukturen 
zu erkennen bei allerdings höherer Strahlenbelastung (Maino et al. 2018) und höheren 
Anschaffungskosten. Zudem ist eine Live-Darstellung von intravasalem Kontrastmittel 
schwierig. Zunehmend wird daher Ultraschall (Sonographie) als bildgebendes Verfahren 
verwendet, um ohne Strahlenexposition zu arbeiten. Nachteilig für eine RF-Denervation mit 
konventionellen Sonden im Ultraschall sind der notwendige Einstichwinkel mit Darstellung im 
„pillar-view“ und der damit verbundene Abstand der Hauteinstichstelle zum Zielpunkt. Daher 
werden im Ultraschall gerne Sonden verwendet, bei denen ein Zugang rechtwinklig zum 
Medial Branch möglich erscheint (cooled-RF, Sonde mit 3 aktiven Spitzen). Auch die 
eindeutige Identifizierung des Levels kann mit Sonographie unsicher sein.  

Evidenz von Studien 

Computertomographie (CT): 

Eine Studie (Nguyen et al. 2017) hat sich mit RF-Denervationen an der HWS mit CT beschäftigt. 
Es wurde in Sedierung ein lateraler Zugang (rechtwinklig zum Nerven) mit nur einer Läsion 
gewählt. Angaben zu den Einschlusskriterien (Medial Branch Block) und zur genauen 
Patientenzahl fehlen, es wird jedoch 70 % Erfolg berichtet, wobei Erfolg nicht näher definiert 
wurde. 

Koizuka et al. 2005 haben in einem Case-report Echtzeit-CT-Fluoroskopie bei 3 Patienten für 
eine RF-Denervation an der LWS verwendet mit rechtwinkligem Zugang zum Medial Branch. 
Angaben zu den Einschlusskriterien (Medial Branch Block) fehlen. Eine Kadaverstudie (Feigl et 
al. 2017) hat die Nadelposition im CT versus Durchleuchtung an 10 Präparaten untersucht. Im 
CT hatte die Nadel weniger Kontaktfläche zum Medial Branch (3,2 ± 3,2 mm versus 9 ± 1,9 mm 
unter Durchleuchtung). In 70 % der Fälle lag die Elektrode in der CT zu tief. Die Autoren kamen 
zu dem Schluss, dass eine CT nicht zur RF-Denervation genutzt werden sollte. In einer 
Folgestudie (Feigl et al. 2018) wurde an 10 Kadavern die technische Durchführbarkeit einer 
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parallelen Nadellage mit entsprechendem Einstichwinkel in der CT demonstriert. 54,6 % der 
Nadel erreichten die Anforderung einer maximalen Parallelität und Nähe zum Medial Branch. 

Ultraschall: 

Lee et al. 2008 haben die Möglichkeit einer RF-Denervation an der HWS mittels Ultraschalls 
an 5 Kadavern untersucht. Die Nadelposition wurde bei manchen Präparaten zusätzlich zum 
Ultraschall unter Durchleuchtung oder CT verifiziert. Es wurde eine RF-Denervation am 
Kadaver durchgeführt und anschließend wurde der Medial Branch histologisch untersucht. 30 
der 34 Denervationen waren histologisch erfolgreich.  

In einer klinischen Studie zur RF-Denervation an der HWS haben Siegenthaler et al. 2011 15 
Patienten prospektiv untersucht. Bei strengen Einschlusskriterien (vergleichende Medial 
Branch Blocks unter Durchleuchtung) wurde 80 % Schmerzreduktion bei 87 % der Patienten 
am Tag 15 und nach 6 Monaten und bei 40 % der Patienten nach 12 Monaten festgestellt. Die 
mittlere Wirkdauer betrug 44 Wochen. Finlayson et al. 2017 haben die Läsionsform in 
Abhängigkeit vom Einstichwinkel ex vivo untersucht. Bei Verwendung einer Sonde mit drei 
aktiven Spitzen fanden sich auch bei rechtwinkligem Zugang, der unter Ultraschall leichter zu 
realisieren ist, konstante Läsionsgrößen. 

Eine Kadaverstudie (Gofeld et al. 2014) hat die Genauigkeit der Nadelposition an der LWS 
unter Ultraschall bei Verwendung einer cooled-RF Sonde mit rechtwinkligem Zugang 
untersucht. Bei 6 Kadavern wurde die Sonde auf einer Seite unter Durchleuchtung, auf der 
anderen Seite unter Ultraschall gesetzt, wobei ein Trokar mit elektromagnetischem Sensor 
verwendet wurde. Mit Ultraschall wurde eine Genauigkeit von 97 % erreicht. Die Dauer der 
Intervention war mit beiden Methoden ähnlich. 

Burnham et al. 2022a haben eine ISG-Denervation unter Durchleuchtung mit Ultraschall-
Assistenz durchgeführt. Einen einzelnen Fall einer erfolgreichen allein mit Ultraschall 
geführten RF-Denervation am ISG berichten Kokar et al. 2022. Loh et al. 2022 berichten über 
eine klinische Studie mit 31 Patienten, bei denen mittels RF-Denervation und Ultraschall eine 
signifikante Schmerzreduktion für bis zu 9 Monate erreicht wurde. 

In dem Dokument „Evidenztabellen“ ist die ausführliche GRADE-Auswertung der klinischen 
Studien aufgeführt. Es existieren keine RCTs, die Qualität der Studien wird mit niedrig bis sehr 
niedrig beurteilt wegen weniger Patienten, nicht definiertem Endpunkt bzw. unklaren 
Einschlusskriterien. 

Existierende Leitlinien 

Die Consensus-Guidelines von Cohen at al. 2020a empfehlen für einen Medial Branch Block 
an der LWS die Verwendung von CT oder vorzugsweise Durchleuchtung (weniger Kosten, 
schneller, weniger Strahlung). Ultraschall kommt in Frage bei Patienten, bei denen die 
Strahlung relevant ist (z. B. Schwangere, Grad B). Für eine RF-Denervation an der LWS wird die 
Durchleuchtung empfohlen (Grad B). Die Consensus-Guidelines von Hurley et al. 2021/2022 
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empfehlen für einen Medial Branch Block an der HWS die Durchleuchtung oder Ultraschall 
(Grad A). Für eine RF-Denervation an der HWS wird Durchleuchtung empfohlen (Grad B).  

Empfehlung 

Sämtliche RCTs wurden mit Durchleuchtung durchgeführt. Bei höherer Strahlenbelastung und 
höheren Kosten konnte kein Vorteil in der Verwendung des CT gefunden werden, eine 
anatomische Vergleichsstudie zeigte häufige Fehlpositionen im CT. Um die Verwendung des 
Ultraschalls für eine RF-Denervation zu empfehlen, fehlen klinische Daten und Empfehlungen 
zur Sondenart. 

 

10.1 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Eine RF-Denervation sollte mit Durchleuchtung durchgeführt 

werden. 

Qualität der Evidenz:  

sehr niedrig ⨁◯◯◯ 

Feigl et al. 2017 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

10.2 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Die diagnostische Testblockade (Medial Branch Block und Lateral 

Branch Block) sollte mit der gleichen Bildgebung durchgeführt 

werden, wie später die RF-Denervation. 

Qualität der Evidenz:  

sehr niedrig ⨁◯◯◯ 

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

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

7.2. Frage 11: Ist die Größe der Läsion entscheidend für das Ergebnis der Denervation? 
Wie kann die Läsion vergrößert werden? 

Es ist davon auszugehen, dass eine langanhaltende Schmerzreduktion dadurch erreicht 
werden kann, dass eine lange Strecke des Medial Branch denerviert wird, da es länger dauern 
wird, bis der Nerv wieder Schmerzimpulse weiterleiten kann (Dreyfuss et al. 2000). Daher wird 
generell eine größere Läsion angestrebt, da dadurch die Wahrscheinlichkeit steigt, dass sich 
der Medial Branch innerhalb der Läsion befindet und über eine lange Stecke koaguliert wird. 
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Allerdings muss eine Koagulation anderer Nervenäste als dem Medial Branch vermieden 
werden, weshalb die Läsion nicht unkontrolliert groß sein darf. 

Die Größe und Form der Läsion wird beeinflusst durch die Länge der aktiven Spitze, den 
Durchmesser der Elektrode, die verwendete Temperatur und die Dauer der Denervation. Die 
Temperatur kann nicht beliebig gesteigert werden, da eine Gasbildung durch Verdampfen von 
Wasser vermieden werden muss. Experimentell sind diese Parameter ausführlich von Cosman 
et al. 2014 untersucht worden. Wird die Länge der aktiven Spitze der Nadel von 5 mm auf 10 
mm vergrößert, so ändert sich die Größe der Läsion von 6,1 x 7,5 mm auf 6,6 x 12,0 mm. 
Ändert man den Durchmesser der Nadel von 22 G auf 16 G, wächst die Läsionsgröße von 5,9 
x 11,0 auf 9,4 x 13,2 mm. Bei 90 °C ist die Läsion 7,8 x 12,8 mm im Vergleich zu 5,1 x 11,3 mm 
bei 70 °C. Nach einer Minute hat die Läsion eine Größe von 5,5 x 11,6 mm erreicht, nach 2 
Minuten 6,6 x 12,2 mm und nach 3 Minuten 7,2 x 12,2 mm. Auch das Gewebe, welches sich 
in der Umgebung der Sonde befindet, beeinflusst auf Grund unterschiedlicher Impedanzen 
die Läsionsgröße (Ball et al. 2014). So fließt mehr Strom in der Muskulatur als in Fettgewebe 
oder Knochen. 

Ein größeres Denervationsgebiet lässt sich auch erreichen durch mehrere Läsionen, die durch 
leicht unterschiedliche Positionen der Elektrode an einem Medial Branch erzielt werden 
(Bogduk 2013).  

Evidenz von Studien 

Nur wenige klinische Studien haben unterschiedliche Parameter miteinander verglichen. Eine 
klinische Studie von Costandi et al. 2015 hat retrospektiv Ergebnisse von RF-Denervationen 
mit 80 °C und 90°C verglichen. Patienten mit einer RF-Denervation bei 90 °C hatten eine 3,1x 
so große Chance auf mind. 50 % Verbesserung (p = 0,0004). Die Chance auf eine vom Patienten 
berichtete Verbesserung um mind. 75 % war um den Faktor 2,8 besser in der Gruppe mit 90 
°C (p = 0,002). Nach welcher Zeit die Nachuntersuchung stattfand, wurde nicht angegeben. 
Die Dauer der Wirksamkeit wurde anhand der Dauer bis zu einer zweiten RF-Denervation 
abgeschätzt. Allerdings bekamen nicht alle Patienten eine zweite Denervation. Eine 
randomisierte Studie von Ertilav et al. 2020 hat Patienten mit RF-Denervationen doppelblind 
einer von 3 Gruppen zugeordnet mit 90 °C, 50 s. oder 85 °C, 60 s. oder 70 °, 90 s. Nach 6 
Monaten fand sich kein signifikanter Unterschied der Schmerzreduktion in allen drei Gruppen, 
was darauf zurückgeführt wurde, dass in allen drei Gruppen eine ähnliche Menge an Energie 
verwendet wurde (höhere Temperatur aber kürzere Zeit oder niedrige Temperatur mit 
längerer Zeit). Die Dauer der Wirkung wurde in dieser Studie nicht untersucht. 

In dem Dokument „Evidenztabellen“ ist die ausführliche GRADE-Auswertung der beiden 
klinischen Studien aufgeführt. Die Qualität der randomisierten Studie ist mäßig bei 
inhomogenen Patientengruppen. Die Qualität der Beobachtungsstudie ist sehr niedrig wegen 
unklarer Nachuntersuchungsparameter bzw. unterschiedlicher Therapien. 
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Existierende Leitlinien 

Die Consensus-Guidelines von Cohen et al. 2020a gehen davon aus, dass eine größere Läsion 
die Wahrscheinlichkeit, den Medial Branch zu veröden, erhöht (Grad C, niedrige Sicherheit). 
Bei großen Läsionen sollte darauf geachtet werden, keine anderen Strukturen zu schädigen. 
Als Statement mit geringer Sicherheit wird genannt, dass eine größere Läsion die Dauer der 
Schmerzreduktion erhöht. Die Consensus-Guidelines für die HWS von Hurley et al. 2021/2022 
geben einen Grad C mit geringer Sicherheit an für die Fähigkeit größerer Läsionen, die Dauer 
der Schmerzlinderung zu verlängern. Für den TON werden multiple Läsionen gefordert. 

Die SIS Practice Guidelines (Bogduk 2013) empfehlen eine Temperatur von 80–85 °C und eine 
Dauer der Denervation von 60–90 s. Es werden zudem multiple Läsionen (2–3) in Abhängigkeit 
vom Durchmesser der Elektrode und der Länge der aktiven Spitze empfohlen. 

Die British Pain Society hat technische Leitlinien (Eldabe et al. 2020) basierend auf 
Expertenmeinung herausgegeben, in denen eine 18 G Kanüle mit gebogener 10 mm aktiver 
Spitze empfohlen wird sowie eine Temperatur von 80 °C für 120 s mit 2 Läsionen pro Nerv. 

Die Leitlinien der American Society of Pain and Neuroscience (ASPN, Lee et al. 2021) 
empfehlen an der HWS und LWS 60–80 °C für 60–90 s. Für das ISG wird bei Verwendung von 
bipolaren oder konventionellen monopolaren Sonden eine Temperatur von 80 °C für 60–90 s. 
empfohlen. 

Empfehlungen und Statement 

11.1 Statement Stand (2023) 

 Es ist davon auszugehen, dass eine größere Läsion zu einer länger 

anhaltenden Schmerzreduktion führt. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

Costandi et al. 2015, Ertilav et al. 2020, Cohen et al. 2020a, Hurley 
et al. 2021/22 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

Es existiert eine Studie, die deutlich bessere Ergebnisse bei einer höheren Temperatur zeigt, 
zudem empfehlen die meisten Leitlinien eine Temperatur von mindestens 80 °C. 
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11.2 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Eine Temperatur von 75–90 °C sollte für die Denervation mit 

konventionellen Sonden verwendet werden. 

Qualität der Evidenz:  

sehr niedrig ⨁◯◯◯ 

Costandi et al. 2015, Bogduk 2013 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

Daten für unterschiedliche Ergebnisse einer RF-Denervation in Abhängigkeit der Dauer gibt es 
nicht. Daher folgt die Empfehlung den existierenden Leitlinien. 

11.3 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

EK 

Es wird eine Dauer der Läsion zwischen 60 und 120 s. bei der 

Verwendung von konventionellen Sonden empfohlen. 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

Daten für unterschiedliche Ergebnisse einer RF-Denervation in Abhängigkeit des 
Sondendurchmessers gibt es nicht. Daher folgt die Empfehlung den existierenden Leitlinien. 

11.4 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

EK 

Ein großer Durchmesser der Kanüle von mindestens 18 G wird bei 

der Verwendung konventioneller Sonden empfohlen. 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

Daten für unterschiedliche Ergebnisse einer RF-Denervation in Abhängigkeit der Länge der 
aktiven Spitze gibt es nicht. Daher folgt die Empfehlung den existierenden Leitlinien. 

11.5 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

EK 

Eine Länge der aktiven Spitze von 10 mm wird für konventionelle 

Sonden an der LWS und am ISG empfohlen, an der HWS kommt 

auch eine Länge von 5 mm in Frage. 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

Daten für unterschiedliche Ergebnisse einer RF-Denervation in Abhängigkeit der Anzahl der 
Läsionen pro Level gibt es nicht. Daher folgt die Empfehlung den existierenden Leitlinien. 
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11.6 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

EK 

Bei der Verwendung von konventionellen Sonden werden mehrere 

Läsionen pro Medial Branch bzw. Lateral Branch empfohlen. 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

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

Bei monopolaren Sonden verläuft das elektrische Feld zwischen der Neutralelektrode und der 
nicht-isolierten Sondenspitze. Durch den Größenunterschied entsteht relevante Wärme nur 
in der Umgebung der aktiven Sondenspitze, nicht aber an der Neutralelektrode. 

Die aktive Spitze der Elektrode wurde von manchen Herstellern verändert, um eine größere 
Läsion zu erzeugen. Es werden Sonden angeboten, bei denen die Elektrode seitlich aus der 
Kanüle herausgeführt wird, so dass ein „V“ entsteht zwischen Kanüle und Elektrode. Cedeño 
et al. 2017 konnten zeigen, dass bei solchen Sonden eine größere Läsionsbreite erreicht wird 
als bei einer konventionellen Sonde. Bei einem weiteren Sondentyp lassen sich drei 
Elektroden-Arme aus der Kanülenspitze ausfahren. Das Läsionsfeld soll zwischen den 3 Armen 
entstehen, so dass keine parallele Sondenlage notwendig sei, sondern eine rechtwinklige 
Sondenlage (ähnlich wie beim einem Medial Branch Block) möglich sei. Die Form und Größe 
der Läsion abhängig vom Injektionswinkel wurde ex vivo untersucht (Finlayson et al. 2017). 

Bei der ebenfalls monopolaren cooled-RF-Denervation wird ein anderer Ansatz verfolgt, um 
eine größere Läsion zu erzeugen. Die aktive Spitze der Sonde wird durch einen geschlossenen 
Wasserkreislauf gekühlt, so dass es möglich ist, ein größeres elektrisches Feld und somit mehr 
Energie einzusetzen, ohne dass es zu einem Temperaturanstieg kommt, der dazu führt, dass 
im Gewebe Wasser verdampft. Die physikalischen Unterschiede und die Läsionsform- und 
Größe einer konventionellen Sonde im Vergleich zu einer cooled-RF-Sonde wurden 
ausführlich untersucht (Ball et al. 2014). Die Läsion bei einer cooled-RF ist eher kugelig und 
deutlich größer, zudem reicht sie weit über das distale Ende der Sondenspitze hinaus, so dass 
eine parallele Nadellage nicht notwendig ist und somit ein Zugang rechtwinklig zum Nerven, 
ähnlich wie bei einem Medial Branch Block, empfohlen wird (Cedeño et al. 2017). 

Bei bipolaren Sonden verläuft das elektrische Feld zwischen zwei benachbarten Sonden. Es 
entsteht bei entsprechend geringem Abstand ein überlappendes Feld zwischen beiden 
Sonden (Bruners et al. 2008). Der Abstand der Sonden ist für die Geometrie der Läsion 
entscheidend (Cosman & Gonzales 2011). 

Am ISG werden sämtliche Techniken (mono- und bipolar, konventionell oder cooled-RF) teils 
auch in Kombination verwendet. So kommt z. B. eine konventionelle, monopolare RF-
Denervation für den Medial Branch Block L5 zum Einsatz. Auf Grund der variablen Verläufe 
der Lateral Branches wird oft auch eine cooled-RF-Sonde verwendet, um eine größere Läsion 
zu erzeugen und um einen rechtwinkligen Zugang zum Lateral Branch zu ermöglichen. Zudem 
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sind bipolare Techniken sehr gebräuchlich, insbesondere mit der sogenannten 
Pallisadentechnik, bei denen mehrere Sonden im Abstand von ca. 1 cm parallel zueinander 
entlang einer Linie am Sakrum angeordnet werden (Cosman & Gonzales 2011). Zudem wird 
auch eine Sonde mit drei aktiven Bereichen innerhalb einer Elektrode angeboten, die bipolare 
und monopolare Läsionen kombiniert. 

Evidenz von Studien 

In sämtlichen RCTs RF-Denervation an der LWS oder HWS versus Sham wurde eine 
konventionelle monopolare Sonde verwendet.  

Zwei Studien haben die Ergebnisse verschiedener Sondentypen für die LWS untersucht. 
McCormick et al. 2019a haben eine konventionelle Sonde mit einer cooled-RF verglichen, 
ohne dass sich bezüglich der Schmerzen und bezüglich ODI nach 6 Monaten signifikante 
Unterschiede ergaben. Deng et al. 2022 haben bei denselben Patienten nacheinander eine RF-
Denervation mit konventioneller Sonde oder mit einer Sonde mit drei Armen durchgeführt. 
Die Ergebnisse bezüglich Schmerzreduktion und Dauer des Effekts waren nicht signifikant 
unterschiedlich, allerdings war die Durchführung mit der Sonde mit drei Armen signifikant 
schneller und mit signifikant weniger Strahlenexposition verbunden. In einem systematischen 
Review mit Meta-Analyse (Shih et al. 2020) fanden sich keine signifikanten Unterschiede 
zwischen konventioneller RF-Denervation und cooled-RF-Denervation bezüglich 
Schmerzreduktion. 

Die RCTs RF-Denervation am ISG versus Sham haben eine konventionelle RF, cooled-RF oder 
eine Kombination aus konventioneller RF mit cooled-RF oder eine Kombination aus 
konventioneller RF mit einer Sonde, die über drei aktive Bereiche verfügt und bipolar und 
monopolar kombiniert, verwendet. Es existieren einige nicht-randomisierte Studien, die 
jeweils zwei Sondentypen für die Denervation am ISG miteinander verglichen haben. Eine 
Beobachtungsstudie hat konventionelle Sonden mit cooled-RF verglichen. Cheng et al. 2013b 
fanden keinen signifikanten Unterschied in der Wirkdauer. Ein systematischer Review mit 
Einschluss von 9 Studien zum Vergleich dieser Sonden (Maccagnano et al. 2022) fand ebenfalls 
keinen signifikanten Unterschied in der Schmerzreduktion und in der Verbesserung der 
Quality of Life. Zwei Studien (Bayerl et al. 2020, Speldewinde 2020) haben eine konventionelle 
RF-Denervation mit der Verwendung einer Sonde, die über drei aktive Bereiche verfügt und 
bipolar und monopolar kombiniert, verglichen. Zusammengenommen finden sich für den 
Endpunkt Erfolg signifikant bessere Ergebnisse für die kombinierte Sonde. Beide 
retrospektiven Beobachtungsstudien haben hohe Raten an Loss-to-follow-up. Eine klinische 
Studie (Cheng et al. 2016) fand signifikant bessere Ergebnisse in Bezug auf Schmerzreduktion 
nach bis zu 12 Monaten, Dauer der Schmerzreduktion, Eingriffsdauer und Strahlenexposition 
für Patienten mit bipolarer Pallisadentechnik im Vergleich zu cooled-RF-Denervation. Eine 
Kadaverstudie hat ebenfalls eine bipolare RF-Denervation mit einer cooled-RF-Denervation 
verglichen (Roberts et al. 2018). 3 verschiedene Positionen von cooled-RF-Sonden und 4 
verschiedenen Positionen von bipolaren Sonden wurden untersucht. Die Wahrscheinlichkeit, 
alle Lateral Branches zu erreichen, war mit der bipolaren Technik besser (62,5–97,5 % versus 
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2,5–92,5 %). Schließlich hat eine Studie eine cooled-RF-Denervation mit einer Denervation mit 
einer Sonde, die über drei aktive Bereiche verfügt und bipolar und monopolar kombiniert, 
verglichen (Tinnirello et al. 2017). Schmerzreduktion und die Erfolgsquote waren signifikant 
besser für die Patienten mit cooled-RF-Denervation bei aber längerer Eingriffsdauer. 

In dem Dokument „Evidenztabellen“ ist die ausführliche GRADE-Auswertung der Studien, die 
mehrere Sondentypen verglichen haben, aufgeführt. Eine randomisierte Studie hat eine 
moderate Qualität wegen fehlender Verblindung. Alle anderen Studien haben eine niedrige 
oder sehr niedrige Qualität wegen heterogenen Ergebnissen und hohem Loss-to-follow-up. 

Existierende Leitlinien 

Ohne auf unterschiedliche Sondentypen einzugehen, empfiehlt die North American Spine 
Society (NASS) 2020 in ihrer Leitlinie, eine cooled-RF bei Patienten mit nachgewiesenen ISG-
Schmerzen (Grad C). Die Leitlinien der American Society of Pain and Neuroscience (ASPN, Lee 
et al. 2021) empfehlen für eine ISG-Denervation eine bipolare Technik oder cooled-RF Sonden. 

Statement 

12.1 Statement Stand (2023) 

 Eine Empfehlung für oder gegen die Verwendung eines 

bestimmten Sondentyps kann auf Grund der vorhandenen Evidenz 

in der Literatur weder für Denervationen an der HWS, LWS noch 

am ISG gegeben werden. 

Qualität der Evidenz:  

sehr niedrig ⨁◯◯◯ 

McCormick et al. 2019a, Deng et al. 2022, Cheng et al. 2013b, 
Bayerl et al. 2020, Speldewinde 2020, Cheng et al. 2016 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

7.4. 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 
Nadelführung bei einer RF-Denervation, die sich vor allem durch den Winkel, in dem die 
Elektrode eingeführt wird, unterscheiden. Bei der einen Technik werden (gebogene) 
Elektroden tangential an den Medial Branch gebracht, so dass ein Kontakt entlang der 
Längsseite der nicht-isolierten Sondenspitze zum Nerven entsteht. Im Vergleich zum Medial 
Branch Block ist ein wesentlich flacherer Einstichwinkel für die RF-Denervation notwendig 
(Tran et al. 2022). Man nennt dies eine parallele Nadellage (Gofeld & Faclier 2008). Bei der 
anderen Technik wird eine Stichrichtung ähnlich wie beim Medial Branch Block verwendet, so 
dass die Nadelspitze rechtwinklig auf den Nerven trifft. Die Länge der nicht-isolierten, aktiven 
Spitze der Sonde ist dann demnach nicht so relevant (Gofeld & Faclier 2008). 
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Die parallele Sondenlage wurde entwickelt, da sich bei Versuchen in Muskelgewebe und 
Eiweiß gezeigt hat, dass das Wärmefeld um die aktive Spitze der Sonde kaum distal von der 
Sondenspitze zu finden ist, sondern ellipsenförmig um die Längsachse (Bogduk et al. 1987). Es 
ist nicht klar, wie weit diese ex vivo Experimente die Situation während einer RF-Denervation 
widerspiegeln, bei der die Nadel Knochenkontakt hat (Eckmann et al. 2015). Allerdings konnte 
eine Studie, die einen parallele Zugang unter Durchleuchtung mit einem rechtwinkligen 
Zugang unter CT verglichen hat, zeigen, dass bei paralleler Lage 9 ± 2 mm Kontakt zum Nerven 
bestand und beim rechtwinkligen Zugang lediglich 3 ± 3 mm (Feigl et al. 2017). 

Eine lange anhaltende Schmerzreduktion wird dadurch erreicht, dass eine lange Strecke des 
Medial Branch denerviert wird, da es länger dauert, bis der Nerv wieder Schmerzimpulse 
weiterleiten kann (Dreyfuss et al. 2000). Daher kann der Zugang zum Nerven (parallel oder 
rechtwinklig) und damit die Kontaktfläche zum Nerven für das Ergebnis der RF-Denervation 
relevant sein. Insbesondere die Dauer der Schmerzreduktion ist in diesem Zusammenhang ein 
kritischer Endpunkt. 

Die Ergebnisse von Studien, die die parallele Technik verwenden sind daher abzugrenzen von 
den Ergebnissen der Studien mit der rechtwinkligen Technik. Beim Vergleich beider Techniken 
wird ausschließlich die konventionelle Sonde berücksichtigt, da bei anderen Sondentypen (z. 
B. cooled-RF) die Verteilung des Wärmefeldes in Bezug auf die Ausdehnung nach distal von 
der Spitze unterschiedlich ist (Ball 2014). 

An der HWS verläuft der Medial Branch um den Gelenkpfeiler herum in einem kurvigen 
Verlauf (Bogduk 1982). Typischerweise wird ein Zugang von posterior nach anterior und/oder 
ein posterior-schräger Zugang gewählt. Beim schrägen Zugang sollte die Nadel im anterioren 
Anteil des Gelenkpfeilers platziert werden, um die Sonde über einen möglichst langen Verlauf 
in Kontakt mit dem Medial Branch zu bringen (Kweon et al. 2014). Ein Zugang rechtwinklig 
zum Medial Branch ist eher ungewöhnlich (Cheng et al. 2013a, Engel et al. 2020). Allerdings 
wir in einer einzelnen Studie auch ein alternativer posterolateraler Zugang, bei dem der 
Medial Branch auch eher rechtwinklig am Tuberculum posterius adressiert wird, beschrieben 
(van Eerd et al. 2017). 

Evidenz von Studien 

Für die HWS existiert eine Untersuchung, die eine parallele Nadellage mit einer rechtwinkligen 
Lage verglichen hat (Cheng et al. 2013a). Allerdings handelt es sich hierbei um einen 
Kongressbeitrag, der nur als Abstract vorhanden ist. Eine Veröffentlichung in einem Peer 
Review Verfahren ist nicht erfolgt. Daten zu der Studie sind nicht vorhanden. 

In einer randomisierten Studie mit paralleler Nadel (Lord et al. 1996b) konnte ein deutlicher 
Vorteil nach RF-Denervation bezüglich Schmerzfreiheit herausgearbeitet werden (moderate 
Qualität der Evidenz). Unterstützt wird dieses Ergebnis von einem großen systematischen 
Review (Engel et al. 2020), in dem bei nach vergleichenden Medial Branch Blocks mit 50 % 
Scherzreduktion für den Endpunkt Schmerzfreiheit eine Erfolgsrate von 59,5 % angegeben 
wird. Eine randomisierte Studie (van Eerd et al. 2021) mit einem alternativen Zugangsweg 



S3 Leitlinie Radiofrequenz-Denervation der Facettengelenke und des ISG 

Version 01, Stand: 23. Februar 2024 

 

 

  

 

59 

(eher rechtwinklig) versus Sham fand keinen Effekt bezüglich 30 % Schmerzreduktion, Global 
Impression, Neck Disability Index oder Medikamentenverbrauch. Lediglich die Wirkdauer war 
nach RF-Denervation signifikant länger. 

Nur eine vergleichende Studie hat eine „advanced Australian technique“ (eher parallele 
Nadellage) mit einer „early Australian technique“ (eher rechtwinkligen Sondenlage) an der 
LWS verglichen (Loh et al. 2015). Allerdings wird die genaue Position der Nadel nicht 
beschrieben. Bezüglich Schmerzreduktion fand sich kein signifikanter Unterschied beider 
Gruppen. Für den kritischen Endpunkt Wirkdauer waren die Ergebnisse bei paralleler 
Nadellage jedoch signifikant besser (sehr niedrige Qualität der Evidenz). Randomisierte 
Studien, die an der LWS eine parallele Sondenlage mit Sham verglichen haben, zeigten 
signifikante Unterschiede bezüglich Schmerzreduktion und ODI-Reduktion nach 6 und 12 
Monaten (Tekin et al. 2007, Nath et al. 2008). Hingegen zeigte nur eine randomisierte Studie, 
die eine rechtwinklige Sondenlage mit Sham verglichen hat, eine Verbesserung der Schmerzen 
und des ODI nach 2 Monaten, sowie eine erfolgreiche Therapie nach 3, 6 oder 12 Monaten 
(van Kleef et al. 1999). Alle anderen Studien bezüglich rechtwinkliger Lage versus Sham (van 
Wijk et al. 2005, van Tilburg et al. 2016a, Juch et al. 2017) konnten für die Endpunkte 
Schmerzen nach 3, 6 oder 12 Monaten und Global Impression nach 6 Monaten keinen 
signifikanten Unterschied feststellen. Das systematische Review von Schneider et al. 2020a 
kommt zu dem Ergebnis, dass eine RF-Denervation mit rechtwinkliger Sondenlage nicht besser 
ist als eine Placebo-Behandlung. Bei paralleler Nadellage können aber abhängig von den 
Einschlusskriterien (Medial Branch Block) bessere Ergebnisse als Placebo erwartet werden. 

In dem Dokument „Evidenztabellen“ ist die ausführliche GRADE-Auswertung der Studie, die 
eine parallele Nadellage mit einer rechtwinkligen Nadellage verglichen hat, aufgeführt. Die 
Qualität ist moderat (nur eine Studie, Konfounder). Zudem findet sich auch die GRADE-
Auswertung zu den RCTs und systematischen Reviews mit nur einer Nadellage. Die Qualität 
schwankt zwischen moderat und sehr niedrig aus unterschiedlichen Gründen. 

Existierende Leitlinien 

Die Consensus-Guidelines für die HWS von Hurley et al. 2021/2022 empfehlen eine parallele 
Nadellage über einen posterioren oder schräg-posterioren Zugang für konventionelle Sonden 
(Grad B Evidenz, niedrige bis moderate Qualität). Die Consensus-Guidelines für die LWS von 
Cohen et al. 2020a empfehlen ebenfalls eine parallele Sondenlage (Grad B, niedrige Qualität). 

Die Leitlinien der American Society of Pain and Neuroscience (ASPN, Lee et al. 2021) 
empfehlen an der HWS einen sagittalen und einen schrägen Zugang zu wählen, um eine lange 
Strecke des Nerven zu veröden. Für die LWS wird eine parallele Nadellage gefordert. 

Empfehlungen 

In der Literatur finden sich bessere Ergebnisse für eine parallele Nadellage, auch die 
vorhandenen Leitlinien empfehlen eine parallele Nadellage. 
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13.1 Empfehlung  Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

A ⇑ 

An der Halswirbelsäule soll bei Verwendung einer 

konventionellen Elektrode eine parallele Nadellage über einen 

posterioren bzw. schräg-posterioren Zugang ggf. mit einer 

gebogenen Nadel gewählt werden. 

Qualität der Evidenz:  

moderat ⨁⨁⨁◯ 

Lord et al. 1996b, Engel et al. 2020 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

13.2 Empfehlung  Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

An der Lendenwirbelsäule sollte bei Verwendung einer 

konventionellen Elektrode eine parallele Nadellage gewählt 

werden. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

Loh et al. 2015, Tekin et al. 2007, Nath et al. 2008 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

7.5. Frage 14: Ist eine sensorische oder motorische Teststimulation notwendig? 

Es ist wichtig, die Radiofrequenz-Sonde korrekt in der Nähe 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 möglich, dass durch ein physiologisches Feedback mittels sensorischer und/oder 
motorischer Stimulation zusätzliche Informationen gewonnen werden können, die eine 
Optimierung der Nadelposition ermöglichen. 

Die sensorische Stimulation erfolgt typischerweise mit 50 Hz und einer Reizschwelle von ≤ 0,5 
V (Cohen et al. 2007b). Während der Stimulation muss der Patient Rückmeldungen über 
Dysästhesien und Schmerzen geben. Die Veränderung der Spannung kann verwendet werden, 
um in allen Ebenen die geringste Reizschwelle und damit die optimale Position der Sonde zu 
finden. Nur wenig Daten existieren über die Beziehung zwischen sensorischer Reizschwelle 
und Abstand zum Nerven (Computermodell: Johnson et al. 2007, Tiermodell: Li et al. 2011). 

Die motorische Stimulation erfolgt typischerweise mit 2 Hz (Cohen et al. 2007b). Die 
Stimulation der Musculi multifidi oder andere paraspinaler Muskeln kann für eine korrekte 
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Lage der Sonde sprechen (Dreyfuss et al. 2000), hingegen kann eine distale Muskelkontraktion 
eine Sondenposition zu nahe am Ramus ventralis anzeigen.  

Zu beachten ist, dass die scharfe Spitze der Kanüle eine relativ hohe Stromdichte hat und 
daher die Nerven besser stimuliert als entlang der Länge der aktiven Spitze. Somit kann eine 
gute Stimulation mit senkrechten Kanülenplatzierungen erreicht werden, ohne dass dadurch 
eine gute Läsion vorhergesagt wird. Die Stimulationsschwelle ist abhängig von 
unterschiedlichsten individuellen Faktoren, wie z. B. einer Polyneuropathie (Marks 1989, Klein 
et al. 2012). Wurde für eine erste Läsion Lokalanästhesie angewendet, ist eine sensorische 
Stimulation für die kommenden Läsionen nicht mehr möglich.  

Es stellt sich die Frage, ob auf Grund der Ergebnisse einer Stimulation eine im 
Durchleuchtungsbild anatomisch gute Sondenposition verändert werden sollte. 

Evidenz von Studien 

In einer prospektiven Studie von Dreyfuss et al. 2000 wurde bei 15 Patienten nach Austestung 
mit kontrollierten Medial Branch Blocks eine RF-Denervation mit vorheriger motorischer 
Stimulation (5 Hz, 0,5 V) und Messung der Impedanz durchgeführt. Eine Korrelation der 
Impedanz oder der Beobachtung von Muskelzuckungen ergab sich nicht. Cohen et al. 2011 
haben gezielt den Einfluss der sensorischen Testung auf das Ergebnis der RF-Denervation 
untersucht. Es fand sich keine signifikante Relation zwischen mittlerer sensorischer 
Stimulationsschwelle und dem Ergebnis nach RF-Denervation (≥ 50 % Schmerzreduktion nach 
3 Monaten, p = 0,63). Eine retrospektive Studie von Koh et al. 2017 hat die Dauer des Erfolgs 
nach RF-Denervation in Abhängigkeit von Muskelzuckungen (keine, teilweise, vollständig) 
nach motorischer Stimulation untersucht. Zwar fand sich eine längere Wirkung in der Gruppe 
mit vollständigem Muskelzucken, der Unterschied war aber nicht signifikant. Lediglich wenn 
die motorische Stimulation mit der 1,6fachen Spannung der sensorischen Stimulation 
durchgeführt wurde, zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,03). 

In einem Fallbericht von Abbott et al. 2007 wird einer L5-Nervenwurzel-Schädigung nach RF-
Denervation berichtet. Bei dieser Patientin war eine motorische Stimulation erfolgt, allerdings 
nur bis maximal 1 V.  

In dem Dokument „Evidenztabellen“ ist die ausführliche GRADE-Auswertung der drei Studien, 
die sich mit Stimulation vor einer RF-Denervation beschäftigt haben, aufgeführt. Die 
Heterogenität der Ergebnisse der Studien führt zu einer sehr niedrigen Qualität der Evidenz. 

Existierende Leitlinien 

Die SIS Practice Guidelines (Bogduk 2013, Saffarian et al. 2023) empfehlen keine sensorische 
oder motorische Testung, sondern stattdessen eine Lokalisation der Sonde nach 
anatomischen Landmarken in multiplanarer Durchleuchtung. Insbesondere wird gewarnt vor 
einer motorischen Stimulation ohne ausreichende Bildgebung. Die Consensus Guidelines von 
Cohen et al. 2020a und Hurley et al. 2021/22 empfehlen für die HWS und LWS eine sensorische 
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Testung (Grade C, geringe Sicherheit). Eine motorische Testung wird mit Grad B (geringe 
Sicherheit) empfohlen. 

Die British Pain Society hat technische Leitlinien (Eldabe et al. 2020) basierend auf 
Expertenmeinungen herausgegeben, in denen die sensorische Testung (Schwelle < 2 V) 
empfohlen wird, jedoch keine motorische Testung. Die Leitlinien der American Society of Pain 
and Neuroscience (ASPN, Lee et al. 2021) empfehlen an der LWS sowohl eine sensorische als 
auch eine motorische Testung. 

Empfehlung 

In vielen Studien wurde eine Stimulation verwendet, auch mehrere Leitlinien empfehlen die 
Verwendung eine Stimulation. Es gibt aber auch eine Leitlinie, die von einer Stimulation abrät.  

14.1 Empfehlung  Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

0 ⇔ 

Eine sensorische und motorische Stimulation kann durchgeführt 

werden, um zusätzlich zur Orientierung an den anatomischen 

Landmarken im Durchleuchtungsbild Informationen bezüglich 

Sicherheit und Nähe der Sonde zum Nerven zu erhalten. 

Qualität der Evidenz:  

moderat ⨁⨁⨁◯ 

Dreyfuss et al. 2000, Cohen et al. 2011, Koh et al. 2017 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

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

Durch eine RF-Denervation wird der Medial Branch verödet, wodurch die 
Schmerzweiterleitung aus dem Facettengelenk unterbrochen wird (Klessinger 2013b). Es 
handelt sich hierbei nicht um ein kuratives Verfahren, da der Nerv regeneriert (Choi et al. 
2016). Ein Therapieerfolg von über 12 Monaten wird berichtet (MacVicar et al. 2013). Auf 
Grund der zeitlich limitierten Wirkung ist es denkbar, dem Patienten eine erneute RF-
Denervation anzubieten. 

Eine groß angelegte Datenbankerhebung (Starr et al. 2020) von 2007 bis 2016 (MarketScan® 
Commercial Claims and Encounters Databases for patients covered by employer-sponsored 
commercial insurance plans from over 150 employers across the US) konnte 44.936 Patienten 
nach RF-Denervation untersuchen. Es wurde unterschieden, ob eine zweite RF-Denervation 
innerhalb von 180 Tagen oder später durchgeführt wurde, da ein zweizeitiges Vorgehen aus 
organisatorischen Gründen (linke und rechte Seite oder unterschiedliche Level) innerhalb von 
180 Tagen häufig ist. Eine erneute RF-Denervation nach mehr als 180 Tagen wurde innerhalb 
des ersten Jahres bei 14,6 %, innerhalb der ersten drei Jahre bei 33,5 % und innerhalb von 7 
Jahren bei 45,7 % der Patienten durchgeführt.  
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Evidenz von Studien 

In einem systematischen Review von Smuck et al. 2012 war eine wiederholte RF-Denervation 
an der HWS bei 88 % der Patienten erfolgreich (5 Studien) und bei 59 % der Patienten an der 
LWS (2 Studien). Erfolg wurde definiert als mindestens 50 % Schmerzreduktion für mindestens 
3 Monate. Die Erfolgsdauer war vergleichbar mit der ersten RF-Denervation.  

Weitere Studien bestätigen diese Ergebnisse. Schofferman & Kine 2004, Husted et al. 2008 
und Rambaransingh et al. 2010 fanden keine signifikanten Unterschiede in der 
Schmerzreduktion bei erster, zweiter oder dritter RF-Denervation. Auch die Dauer der 
Wirkung war nicht signifikant unterschiedlich zwischen erster, zweiter und dritter RF-
Denervation (Schofferman & Kine. 2004, Husted et al. 2008, Son et al. 2010 und Kim et al. 
2014). Eine Reihe von Beobachtungsstudien zur Wirksamkeit einer RF-Denervation haben 
ebenfalls mehrfache Anwendungen untersucht. Erwähnt werden soll die prospektive Studie 
von MacVicar et al. 2013 auf Grund der sehr strengen Einschluss- und Erfolgskriterien. Eine 
100 % Schmerzfreiheit nach der ersten RF-Denervation konnte bei 56 % der Patienten für die 
Dauer von 15 Monaten beobachtet werden, die durchschnittliche Wirkdauer einer 
wiederholten RF-Denervation war 13 Monate.  

Ähnliche Ergebnisse wurden auch für die Wiederholung einer cooled-RF am ISG beschrieben 
(Kurklinsky et al. 2020). 

Wie vielleicht zu erwarten, war eine zweite RF-Denervation wenig erfolgreich, wenn schon die 
erste Anwendung keinen Erfolg gezeigt hatte. Das Review von Smuck et al. 2012 gibt für die 
zweite RF-Denervation nach erfolgloser erster Denervation eine Erfolgsrate von lediglich 38 % 
an. Lord et al. 1998 fanden nach einem kurzzeitigen Erfolg < 90 Tage nach der ersten 
Anwendung nur eine Erfolgsrate von 33 % für eine wiederholte Anwendung. War die erste RF-
Denervation ohne Erfolg, war die Erfolgsrate der Wiederholung 0 %. 

In keiner der ausgewerteten Studien wurde eine erneute Austestung mittels Medial Branch 
Block vor der wiederholten RF-Denervation durchgeführt.  

In dem Dokument „Evidenztabellen“ ist die ausführliche GRADE-Auswertung der Studien, die 
sich gezielt mit der Wiederholung einer RF-Denervation beschäftigt haben, aufgeführt. Die 
Qualität der Evidenz ist niedrig, da keine randomisierten Studien existieren. 

Existierende Leitlinien 

Die NICE Guidelines (National Institute for Health and Care Excellence 2016) empfehlen, 
bezüglich der Empfehlung zur Wiederholung einer RF-Denervation vorsichtig zu sein, bis mehr 
Langzeitdaten verfügbar sind. Die Consensus-Guidelines von Cohen et al. 2020a empfehlen 
eine Wiederholung der RF-Denervation für Patienten, die mindestens drei (oder besser sechs) 
Monate Erfolg nach der ersten RF-Denervation erfahren haben (Evidenz Grad B, moderate 
Sicherheit). Auch die Consensus-Guidelines für die HWS von Hurley et al. 2021/2022 
empfehlen die Wiederholung nach Ansprechen für mindestens 3 Monate, jedoch nicht 
häufiger als zweimal pro Jahr (Evidenz Grad B, moderate Sicherheit). Die Leitlinien der 
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American Society of Pain and Neuroscience (ASPN, Lee et al. 2021) empfehlen an der HWS 
eine Wiederholung frühestens nach 6 Monaten. 

Empfehlungen 

Die Evidenz in der Literatur spricht dafür, dass nach erfolgreicher erster Denervation eine 
Wiederholung ähnlich gute Ergebnisse erwarten lässt. 

15.1 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Nach einer erfolgreichen RF-Denervation mit mindestens 50 % 

Schmerzreduktion für mindestens 3 Monaten sollte bei 

Wiederauftreten der gleichen Schmerzen eine erneute RF-

Denervation angeboten werden. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

Smuck et al. 2012, Starr et al. 2020, Kurklinsky et al. 2020 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

Die Erfolgsaussichten einer erneuten Denervation nach nicht erfolgreicher ersten Denervation 
sind sehr niedrig. 

15.2 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇓ 

War eine technisch korrekte RF-Denervation nicht erfolgreich 

(weniger als 50 % Schmerzreduktion oder kürzer als 3 Monate 

Wirkung) sollte keine erneute RF-Denervation der gleichen Medial 

Branches durchgeführt werden. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

Smuck et al. 2012, Starr et al. 2020, Kurklinsky et al. 2020 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

Es gibt keine Hinweise in der Literatur, dass eine erneute Austestung bessere Ergebnisse 
liefert. 
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15.3 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇓ 

Bei Wiederauftreten der gleichen Schmerzen nach erster 

erfolgreicher RF-Denervation sollte vor einer erneuten RF-

Denervation keine erneute Austestung mittels Medial Branch 

Block erfolgen. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

Smuck et al. 2012, Starr et al. 2020, Kurklinsky et al. 2020 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

7.7. Frage 16: Müssen 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-
Abwägung. Die Kanüle für die Denervation wird durch die Haut, die Subcutis und die 
paraspinale Muskulatur an den Medial Branch vorgeschoben, wo sie am Übergang 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 interlaminärem Zugang (Smith at al. 2018, Ehsanian et al. 2020, Endres et al. 
2020). Anatomisch gesehen besteht bei Fortführen von Antikoagulantien oder 
Thrombozytenaggregationshemmern ein erhöhtes Risiko für das Auftreten von Hämatomen 
paraspinal in der Muskulatur oder an der Einstichstelle. Demgegenüber besteht beim 
Absetzen der Medikamente ein erhöhtes Risiko für thromboembolische Ereignisse. 

In der Literatur wurden keine relevanten Blutungskomplikationen nach RF-Denervationen 
beschrieben (Carr et al. 2016, Endres et al. 2020, Smith et al. 2018, Lee et al. 2022). 
Demgegenüber finden sich in der Literatur thromboembolische Komplikationen nach 
Absetzten der Antikoagulantien oder Thrombozytenaggregationshemmer. Zwar ist das Risiko 
eher gering, allerdings sind die Komplikationen schwerwiegend bis hin zum Tod (Endres et al. 
2020). 

Evidenz von Studien 

Mehrere Beobachtungsstudien haben das Risiko von Blutungsereignissen unter 
Antikoagulantien bzw. Thrombozytenaggregationshemmern untersucht. Goodman et al. 2017 
haben bei 74 Patienten mit Medikation 197 Interventionen durchgeführt (davon 3 RF-
Denervationen an der HWS und 23 an der LWS) ohne dass ein relevantes Blutungsereignis 
aufgetreten wäre. Van Helmond et al. 2017 haben bei 467 Patienten mit entsprechender 
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Medikation bei einem Patienten ein Hämatom an der Einstichstelle bei einer RF-Denervation 
beobachtet. Ehsanian et al. 2020 haben bei 26 zervikalen Medial Branch Blocks, 7 zervikalen 
RF-Denervationen sowie 66 lumbalen Medial Branch Blocks und 18 lumbalen RF-
Denervationen mit Fortführen der Medikation kein Blutungsereignis gesehen. 

Endres et al. 2017 haben eine vergleichende Studie durchgeführt, bei der in einer Praxis ein 
Anwender Interventionen bei Fortführen der Medikation und ein Anwender Interventionen 
bei Absetzen der Antikoagulantien oder Thrombozytenaggregationshemmer durchgeführt 
hat. Die Studie wurde fortgeführt und erweitert (Endres et al. 2020), so dass insgesamt 9.774 
Interventionen ausgewertet werden konnten (davon 5.487 an den Facettengelenken incl. RF-
Denervation). Es gab in beiden Gruppen keine Blutungskomplikationen. Nur in der 
Patientengruppe, die Ihre Medikation abgesetzt hatte, traten teils katastrophale 
thromboembolische Komplikationen auf (insgesamt bei 9 Patienten, 1 Ereignis nach Medial 
Branch Block und 1 Ereignis nach RF-Denervation). Das Risiko für ein thromboembolisches 
Ereignis beträgt 0,48 % (0,2–0,9 %). Ein Myokardinfarkt nach Absetzten von 
Thrombozytenaggregationshemmern für eine lumbale RF-Denervation wurde von Galbraith 
et al. 2023 berichtet. 

Ein systematischer Review (Smith et al. 2018) mit Auswertung von 120 Studien nach dem 
GRADE-System konnten nur für epidurale Injektionen mit interlaminärem Zugang teils 
schwerwiegende Blutungskomplikationen nachweisen. Für Medial Branch Blocks oder RF-
Denervationen wurden keine Blutungsereignisse in der Literatur beschrieben, ein 95%-
Konfidenzintervall wurde aus den Daten berechnet. Für einen lumbalen Medial Branch Block 
beträgt das Risiko einer Blutung weniger als 0,3 % unter Antikoagulantien und weniger als 0,4 
% unter Thrombozytenaggregationshemmern.  

In dem Dokument „Evidenztabellen“ ist die ausführliche GRADE-Auswertung des Updates der 
Vergleichsstudie Fortführen versus Absetzen von Antikoagulantien bzw. 
Thrombozytenaggregationshemmern in Bezug auf Interventionen an den Facettengelenken 
aufgeführt. Die Qualität der Evidenz ist niedrig, da keine Randomisierung bestand. 

Existierende Leitlinien 

Die Leitlinie der American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, der European 
Society of Regional Anaesthesia and Pain, der American Academy of Pain Medicine, der 
International Neuromodulation Society, der North American Neuromodulation Society und 
des World Institute of Pain (Narouze et al. 2018) haben die RF-Denervation an der LWS als 
Prozedur mit niedrigem Risiko eingestuft (wenn diese mit Bildgebung durchgeführt wird), an 
der HWS mit mittlerem Risiko bezüglich einer Blutungskomplikation. Für Interventionen mit 
mittlerem Risiko wird empfohlen, über Präparate mit Acetylsalizylsäure nach Risikoabwägung 
zu entscheiden, Marcumar und neue orale Antikoagulantien abzusetzen. Für Interventionen 
mit niedrigem Risiko wird kein Absetzen bei Präparaten mit Acetylsalizylsäure empfohlen, 
jedoch eine Einzelfallentscheidung für orale Antikoagulantien. 
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Die SIS Practice Guidelines (Bogduk 2013) empfehlen generell die Medikamente nicht 
abzusetzen. Es soll aber das Risiko einer Blutung gegenüber dem Risiko einer 
thromboembolischen Komplikation individuell abgewogen werden, wobei letzteres Risiko als 
höher eingestuft wird (Smith et al. 2022). Für die HWS wird empfohlen (Saffarian et al. 2021, 
Lee et al. 2022), vor einer Intervention die Bildgebung (MRT) bezüglich anatomischer 
Varianten im Verlauf der Blutgefäße zu untersuchen. Ob Antikoagulantien oder 
Thrombozytenaggregationshemmer abgesetzt werden, soll in einer Einzelfallentscheidung 
gemeinsam mit dem Patienten eruiert werden, wobei berücksichtigt werden sollte, dass 
Komplikationen nur in der Gruppe der Patienten nach Absetzten der Medikamente gesehen 
wurden. Es sollte immer auch erwogen werden, auf eine Intervention an der HWS zu 
verzichten, wenn das Risiko zu hoch erscheint.  

Empfehlungen und Statement 

Das Risiko eines Hämatoms als Komplikation ist in der Literatur extrem selten und niedriger 
als das Risiko eines thromboembolischen Ereignissen bei Absetzen von Antikoagulantien und 
Thrombozytenaggregationshemmern. Die Evidenz spricht klar dafür, die Medikamente nicht 
abzusetzen, dennoch sind die Leitlinien insbesondere an der Halswirbelsäule eher vorsichtig 
mit der Empfehlung, die Medikamente weiterzunehmen.  

16.1 Statement Stand (2023) 

 Es besteht keine Evidenz dafür, dass das Fortführen der 

Medikation mit Antikoagulantien oder 

Thrombozytenaggregationshemmern zu einem klinisch relevanten 

erhöhten Blutungsrisiko führt. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

Smith at al. 2018, Ehsanian et al. 2020, Endres et al. 2020 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

16.2 Empfehlung  Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇓ 

Vor einer RF-Denervation an der LWS oder am ISG sollten 

Antikoagulantien oder Thrombozytenaggregationshemmer nicht 

abgesetzt werden, wobei immer eine Einzelfallentscheidung 

bezüglich des Risikos und des Nutzens wichtig ist. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

Narouze et al. 2018, Endres et al. 2020 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 
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16.3 Empfehlung  Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Bei einer RF-Denervation an der HWS sollte eine individuelle 

Risiko/Nutzen Abwägung für jeden einzelnen Patienten getroffen 

werden bezüglich Fortführen oder Absetzen der Antikoagulantien 

oder Thrombozytenaggregationshemmer. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

Narouze et al. 2018, Endres et al. 2020, Lee et al. 2022 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

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

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

Eine Sedierung bedeutet aber neben dem erhöhten Aufwand auch die Tatsache, dass bei tiefer 
Sedierung der Patient nicht berichten kann, wenn das Wärmefeld der RF-Sonde zu nahe an 
den Spinalnerven heranreicht. Daher wird häufig eine „conscious sedation“ verwendet, so 
dass zu jedem Zeitpunkt eine Kommunikation mit dem Patienten möglich ist und dieser über 
ungewöhnliche Schmerzen (z. B. radikuläre Schmerzen) oder andere Ereignisse, die darauf 
schließen lassen, dass eine andere Struktur als der Medial Branch vom Wärmefeld der RF 
betroffen ist, berichten kann. Die American Society of Anesthesiologists 2019 unterscheidet 
eine leichte Sedierung (Anxiolyse), eine moderate Sedierung („conscious sedation“), eine tiefe 
Sedierung, bei der eine Atemwegsintervention notwendig sein kann, sowie eine Vollnarkose. 

Schaufele et al. 2011 haben bei 1.228 Interventionen mit Lokalanästhesie und Sedierung und 
1.266 Intervention nur mit Lokalanästhesie keine signifikant unterschiedliche Häufigkeit von 
Komplikationen in den ersten drei Tagen gefunden. Karamnov et al. 2017 berichten allerdings 
über eine Übersedierung mit Apnoe bei 57,7 % der Patienten mit moderater Sedierung.  

Evidenz von Studien 

In einer Umfrage mit 500 Patienten (Cucuzzella et al. 2006), die eine Injektion epidural oder 
an die Facettengelenke bekommen haben, haben vor der Injektion 17 % eine Sedierung 
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erfragt. Für eine zweite Injektion hätten 28 % eine Sedierung gewollt. Kim et al. 2007 haben 
301 Patienten eine Sedierung vor Injektionen angeboten. 58 % haben sich wegen Ängstlichkeit 
für eine Sedierung entschieden. 90 % dieser Patienten waren mit der angstlösenden Wirkung 
zufrieden. Von den Patienten ohne Sedierung waren 93 % zufrieden, nur 1,5 % hätten doch 
gerne eine Sedierung gehabt. 

Diehn et al. 2013 haben bei transforaminalen, epiduralen Injektionen (indirekte Evidenz) nur 
bei 0,1 % der Patienten eine Sedierung verwendet. Die Zufriedenheit der nicht-sedierten 
Patienten lag dennoch bei über 96 %. 

Kennedy et al. 2015b haben die Häufigkeit vasovagaler Synkopen mit und ohne Sedierung 
untersucht. Bei 6.364 Injektionen (davon 214 mit Sedierung) traten 205 vasovagale 
Reaktionen auf, ausschließlich bei Patienten ohne Sedierung. In der Anamnese war bei 134 
Patienten eine vasovagale Reaktion bekannt, bei 21 von 90 Patienten ohne Sedierung kam es 
erneut zu einer Reaktion aber bei keinem der 44 Patienten mit Sedierung. 

Die Details zu den genannten Studien finden sich in dem Dokument „Evidenztabellen“. 

Existierende Leitlinien 

Die SIS Practice Guidelines (Bogduk 2013) empfehlen eine Sedierung nicht als Routine und 
fordern, dass bei einer RF-Denervation der Patient immer ansprechbar ist. Die NICE-Guidelines 
2016 scheiben, dass eine RF-Denervation unter leichter Sedierung durchgeführt werden kann. 
Die Comprehensive Guidelines der American Society of Interventional Pain Physicians (ASIPP, 
Manchikanti et al. 2020) sagen, dass eine moderate Sedierung genutzt werden kann.  

Die American Society of Anesthesiologists 2021 hat ein Statement zur anästhesiologischen 
Versorgung während schmerztherapeutischer Interventionen herausgegeben. Generell sei 
eine Lokalanästhesie ausreichend. Wenn eine Sedierung durchgeführt wird, sollte der Patient 
aber ansprechbar sein, um über Veränderungen der Schmerzen oder über 
Sensibilitätsstörungen zu berichten. Für die meisten Interventionen wird eine leichte 
Sedierung empfohlen, bei einer RF-Denervation, bei der der Patient über eine längere Zeit 
ruhig liegen muss, käme eine moderate Sedierung („conscious sedation“) in Frage. 

Empfehlung 

Die Empfehlung richtet sich nach der Literatur und den vorhandenen Guidelines. 

17.1 Empfehlung  Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

0 ⇔ 

Eine Sedierung, bei der der Patient ansprechbar ist, kann bei 

einer RF-Denervation durchgeführt werden. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

American Society of Anesthesiologists 2021 

 Konsensstärke:  
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Starker Konsens (100 %) 

7.9. Frage 18: Ist eine RF-Denervation bei Patienten mit Metallimplantaten möglich? 

Facettengelenkschmerzen können nach einer Spondylodese-Operation in den 
Nachbarsegmenten auftreten aufgrund der erhöhten mechanischen Belastung und 
Degeneration, ggf. aber auch in der operierten Etage bei Restbeweglichkeit (Pseudarthrose). 
Daher kommt grundsätzlich eine RF-Denervation bei diesen Patienten in Frage. Dadurch, dass 
zwei Medial Branches denerviert werden müssen, um ein Bewegungssegment zu behandeln, 
muss sowohl bei der Behandlung einer Nachbaretage cranial oder caudal der Fusion aber auch 
bei Behandlung des Index-Levels eine Sonde in die Nähe einer Pedikelschraube platziert 
werden.  

Bedenken bezüglich einer RF-Denervation bei Patienten nach Spondylodese bestehen durch 
die Verwendung der hohen Temperaturen > 80 °C und der guten Wärmeleitfähigkeit von 
Metall. In einer Kadaver-Studie von Gazelka et al. 2015 wurde nachgewiesen, dass bei 
typischer Lage der Sonde (80 °C) auch ohne direkten Kontakt mit dem Metall nach 90 
Sekunden die Temperatur des Implantates um fast 2 °C ansteigt. Bei direktem Kontakt mit 
dem Metall fanden sich höhere Erwärmungen. Lamer et al. 2016 haben über eine zusätzliche 
Temperatursonde während 10 RF-Denervationen bei 6 Patienten einen deutlichen 
Temperaturanstieg (in zwei Fällen > 42 °C) festgestellt. Klinische Daten wurden in dieser Studie 
nicht berichtet. 

Evidenz von Studien 

Die Durchführung randomisierter Studien mit und ohne Metallimplantat ist naturgemäß nicht 
möglich. Mehrere Beobachtungsstudien (Ellwood et al. 2018, Abd-Esayed et al. 2019 und 
Klessinger 2016b) konnten bei niedriger Qualität der Evidenz zwar eine teils deutliche 
Erwärmung der Metallimplantate nachweisen, jedoch wurden keine Komplikationen 
beobachtet. 

In dem Dokument „Evidenztabellen“ ist die ausführliche GRADE-Auswertung der drei 
Beobachtungsstudien aufgeführt (niedrige Qualität, da keine Randomisierung). 

Existierende Leitlinien 

Die SIS empfiehlt in einem FactFinder (Saffarian et al. 2023) direkten Kontakt der Sonde mit 
dem Metall zu vermeiden und vorhandene axiale Schnittbildgebung zu berücksichtigen. Die 
Consensus-Guidelines von Cohen et al. 2020a empfehlen für die LWS multiplanare 
Durchleuchtungsbilder zu verwenden und einen direkten Kontakt der Sonde mit dem Metall 
zu vermeiden (Evidenz Grad C, geringe Sicherheit). Die Consensus-Guidelines für die HWS von 
Hurley et al. 2021/2022 empfehlen ebenfalls die muliplanare Darstellung unter 
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Durchleuchtung und abhängig von der Art der OP einen eher posterioren Zugang, um einen 
direkten Kontakt mit dem Metall zu vermeiden (Evidenz Grad C, geringe Sicherheit). 

Empfehlung 

In der Literatur finden sich keine Komplikationen, die Position der Sonde ist aber oft schwerer 
zu erkennen durch Überlagerung mit dem Metall.  

18.1 Empfehlung  Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Ein multiplanare fluoroskopische Darstellung sollte genutzt 

werden zur Darstellung des Implantates und der Sonde, wobei ein 

direkter Kontakt der Sonde mit dem Metall vermieden werden 

sollte. 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

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

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

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

Bei der RF-Denervation entsteht im Körper des Patienten ein hochfrequentes 
Wechselstromfeld zwischen der Sondenspitze am Medial Branch und der Neutralelektrode 
auf der Haut. Elektromagnetische Felder können zu Funktionsstörungen implantierter Geräte, 
wie Herzschrittmacher, Defibrillatoren bzw. Hirn- oder Rückenmarksstimulatoren führen 
(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 höheren Risiko verbunden, da 
das elektrische Feld durch den Oberkörper des Patienten verläuft (Smith et al. 2019). 

Evidenz von Studien 

Es existieren mehrere Beobachtungsstudien, die RF-Ablationen am Herzen (Indirekte Evidenz) 
bei Patienten mit Schrittmacher oder Defibrillator untersucht haben (Pfeiffer et al. 1995, 
Ellenbogen et al. 1996, Sadoul et al. 1997, Burke et al. 2001). In allen Untersuchungen wurden 
Fehlfunktionen der Schrittmacher während der RF-Anwendung beobachtet. Teilweise war 
nach der Ablation eine Neuprogrammierung des Schrittmachers notwendig. Allerdings kam es 
in keinem Fall zu einem Defekt am Generator, Elektroden mussten bei einer Studie revidiert 
werden. Eine aktuelle retrospektive Kohortenstudie (Jabri et al. 2022) konnte keine 
signifikanten Unterschiede der Parameter der Generatoren vor und nach einer Ablation am 
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Herzen beobachten. Ähnliche Ergebnisse zeigen auch Case Reports über RF-Ablationen bei 
Malignomen (Tong et al. 2004, Donohoo et al. 2007).  

Nur zwei Studien beziehen sich auf RF-Denervationen an der Wirbelsäule. Barbieri & Bellini 
2014 haben retrospektiv Patienten mit RF-Denervationen an BWS, LWS und ISG beobachtet 
und keine Fehlfunktionen oder Veränderungen von Parametern festgestellt. Bautista et al. 
2016 berichten von je einem Fall einer bipolaren RF-Denervation an der HWS bzw. LWS, ohne 
dass Fehlfunktionen des Schrittmachers beobachtet wurden.  

In dem Dokument „Evidenztabellen“ ist die ausführliche GRADE-Auswertung der 
Beobachtungsstudien getrennt nach Fehlfunktionen und Defekten des Schrittmachers 
aufgeführt. Die Qualität der Evidenz ist sehr niedrig. Zum einen handelt es sich um sehr 
heterogene Ergebnisse, da sowohl unterschiedliche Schrittmachermodelle und Defibrillatoren 
untersucht wurden aber auch unterschiedliche RF-Techniken (mono- oder bipolar) 
angewendet wurden. Zum anderen lässt sich aus den Beobachtungsstudien nur eine indirekte 
Evidenz ableiten, da die Ablationen am Herzen und nicht am Medial Branch erfolgt sind. 

Existierende Leitlinien 

Die Leitlinie der American Society of Anesthesiologists „Practice Advisory for the Perioperative 
Management of Patients with Cardiac Implantable Electronic Devices: Pacemakers and 
Implantable Cardioverter–Defibrillators 2020“ empfiehlt, das elektrische Hochfrequenzfeld so 
weit wie möglich von den Elektroden des Schrittmachers entfernt zu halten. Bei einer 
Hochfrequenzablation oberhalb des Nabels soll sichergestellt dein, dass die 
Stimulationsfunktion eines kardialen implantierbaren elektronischen Geräts beim 
stimulationsabhängigen Patienten in einen asynchronen Stimulationsmodus geändert wird, 
und die Antitachykardie-Funktion eines implantierbaren Kardioverter-Defibrillators 
unterbrochen ist. Vor dem Unterbrechen der Antitachykardie-Funktion ist sicherzustellen, 
dass sich der Patient in einer überwachten Umgebung befindet. Die Consensus-Leitlinien für 
die HWS und LWS (Cohen et al. 2020a, Hurley et al. 2021/2022) empfehlen ebenfalls eine 
Entfernung von mindestens 15 cm zwischen Neutralelektrode und Schrittmachersonden. Die 
SIS empfiehlt zudem eine enge Zusammenarbeit mit einem erfahrenen Kardiologen schon im 
Vorfeld der RF-Denervation (Smith et al. 2019). 

Empfehlungen 

Da nur wenig Evidenz vorhanden ist, ist in Anlehnung an die vorhandenen Leitlinien ein 
vorsichtiges Vorgehen zu empfehlen. 

19.1 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

A ⇑ 

Eine RF-Denervation bei Patienten mit implantiertem 

Schrittmacher oder Defibrillator soll in enger Zusammenarbeit mit 

einem Kardiologen erfolgen. 
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Qualität der Evidenz:  

Sehr niedrig ⨁◯◯◯ 

Smith et al. 2019 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

 

19.2 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

B ⇑ 

Die Neutralelektrode sollte so platziert werden, dass das 

elektrische Feld zwischen Läsionselektrode und Neutralelektrode 

den Schrittmacher/Defibrillator nicht tangiert. 

Qualität der Evidenz:  

Sehr niedrig ⨁◯◯◯ 

American Society of Anesthesiologists 2020 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

19.3 Empfehlung Stand (2023) 

Empfehlungsgrad: 

EK 

Für die Dauer einer RF-Denervation sollte ein implantierter 

Neurostimulator ausgeschaltet werden. 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

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

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

• Schmerzen und prolongierte Schmerzen bzw. Dysästhesien durch den Eingriff. 

• Durch die Denervation Sensibilitätsstörungen und Folgen für die vom Medial Branch 
versorgte Muskulatur. 

• Folgen durch die Wärme, die nicht nur an der Sondenspitze sondern auch an der 
Neutralelektrode entsteht. 

• Gefäßverletzungen, Hämatome und  

• Verletzungen von anderen anatomischen Strukturen als dem Medial Branch. 
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Zudem sind insbesondere an der oberen HWS anatomiebedingt zusätzliche Komplikationen 
möglich. Bei Denervationen des „Third Occipital Nerve“ (TON) wird eine Ataxie als typische 
vorübergehende Begleiterscheinung genannt (Govind 2003, Lord et al. 2015) zudem werden 
bei vielen Patienten vorübergehende Sensibilitätsstörungen oder Dysästhesien (Govind 2003) 
beschrieben. In einer Studie von Gazelka et al. 2014 berichteten 12 von 64 Patienten über eine 
Neuralgie nach RF-Denervation des TON ohne neurologische Defizite. 

Evidenz von Studien 

In keiner RCT wurde über Todesfälle nach einer RF-Denervation berichtet. Ebenso wurden 
keine schwerwiegenden oder lebensbedrohlichen Komplikationen erwähnt. Allerdings fehlt 
eine einheitliche Definition von Komplikationen oder eine einheitliche Einteilung in schwere 
und leichte oder vorübergehende und bleibende Störungen. In mehreren Studien wurde nur 
allgemein berichtet, dass keine Komplikationen aufgetreten waren (Gallagher et al. 1994, van 
Kleef et al. 1999, Leclair et al.2001, Tekin et al. 2007, Nath et al. 2008, Patel et al. 2012). In 
einer Studie (van Wijk et al. 2005) wurde das Auftreten von Schmerzen, Sensibilitätsstörungen 
und Paresen der RF-Gruppe mit der Sham-Gruppe verglichen, es gab keine signifikanten 
Unterschiede. In einer RCT bezüglich RF-Denervation an der HWS untersuchten Lord et al. 
1996b das Auftreten von Sensibilitätsstörungen, welche bei fünf von 12 Patienten nach RF-
Denervation gefunden wurden, zusätzlich zeigte sich bei einem Patienten ein Köbner’s 
Phänomen. Am ISG fanden Cohen et al. 2008a in ihrer RCT in der RF-Gruppe bei einem von 14 
Patienten Sensibilitätsstörungen. Die Qualität der Evidenz ist sehr niedrig dafür, dass nur 
leichtgradige Komplikationen bei einer geringen Prozentzahl der Patienten nach einer 
Denervationen auftreten. 

Eine Beobachtungsstudie von Carr et al. 2016 wurde berücksichtigt wegen der großen Zahl an 
Interventionen (26.151) und Medial Branch Blocks (181) bzw. RF-Denervationen (86). 11 
Prozeduren wurden frühzeitig abgebrochen. Bei den Medial Branch Blocks wurden 5 
vasovagale Synkopen beobachtet. Neurologische Komplikationen und Blutungsereignisse 
traten nicht auf. 

Eine weitere Beobachtungsstudie (Kornick et al. 2004) hat bei 92 Patienten RF-Denervationen 
(116 mit insgesamt 616 Läsionen) untersucht. Im Beobachtungszeitraum vom 8 Wochen 
konnten hier bei 1 % (0,3–1,7 %) der Patienten Schmerzen oder neuropathische Schmerzen 
länger als 2 Wochen anhaltend beobachtet werden. Diese Komplikationen sind in der Regel 
selbstlimitierend und als leicht einzustufen. Andere Komplikationen traten nicht auf. 

In einem Review von Engel et al. 2016 über RF-Denervationen an der HWS mit Auswertung 
der Literatur nach GRADE-Kriterien wurde bezüglich Risiken 4 Beobachtungsstudien 
ausgewertet. Bei niedriger Qualität der Evidenz fanden sich keine schwerwiegenden 
Komplikationen. 

In dem Dokument „Evidenztabellen“ ist die ausführliche GRADE-Auswertung der RCT (sehr 
niedrige Qualität wegen heterogener Ergebnisse, Publikations-Bias, fehlender Verblindung, 



S3 Leitlinie Radiofrequenz-Denervation der Facettengelenke und des ISG 

Version 01, Stand: 23. Februar 2024 

 

 

  

 

75 

unterschiedlicher Gruppen und selektiver Endpunkte) sowie der Beobachtungsstudien 
(niedrige Qualität) über Komplikationen an der LWS, HWS und dem ISG aufgeführt. 

Schmerzen und Dysästhesien 

Die Studien zeigen, dass länger anhaltende Schmerzen die häufigste Komplikation nach einer 
RF-Denervation sind (van Wijk et al. 2005, Kornick et al. 2004) gefolgt von 
Sensibilitätsstörungen (van Wijk et al. 2005, Lord et al. 1996b, Cohen et al. 2008a). Durch den 
Eingriff und die Wärmeeinwirkung kommt es Entzündungsreaktionen. 

Neuropathische Schmerzen wurden bereits von Bogduk 1981 in einem Case-Report 
beschrieben. Der Ramus lateralis wurde bei diesem Patienten in die Denervation einbezogen, 
was die Schmerzen mit Projektion auf den Rücken und die Haut erklärt. 

Moon et al. 2013 haben in einer RCT einen mehr distal liegenden Zielpunkt mit dem 
klassischen Zugang im Tunnel-view verglichen (je 34 Patienten). Es fanden sich keine 
signifikanten Unterschiede beider Gruppen bezüglich NRS und ODI, allerdings empfanden die 
Patienten mit dem distalen Zugang die Prozedur als signifikant weniger schmerzhaft. Nur in 
der Tunnel-view Gruppe gab es 3 Patienten mit neuropathischen Schmerzen länger als 3 
Monate anhaltend, allerdings waren die Unterschiede nicht signifikant. Der Vorteil des 
distalen Zugangs wird in dem größeren Abstand zum Spinalganglion und dem Ramus ventralis 
gesehen. 

Pollak et al. 2015 fanden unter 1037 Klagen wegen schmerzmedizinischer Behandlungen 9 
Fälle von RF-Denervationen an der LWS und 12 Fälle an der HWS. Bei Abrecht et al. 2019 
finden sich jeweils 4 Fälle für die HWS und LWS und jeweils ein Fall für die BWS und einer für 
das ISG im Zeitraum 2009 bis 2016. Rathmell et al. 2011 haben Klagen bezüglich 
Interventionen an der HWS in den Jahren 2005 bis 2008 untersucht. 64 der 294 Klagen bei 
Behandlungen chronischer Schmerzen betrafen Interventionen an der HWS. Bei 3 
Interventionen wurde wegen anhaltender Nackenschmerzen nach einer RF-Denervation an 
der HWS geklagt. Schwerwiegende Komplikationen (Infarkt, Rückenmarkverletzung) wurden 
insbesondere nach epiduralen Injektionen beschrieben, nicht aber nach RF-Denervationen. 

Folgen der Denervation 

Die Musculi multifidi sind ganz erheblich für die Stabilität der Wirbelsäule verantwortlich 
(Wilke at al. 1995). Sie werden durch den Medial Branch innerviert und sind somit von der 
Denervation betroffen. Dementsprechend konnten Dreyfuss et al. 2009b bei 5 Patienten im 
MRT nach 17 bis 26 Monaten diffuse Atrophien des Musculus multifidus nach einseitiger RF-
Denervation nachweisen. Allerdings konnten die drei verblindeten Radiologen nur bei einem 
Patienten die Seite und die Höhe der Läsion korrekt benennen. Klinische Konsequenzen durch 
die Atrophie fanden sich nicht. Smuck et al. 2015 fanden bei 27 Patienten nach RF-Denervation 
keinen signifikanten Unterschied in der Fläche des Musculus multifidus oder negative 
Veränderungen an den Facettengelenken, jedoch eine vermehrte Degeneration der 
Bandscheiben. Eine weitere Studie (Oswald et al. 2023) hat den Anteil des Fettgewebes im 
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Musculus multifidus vor und mindestens 6 Monate nach einer RF-Denervation untersucht. Ein 
Unterschied in Bezug auf eine fettige Degeneration konnte nicht festgestellt werden. 

Ein Case Report von Smith et al. 2005 zeigte nach RF-Denervation an der HWS eine ringförmige 
Kontrastmittelaufnahme, die sich als Denervierungsfolge ohne Infektion herausgestellt hat. 
Zwei weitere Case-Reports beschreiben ein Dropped-Head-Syndrome, welches fusionierend 
operiert wurde (Stoker et al. 2013) bzw. eine schwere Kyphose als Folge der Denervation 
(Ahmed et al. 2012). 

Wärmeeinwirkung 

Hautverbrennungen durch eine zu große Ausdehnung der Läsion (McCormick & Walega 2018), 
durch die Neutralelektrode (Burnham et al. 2019) oder durch eine Fehlfunktion des RF-
Generators (Ogsbury et al. 1977) sind denkbar und als Case Reports in der Literatur 
beschrieben (McCormick et al. 2019b, McCormick et al. 2020). Ein erhöhtes Risiko mag bei 
einer cooled-RF bestehen auf Grund der größeren Läsion (Walega & Roussis 2014) und bei 
Streifenelektroden (McCormick et al. 2018). 

Gefäßverletzungen 

Die Verletzung von Blutgefäßen mit Entwicklung eines Hämatoms ist eine typische 
Komplikation bei Injektionen, insbesondere bei Patienten unter Antikoagulation oder mit 
Thrombozytenaggregationshemmern. Die American Society of Regional Anesthesia and Pain 
Medicine, die European Society of Regional Anaesthesia and Pain, die American Academy of 
Pain Medicine, die International Neuromodulation Society, die North American 
Neuromodulation Society und das World Institute of Pain (Narouze et al. 2018) haben die RF-
Denervation an der LWS als Prozedur mit niedrigem Risiko eingestuft, an der HWS mit 
mittlerem Risiko. Die SIS Practice Guidelines (Bogduk 2013) weisen jedoch darauf hin, dass nur 
begrenzte Daten zu Blutungskomplikationen bei der Verwendung dicker Kanülen vorhanden 
sind. Es wird darauf hingewiesen, dass es wichtig ist, im seitlichen Durchleuchtungsbild darauf 
zu achten, dass die Nadel nicht in die Nähe der Blutgefäße im Foramen gelangt.  

Der Verlauf der Arteria vertebralis kann sehr variabel sein, das Gefäß befindet sich bei 5,5 % 
bis 10 % der Patienten über dem Gelenk Hw2/3 (Finlayson et al. 2013, Elgueta et al. 2018), so 
dass Verletzungen während einer Denervation in dieser Etage möglich sind. 

Nervenverletzungen 

Verletzungen der lumbalen Spinalnerven sind selten. Ein einzelner Fallbericht beschreibt 
radikuläre L5-Schmerzen und Sensibilitätsstörungen nach einer RF-Denervation (Abbott et al. 
2007). Bogduk et al. 2008 beschreiben zwei nicht veröffentlichte Rückenmarksverletzungen 
nach zervikaler RF-Denervation einmal mit Entwicklung eines Brown-Séquard Syndroms und 
einen Infarkt bei wohl Koagulation einer rückenmarksversorgenden Arterie im Foramen. 
Donohue & White 2021 beschreiben eine Rückenmarksveränderung thorakal in zeitlichem 
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Zusammenhang mit einer RF-Denervation an der BWS, ohne dass der 
Verletzungsmechanismus geklärt werden konnte. 

Empfehlungen und Statements 

In der Literatur werden keine schweren Komplikationen und nur Einzelfälle leichter 
Komplikationen berichtet. 

 

20.1 Statement Stand (2023) 

 Schwerwiegende Komplikationen sind nach RF-Denervationen 

sehr selten (nur Einzelfälle in der Literatur). 

Qualität der Evidenz:  

niedrig ⨁⨁◯◯ 

HWS: Lord et al. 1996b 

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. 2008a, Patel et al. 2012 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

20.2 Empfehlung Stand (2023) 

 

EK 

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

vorhandene Bildgebung (insbesondere MRT) bezüglich 

anatomischer Varianten (z. B. Verlauf der A. vertebralis) in die 

Planung einzubeziehen. 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 

 

20.3 Empfehlung Stand (2023) 

 

EK 

Es ist wichtig, die Patienten vor einer RF-Denervation über die 

Möglichkeit einer vorübergehenden Schmerzzunahme oder länger 

anhaltender Schmerzen und Dysästhesien zu informieren. 

Schmerzen, die länger als zwei Wochen anhalten sind sehr selten. 

 Konsensstärke:  

Starker Konsens (100 %) 
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8. Wichtige Forschungsfragen 

Ein großes Problem bei der Beurteilung der vorhandenen Literatur ist die Heterogenität der 
Studien in Bezug auf die Indikation zur RF-Denervation (welche Art von Testblock, wie viele 
Testblocks, wieviel Schmerzreduktion) und die Durchführung der Denervation (Lage der 
Sonde, Art der Sonde, Parameter). Insofern besteht Forschungsbedarf, um ideale Parameter 
(Temperatur, Dauer, Sondendicke, aktive Spitze) festzulegen, mit denen in Zukunft Studien 
und Behandlungen durchgeführt werden, deren Ergebnisse dann vergleichbarer sind. Bei 
einer Reihe von Studien, die mäßige oder schlechte Ergebnisse für eine RF-Denervation 
zeigen, bleibt ansonsten unklar, ob die verwendeten Parameter (z. B. rechtwinklige Position 
der Sonde, dünne Sonde) für die schlechten Ergebnisse verantwortlich sind. 

Es wird mehr Evidenz benötigt für eine klare Entscheidung, wann ein Medial Branch Block als 
positiv zu werten ist. Die Anzahl der MBBs, ob kontrolliert oder vergleichend und die 
empfohlene Schwelle zur Schmerzreduktion müssen geklärt werden. 

Am ISG gibt es Bedarf, die genaue Innervation zu klären und in das Prozedere einzubeziehen. 
Es bedarf Studien, die zwischen intraartikulärer Diagnostik und Therapie und dorsalem 
Bandapparat bzw. Lateral Branch unterscheiden. 

Zunehmend gewinnt der Ultraschall an Bedeutung für Interventionen an der Wirbelsäule. 
Bezüglich RF-Denervation unter Ultraschall gibt es nur einzelne Studien, so dass hier ein 
großer Bedarf an Forschung besteht. 

Eine Reihe von technisch veränderten Sondentypen sind auf dem Markt, deren Vor- und 
Nachteile noch in Studien gezeigt werden müssen. 
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9. Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

9.1. Leitlinienkoordinatoren 

Prof. Dr. Stephan Klessinger 

Dr. Karsten Wiechert 

9.2. Ansprechpartner 

Prof. Dr. Stephan Klessinger 
Neurochirurgie Biberach 
Eichendorffweg 5 
88400 Biberach 
07351 4403 0 
klessinger@neurochirurgie-bc.de 

9.3. Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

In Tabelle 1 sind alle involvierten Fachgesellschaften sowie ihre Mandatsträger aufgeführt, die 
an der Erstellung dieser Leitlinie beteiligt waren. 

 

Tabelle 1: Mitglieder der Leitliniengruppe 

Mandatstragende/ 
Stellvertreter 

Fachgesellschaft/Organisation Berufsgruppe  

Prof. Dr. Stephan Klessinger 

(Koordinator) 

Dr. Karsten Wiechert 

(Mandatsträger für die DWG) 

Deutsche Wirbelsäulengesellschaft e. V. (DWG) 

(Federführende Fachgesellschaft) 

Neurochirurg 

 

Orthopäde 

Prof. Dr. Hans-Raimund Casser Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. Orthopäde 

Dr. Andreas Kopf 
Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und 
Intensivmedizin e. V. (DGAI) Anästhesist 

Prof. Dr. Volker Tronnier Deutsche Gesellschaft für Neurochirurgie (DGNC) Neurochirurg 

Prof. Dr. Phillipp Slotty 

Prof. Jan Vesper (bis 13.10.22) 

Deutsche Gesellschaft für Neuromodulation e. V. 
(DGNM) 

Neurochirurg 

Neurochirurg 

Neurochirurg 

mailto:klessinger@neurochirurgie-bc.de


S3 Leitlinie Radiofrequenz-Denervation der Facettengelenke und des ISG 

Version 01, Stand: 23. Februar 2024 

 

 

  

 

80 

Mandatstragende/ 
Stellvertreter 

Fachgesellschaft/Organisation Berufsgruppe  

Dr. Sebastian Gillner (ab 

13.10.22) 

PD Dr. Matti Scholz 
Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und 
Unfallchirurgie e. V. (DGOU) Orthopäde 

Dr. Markus Schneider 

Dr. Martin Legat 

Interdisziplinäre Gesellschaft für 
orthopädische/unfallchirurgische und allgemeine 
Schmerztherapie e. V. (IGOST) 

Orthopäde 

Orthopäde 

Heike Norda 
Unabhängige Vereinigung aktiver Schmerzpatienten in 
Deutschland e. V. (SchmerzLos) 

Patient:innenve

rtreterin 

 

9.4. Patient:innen/Bürger:innenbeteiligung 

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Patient:innenvertretern erstellt. Frau Heike 
Norda, Vorsitzende des Vereins SchmerzLos e. V., war stimmberechtigt und an der Erstellung 
der Leitlinie beteiligt. Ihre Beteiligung steht stellvertretend für betroffene Patienten. 

9.5. Methodische Begleitung 

Bei der Erstellung der Leitlinie wurde die Leitliniengruppe durch Frau Dr. Susanne Blödt, Frau 
Simone Witzel und Frau Dr. Monika Nothacker, alle Leitlinienberaterinnen der AWMF, 
begleitet. 
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10. Informationen zu dieser Leitlinie 

10.1. 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 
interdisziplinäres Konsensverfahren sowie eine neutrale Moderation nach Vereinbarungen 
mit der AWMF. Grundlage des methodischen Vorgehens bildeten die folgenden Manuale: 

• Das AWMF-Regelwerk (2. Auflage, AWMF, 2020) 

• AGREE II, Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation II, deutsche Version 2014 

• Manual zur Bewertung des Biasrisikos in Interventionsstudien (Version 2.0 vom 
10.05.2021) (Cochrane Deutschland und AWMF, 2021) 

• Manual Systematische Recherche für Evidenzsynthesen und Leitlinien (Version 2.1 
vom 14.12.2020) (Cochrane Deutschland und AWMF, 2020) 

• Das GRADE-System. Artikelserie in Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. Wesen (ZEFQ) 106, 
ab 2012. http://dx.doi.org/10.1016/j.zefq.2012.05.016. 

10.2. Systematische Recherche und Auswahl der Evidenz 

Die methodische Vorarbeit einschließlich systematischer Literatursuchen (2022) in mehreren 
einschlägigen Datenbanken und systematischer Literaturauswahl erfolgte durch 
Mitarbeiter:innen der Neurochirurgie Biberach. Eine ausführliche Beschreibung zur 
Literaturrecherche und -auswahl ist im Leitlinienreport zu dieser Leitlinie dokumentiert. 

10.3. Kritische Bewertung der Evidenz 

Zur Bewertung der Evidenz und der Bias-Risiken wurde das Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation (GRADE) System verwendet. Das GRADE-System ist 
mittlerweile, etwa 12 Jahre nach Gründung der GRADE-Arbeitsgruppe, von über 60 
internationalen Organisationen zur Bewertung der Evidenz und/oder zur Entwicklung von 
Handlungsempfehlungen im Gesundheitswesen angenommen worden. GRADE findet 
Anwendung bei der Erstellung von systematischen Übersichtsarbeiten, Health Technology 
Assessment Berichten und Leitlinien. GRADE beschreibt einen systematischen und 
transparenten Ansatz, um präzise Fragestellungen in der Gesundheitsversorgung zu 
entwickeln, Entscheidungen über patientenrelevante Endpunkte einzustufen, die Qualität der 
Evidenz zu bewerten, Synthesen und Zusammenfassungen der vorhandenen Evidenz zu 
erstellen, sowie hieraus Handlungsempfehlungen, auch für politische Entscheidungsträger, 
abzuleiten. 
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10.4. Konsensfindung 

Die strukturierte Konsensfindung erfolgte im April 2023 im Rahmen einer Online-
Konsenskonferenz unter unabhängiger Moderation der AWMF. Eine ausführliche 
Beschreibung der strukturierten Konsensfindung befindet sich im Leitlinienreport zu dieser 
Leitlinie. 

10.5. Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstärke 

Die Tabelle 2 zeigt die verwendete Empfehlungsgraduierung. 

Tabelle 2: Schema zur Graduierung von Empfehlungen 

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise Symbol 

(fakultativ) 

A Starke Empfehlung Soll/Soll nicht ⇑⇑ / ⇓⇓ 

B Schwache Empfehlung Sollte/sollte nicht ⇑ / ⇓ 

0 Empfehlung offen 
Kann erwogen/verzichtet 

werden ⇔ 

 

Die Konsensstärke wurde gemäß Tabelle 3 klassifiziert. 

Tabelle 3: Feststellung der Konsensstärke 

Klassifikation der Konsensusstärke 

Starker Konsens > 95 % der Stimmberechtigten 

Konsens > 75–95 % der Stimmberechtigten 

Mehrheitliche Zustimmung > 50–75 % der Stimmberechtigten 

Keine mehrheitliche Zustimmung < 50 % der Stimmberechtigten 
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11. Redaktionelle Unabhängigkeit 

11.1. Finanzierung der Leitlinie 

Es wurde keine Finanzierung der Leitlinie in Anspruch genommen. Eine Vergütung der 
Mitglieder der Leitliniengruppe erfolgte nicht. In keiner Weise fand durch die unterstützenden 
Institutionen eine Beeinflussung auf die Inhalte dieser Leitlinie statt. 

11.2. Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten 

Die Angaben zu den Interessen wurden mit dem AWMF-Formblatt erhoben und vom 
Leitlinienkoordinator und dem Leiter der Leitlinienkommission der DWG, Prof. Dr. Florian 
Geiger, sowie der AWMF (Frau Dr. Nothacker) auf einen thematischen Bezug zur Leitlinie 
bewertet. Es fand keine Eigenbewertung statt. Als geringer Interessenkonflikt wurden 
Vortragstätigkeiten oder Autorenschaften, als moderater Interessenskonflikt wurden Ad-
Board, Beratertätigkeiten, Industrie-Drittmittel in verantwortlicher Position und als hoher 
Interessenkonflikt wurden Eigentümerinteressen kategorisiert. Ein moderater 
Interessenkonflikt hatte eine Stimmenthaltung zur Konsequenz. Ein hoher Interessenkonflikt 
führte zum Ausschluss von der Beratung und Abstimmung zum betreffenden Thema. Als 
protektive Faktoren, die einer Verzerrung durch Interessenkonflikte entgegenwirken, können 
die pluralistische Zusammensetzung der Leitliniengruppe, die strukturierte Konsensfindung 
unter neutraler Moderation, die Diskussion zu den Interessen und Umgang mit 
Interessenkonflikten zu Beginn der Konsensuskonferenz und eine öffentliche 
Konsultationsfassung gewertet werden. 

Bei zwei Mitgliedern der Leitlinienkommission (nur einer davon war Mandatsträger) bestand 
ein moderates Konfliktrisiko auf Grund von Beratertätigkeiten bei Herstellerfirmen von RF-
Sonden. Dies führte zu einem Stimmenthalt bei der Abstimmung zu Frage 12, welche Sonde 
benutzt werden sollte. Kein Mitglied der Leitliniengruppe wies ein hohes Konfliktrisiko auf. 

Details zu den Erklärungen aller Mandatsträger:innen und zum Umgang mit 
Interessenskonflikten können im Leitlinienreport eingesehen werden.  
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12. Externe Begutachtung und Verabschiedung 

Die Konsultationsfassung der Leitlinie wurde für die Fachöffentlichkeit auf der Internetseite 
der AWMF (https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/151-004%20KF) vom 05.05.2023 
bis 26.05.2023 zur Kommentierung mit einem standardisierten Kommentarformular 
bereitgestellt. Es wurden keine Kommentare von den beteiligten Fachgesellschaften 
eingereicht. Es gab auch keine externen Kommentare von nicht an der Erstellung dieser 
Leitlinie beteiligten Personen oder Fachgesellschaften.  

Eine formale Verabschiedung fand durch die Vorstände der herausgebenden und beteiligten 
Fachgesellschaften und Organisationen im Zeitraum vom 30.05.2023 bis 30.06.2023 statt. 
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13. Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren 

Die Leitlinie ist ab 10. Juli 2023 bis zur nächsten Aktualisierung gültig. Die Gültigkeitsdauer 
beträgt 5 Jahre. Regelmäßige Aktualisierungen sind vorgesehen; bei dringendem 
Änderungsbedarf werden diese gesondert publiziert. 

Kommentare und Hinweise für den Aktualisierungsprozess sind ausdrücklich erwünscht und 
können an den Leitlinienbeauftragten gesendet werden.  

 

Leitlinienbeauftragter:  

Prof. Dr. Stephan Klessinger  
Neurochirurgie Biberach 
Eichendorffweg 5 
88400 Biberach 
07351 4403 0 
klessinger@neurochirurgie-bc.de 
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14. Verwendete Abkürzungen 

Abkürzung Erläuterung 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Fachgesellschaften e.V. 

CT Computertomographie 

HWS Halswirbelsäule 

LWS Lendenwirbelsäule 

LR Likelihood Ratio 

MRT Magnetresonanztomographie 

NRS Numerische Rating Skala 

ODI Oswestry Diability Index 

TON Third Occipital Nerve 

RCT Randomisiert kontrollierte Studie 

RF Radiofrequenz 

RMQ Roland Morrison Fragebogen 

SIS Spine Intervention Society 

VAS Visuelle Analogskala 
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