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Die Ursachen fiir chronischen Riicken-
schmerz werden kontrovers diskutiert
und es ist iiblich, zwischen spezifischen
und nichtspezifischen Riickenschmer-
zen zu unterscheiden [3, 5], Die Leit-
linie ,Spezifischer Kreuzschmerz” [5]
nennt die Facettengelenke und das llio-
sakralgelenk als mdgliche spezifische
Schmerzursache und sie empfiehlt, eine
Radiofrequenzdenervation bei Patien-
ten mit einem Facettensyndrom in Er-
wagung zu ziehen. Allerdings werden
keine Hinweise gegeben, wie die Dia-
gnose Facettensyndrom gesichert und
die Denervation durchgefiihrt werden
sollte.

Untersucht man die wenigen randomi-
siert-kontrollierten Studien (RCT), die die
Ergebnisse einer Radiofrequenzdenerva-
tion (RF-Denervation) mit einer Sham-
Prozedur verglichen haben, so finden
sich sehr heterogene Ergebnisse. Bei den
vier RCT, die eine RF-Denervation an
der Halswirbelsdule untersucht haben,

ist die Qualitdt der Evidenz moderat bis
sehr niedrig [13, 18, 20, 25]. Die Pati-
entenzahlen sind gering und es wurden
unterschiedliche Patientengruppen unter-
sucht (Verkehrsunfall, Nackenschmerzen,
Kopfschmerzen). In einer Studie konnte
jedoch ein deutlicher Vorteil nach RF-
Denervation beziiglich Schmerzfreiheit
herausgearbeitet werden. Die aktuellste
Studie fand jedoch keinen Effekt.

Acht RCT haben die RF-Denervation an
der Lendenwirbelsaule untersucht [7, 10,
12, 16, 19, 21, 23, 24], mit sehr niedriger
bismoderater Qualitét der Evidenz. Bessere
Ergebnisse im Vergleich zur Sham-Grup-
pe finden sich vor allem bis zu 3 Monate
nach der Intervention. Die Ergebnisse sind
allerdings heterogen, da unterschiedliche
Indikationen und unterschiedliche Techni-
ken der Denervation verwendet wurden.

Am lliosakralgelenk (ISG) finden sich
zwar bessere Ergebnisse nach Denervation
im Vergleich zur Sham-Gruppe nach mehr
als sechs Monaten, die vier RCT [4, 15, 17,
22] unterscheiden sich aber erheblich in
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Ubersichten

Zusammenfassung

den Indikationen und den verwendeten
Techniken der Denervation.

Aufgrund der heterogenen Ergebnisse
der Studien ist es schwierig, die Wirksam-
keit einer RF-Denervation einzuschatzen.
Zudem geht aus den Studien nicht klar
hervor, welche Indikationen fiir eine RF-
Denervation geeignet sind und wie die RF-
Denervation durchgefiihrt werden sollte.
Daher hat die Deutsche Wirbelsaulenge-
sellschaft die Erstellung dieser Leitlinie in
Auftrag gegeben, um die vorhandene Evi-
denz systematisch auszuwerten und Emp-
fehlungen zur Indikation und Durchfiih-
rung einer RF-Denervation zu geben.

Die Indikation zur RF-Denervation be-
steht bei einem spezifischen, chronischen,
therapieresistenten Schmerz, dessen Ur-
sprung in den Facettengelenken oder dem
ISG liegt. Zur Sicherung der Diagnose wer-
den neben Anamnese, Untersuchung und
Bildgebung in der Regel Testblockaden
durchgefiihrt. Allerdings werden in den
vorhandenen Studien sowohl intraarti-
kuldre Blocks als auch ,medial branch
blocks” verwendet. Der Schwellenwert
der Schmerzreduktion, damit ein Block als
positiv gewertet werden kann, schwankt
zwischen 50 und 100 %. In manchen Studi-
en wurde nur ein Testblock durchgefiihrt,
in anderen mehrere oder vergleichende
Blocks mit unterschiedlich lang wirksamen
Lokalanasthetika.

Ziel der RF-Denervation ist es, die
Schmerzweiterleitung aus dem Gelenk zu
unterbrechen. Unterschiedliche Arten von
Sonden an unterschiedlichen Positionen
mit verschiedenen technischen Parame-
tern (Temperatur, Dauer der Anwendung,
Durchmesser der Kaniile) wurden in den
Studien verwendet.

Die S3-Leitlinie zur Radiofrequenzde-
nervation gibt klare, evidenzbasierte Emp-
fehlungen sowohl zur Indikation als auch
zur Durchfiihrung. Zudem wird auf Antiko-
agulanzien, vorhandene Metallimplantate
oder implantierte elektrische Gerdte ein-
gegangen.

Methodik der Leitlinien-
entwicklung

Die Leitlinie wurde von der Deutschen Wir-
belsdulengesellschaft (DWG) beauftragt.
Es wurde eine reprasentative Leitlinien-
gruppe (@ Infobox 1) aus Facharzten fiir
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Hintergrund: In diesem Artikel werden die Ergebnisse der S3-Leitlinie ,Radiofrequenz-
denervation der Facettengelenke und des ISG" zusammengefasst. Die vorhandene
Evidenz zur Indikation, zu Testblockaden und zu technischen Parametern wird
dargelegt.

Ziel: Es soll sowohl einer Uber- als auch eine Unterversorgung entgegengewirkt
werden, was auch soziookonomische Bedeutung hat.

Material und Methode: Es erfolgte eine systematische Auswertung der Literatur
nach den Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE). Eine multidisziplindre Leitliniengruppe hat Empfehlungen und Statements
ausgearbeitet.

Ergebnisse: Fiir 20 Schliisselfragen wurden Statements und Empfehlungen
formuliert. Es gab 87,5 % Konsens fiir eine Empfehlung und 100 % Konsens fiir alle
weiteren Empfehlungen und Statements. Die Leitlinie wurde von allen beteiligten
Fachgesellschaften konsentiert. Die spezifischen Fragen beinhalten den Wert von
Anamnese, Untersuchung und Bildgebung, die Notwendigkeit einer konservativen
Therapie vor einer Intervention, die Bedeutung von Testblockaden (,medial branch
block” und ,lateral branch block”), die Wahl der Bildgebung fiir eine Denervation, die
Wahl der Trajektorie, die Moglichkeit, die GroBe der Lasion zu beeinflussen, Stimulation,
die Méglichkeit einer Wiederholung, Sedierung und Entscheidungshilfen zu Patienten

Vermeidung von Komplikationen.

Schliisselworter

zen - Wirbelsaule

mit Antikoagulanzien, Metallimplantaten und Schrittmachern und Hinweise zur
Schlussfolgerungen: Ausgewdahlte Patienten kdnnen von einer gut durchgefiihrten

Radiofrequenzdenervation profitieren. Die Empfehlungen der Leitlinie basieren auf
sehr niedriger bis moderater Qualitat der Evidenz.

Perkutane Neurotomie - ,Medial branch block” - Spezifische Riickenschmerzen - Nackenschmer-

Neurochirurgie, Orthopdadie und Unfallchi-
rurgie und Andsthesie gebildet, zudem
wurde eine Patientenvertreterin beteiligt.

Die Methodik der Leitlinie richtet sich
nach dem AWMF-Regelwerk. Die Beur-
teilung der Evidenz erfolgte nach dem
GRADE-System (Grading of Recommen-
dations, Assessment, Development and
Evaluation; [9]). Fiir die 20 Schliisselfragen
der Leitlinie wurde die PICO-Struktur (,pa-
tients, intervention, control, outcome”)
beriicksichtigt (@ Infobox 2; [8]).

Bei der systematischen Literatursuche
konnte ein Cochrane Review aus dem
Jahr 2015 [14] ausgewertet werden, zu-
dem wurden vorhandene Leitlinien in die
Literatursuche einbezogen und zusatzlich
erfolgte eine Literatursuche tiber Medline
und Cochrane.

Die Empfehlungen und Statements
der Leitlinie wurden in einem interdiszi-
plindren Konsensverfahren unter neutraler
Moderation abgestimmt. Fiir eine Emp-
fehlung gab es 87,5% Konsens, fiir alle
weiteren 100%. Die endgiiltige Fassung
der Leitlinie wurde nach der AGREE-II-

Systematik (Appraisal of Guidelines for
Research & Evaluation II; [2]) beurteilt.

Fir alle Schlisselfragen werden State-
ments oder Empfehlungen genannt, wobei
mit A eine starke Empfehlung (soll), mit
B eine schwache Empfehlung (sollte) und
mit 0 eine offene Empfehlung (kann er-
wogen werden) bezeichnet wird. Existiert
keine Evidenz, so wurde ein Expertenkon-
sens (EK) vermerkt [1].

Details zur Methodik, zu den PICO-Fra-
gen (B Infobox 2) und zur Literatursuche
finden sich im Leitlinienreport [11].

Statements und Empfehlungen
der Leitlinie

Die Statements und Empfehlungen der
Leitlinie beziehen sich auf die Indikation
zur RF-Denervation und auf die konkrete
Durchfiihrung, da fiir diese beiden Gebie-
te die Literatur keine einheitlichen Vorga-
ben liefert. Es ist davon auszugehen, dass
eine strenge Indikation bessere Ergebnis-
se liefert, allerdings wiirde bei einer zu
strengen Indikation Patienten mit einem
spezifischen Rilckenschmerz eine poten-
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ziell wirksame Therapie vorenthalten. Bei
der RF-Denervation ist davon auszugehen,
dass eine groBere Lasion eine langere Stre-
cke des Nerven verédet, wodurch eine lan-
gere Wirkdauer zu erwarten ist. Daher soll-
te die Durchfiihrung der RF-Denervation
diesbeziiglich optimiert werden.

Die ausfiihrlichen Ergebnisse mit allen
Angaben zur verwendeten Literatur finden
sich in der Leitlinie und in den Evidenzta-
bellen zur Leitlinie [11].

Anamnese, Untersuchung und
Bildgebung

Die Diagnose eines Facettengelenk-
schmerzes oder eines ISG-Schmerzes
wird mittels Anamnese, Untersuchung,
Bildgebung und Testblockaden gestellt.
Da Testblockaden aufwendig und inva-
siv sind und somit ein Risiko fiir den
Patienten darstellen und zudem auch
falsch-positive und falsch-negative Ergeb-
nisse zu erwarten sind, ist es wichtig,
die idealen Patienten fiir Testblockaden
herauszufinden.

Die 20 Schliisselfragen der Leitlinie nach
dem PICO-Prinzip
- Anamnese/Untersuchung

1. Kann ein ISG- oder Facettengelenk-
schmerz durch Anamnese und klinische
Untersuchung diagnostiziert werden?

- Bildgebung

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

- Diagnostische Blockaden

3. Ist es notwendig, vor diagnostischen
Blocks konservative Therapie durchge-
fiihrt zu haben, wie lange?

4. Sind ,medial branch blocks" zur Dia-
gnose eines Facettengelenkschmerzes
geeignet?

5. Sind ,medial blocks” besser als intra-
artikuldre/perikapsuldre Blocks zur
Diagnose eines Facettengelenkschmer-
zes geeignet?

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

7. Welche Medikamente sind fiir eine
Testblockade sinnvoll?

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

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

- Durchfiihrung der RF-Denervation

10. Welche Bildgebung wir fiir die
RF-Denervation empfohlen?

11. Ist die GroBe der Lasion entscheidend
fir das Ergebnis der Denervation? Wie
kann die Lasion vergroBert werden?

12. Welche Art der Sonde ist vorteilhaft?

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

14. Ist eine sensorische oder motorische
Teststimulation notwendig?

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

16. Missen Antikoagulanzien und
Thrombozytenaggregationshemmer
vor einer RF-Denervation abgesetzt
werden?

17. Ist eine Sedierung bei einer RF-Dener-
vation sinnvoll?

18. Ist eine RF-Denervation bei Patienten
mit Metallimplantaten mdéglich?

19. Ist eine RF-Denervation bei Patienten
mit Herzschrittmacher oder SCS
moglich?

20. Was sind typische Komplikationen
einer RF-Denervation?

Statements und Empfehlungen

— Es gibt keine Symptome oder kli-
nischen Untersuchungen, die fiir
das Vorliegen eines zervikalen oder
lumbalen Facettengelenkschmerzes
pathognomonisch sind.

— Schmerzkarten und die Ergebnisse der
segmentalen klinischen Untersuchung
sollten zur Identifizierung der Level
zur Austestung herangezogen werden
(Empfehlungsgrad: B).

- Die Evidenz ist widerspriichlich, ob die
Kombination mehrerer klinischer Pro-
vokationstests (>3 Tests) in der Lage
ist, das Ergebnis einer intraartikuldren
ISG-Injektion vorherzusagen. Beim
Fehlen von positiven Provokationstests
sollte keine Testblockade am ISG durch-
gefiihrt werden (Empfehlungsgrad: B).

- Es gibt keine ausreichende Evidenz
dafiir, symptomatische Facettenge-
lenke oder ein symptomatisches I1SG
allein mittels bildgebender Verfahren
zu diagnostizieren.

— Bildgebende diagnostische Verfahren
haben keinen pradiktiven Wert beziig-
lich der Ergebnisse von diagnostischen
Blockaden oder des Ergebnisses ei-
ner RF-Denervation. Sie liefern aber
relevante Informationen zu differenzi-
aldiagnostischen Erkrankungen.

- Vorhandene Bildgebung sollte neben
der Anamnese und dem klinischen
Untersuchungsbefund bei der Ent-
scheidung, welche Level behandelt
werden, beriicksichtigt werden (Emp-
fehlungsgrad: B).

Diagnostische Blockaden

Die Austestung vor einer RF-Denervation
sollte nur bei Patienten mit einer chro-
nischen therapieresistenten ~ Schmerz-
symptomatik erfolgen. Eine chronische
Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren muss beriicksichtigt
werden.

Unterschiedliche Zielpunkte werden
fiir diagnostische Blockaden an der Hals-
und Lendenwirbelsdule verwendet. In Fra-
ge kommen sowohl die Nervendste, die
das Gelenk versorgen (,medial branch”),
es werden aber auch Testblockaden in
die Gelenkkapsel oder in den Gelenkspalt
durchgefiihrt. Es ist zu tberlegen, ob die
Testblockade und die RF-Denervation an
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Ubersichten

der gleichen anatomischen Struktur (,me-
dial branch”) durchzufiihren sind. Fiir das
ISG wird diskutiert, ob eine intraartikulére
Injektion oder ein ,lateral branch block”
sinnvoll ist.

Zur Testblockade werden verschiede-
ne Lokalandsthetika mit unterschiedlich
langer Wirkdauer teils als vergleichende
Blocks verwendet. Wichtig ist es, das ver-
wendete Volumen klein zu halten, damit
derBlock spezifischist. Kontrastmittel zeigt
die zu erwartende Verteilung des Medika-
ments.

Bei der Auswertung der Testblockade
werden unterschiedliche Schwellenwerte
zwischen 50 und 100 % als positiv gewertet
werden. Eine Schmerzreduktion von 50 %
wird bereits als substanzielle Verbesserung
angesehen [6] und ermdglicht mehr Pati-
enten den Zugang zur Therapie. Bessere
Ergebnisse einer RF-Denervation kdnnten
bei strengerer Indikation erwartet werden.

Die Zahl falsch-positiver Tests ldsst sich
durch eine Wiederholung der Testblockade
reduzieren.

Statements und Empfehlungen

- Vor einer Austestung der Facettenge-
lenke und einer RF-Denervation soll
eine chronische Schmerzsymptomatik
bestehen (Empfehlungsgrad: A). Bei
Patienten mit Verdacht auf eine chroni-
sche Schmerzstdrung mit somatischen
und psychischen Faktoren bedarf es
vor einer Intervention einer interdiszi-
plindren Abklarung (Empfehlungsgrad:
EK).

- ,Medial branch blocks” sind als Test-
blockade vor einer RF-Denervation
geeignet. Zur Testblockade vor ei-
ner RF-Denervation sollten ,medial
branch blocks” durchgefiihrt werden
(Empfehlungsgrad: B).

— Als primdre (therapeutische) Inter-
vention bei ISG-Schmerzen kann eine
intraartikuldre Injektion durchgefiihrt
werden (Empfehlungsgrad: 0).

— Zur Austestung vor einer RF-Dener-
vation sollten ,multi-site, multi-depth
lateral branch blocks” durchgefiihrt
werden (Empfehlungsgrad: B). Es kann
eine intraartikuldre Injektion zur Aus-
testung dienen (Empfehlungsgrad:
0).

- Fiir eine diagnostische Testblockade
kann sowohl ein kurz als auch ein lang
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wirksames Lokalandsthetikum verwen-
det werden (Empfehlungsgrad: 0). Das
verwendete Volumen sollte weniger
als 0,5ml betragen (Empfehlungsgrad:
B).

— Fir einen diagnostischen ,medial
branch block” sollte Kontrastmittel
verwendet werden (Empfehlungsgrad:
B).

- Ein Schwellenwert von 50 % Schmerz-
reduktion nach einem ,medial branch
block” sollte verwendet werden, da-
mit der Testblock als positiv gewertet
werden kann (Empfehlungsgrad: B).

— Vor einer RF-Denervation sollten in
der Regel zwei diagnostische ,me-
dial branch blocks” mit positivem
Ansprechen durchgefiihrt werden
(Empfehlungsgrad: B).

Durchfiihrung der RF-Denervation

Die Position der Elektrode muss bei einer
RF-Denervation mittels Bildgebung kon-
trolliert werden. Grundsatzlich kommen
Durchleuchtung, CT und Ultraschall infra-
ge. Eine groBe Lésion wird angestrebt, um
einen mdglichst langen Anteil des Ner-
ven zu verdden, allerdings sollte die La-
sion nicht so grof sein, dass unbeabsich-
tigt Nachbarstrukturen verletzt werden.
Durch Wahl der Temperatur, der Dauer der
Warmeeinwirkung, des Durchmessers der
Kaniile und der Lange der aktiven Spit-
ze kann die Lasionsgrofe beeinflusst wer-
den. Es wurde versucht, die GroBe der
Lasion durch Veranderungen der Elektro-
denspitze zu verbessern, zudem kommen
auch bipolare Techniken infrage. Relevant
fiir die GroBe der Lasion kann auch der
Winkel der Elektrode zum Nerven sein
(eher rechtwinklige oder eher parallele
Nadellage). Die Positionierung der Elek-
trode kann durch eine sensorische oder
motorische Teststimulation zusétzlich zur
anatomischen Kontrolle in der Bildgebung
kontrolliert werden.

Generell ist zu iberlegen, ob eine Wie-
derholung der RF-Denervation anzubieten
ist.

Bei Patienten mit Antikoagulanzien
oder  Thrombozytenaggregationshem-
mern muss das Risiko bei Fortfiihren der
Medikation mit dem Risiko bei Absetzen
abgewogen werden. Bei ausgewdhlten

Patienten kann eine Sedierung erwogen
werden.

Besondere Uberlegungen sind bei Pati-
enten mit Metallimplantaten (z. B. Spondy-
lodese) notwendig und bei Patienten mit
medizinischen Implantaten, da das elek-
trische Feld zu Storungen fiihren kann.

Statements und Empfehlungen

— Eine RF-Denervation sollte mit Durch-
leuchtung durchgefiihrt werden
(Empfehlungsgrad: B). Die diagnos-
tische Testblockade sollte mit der
gleichen Bildgebung durchgefiihrt
werden wie spater die RF-Denervation
(Empfehlungsgrad: B).

- Es ist davon auszugehen, dass eine
groBere Lasion zu einer langer anhal-
tenden Schmerzreduktion fiihrt.

- Bei konventionellen Sonden sollten
eine Temperatur von 75 bis 90 °C (Emp-
fehlungsgrad: B) und eine Dauer von
60 bis 120s (Empfehlungsgrad: EK)
sowie ein Durchmesser der Kaniile von
mindestens 18 G (Empfehlungsgrad:
EK) mit einer aktiven Spitze von 10 mm
(oder auch 5mm an der Halswirbel-
saule) fur die Denervation verwendet
werden (Empfehlungsgrad: EK). Bei
der Verwendung von konventionellen
Sonden werden mehrere Lasionen pro
»medial branch” bzw. ,lateral branch”
empfohlen (Empfehlungsgrad: EK).

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

— AnderHalswirbelsaule soll bei Verwen-
dung einer konventionellen Elektrode
eine parallele Nadellage (iber einen
posterioren bzw. schrdg-posterioren
Zugang ggf. mit einer gebogenen
Nadel gewahlt werden (Empfehlungs-
grad: A). An der Lendenwirbelsaule
sollte bei Verwendung einer kon-
ventionellen Elektrode eine parallele
Nadellage gewdhlt werden (Empfeh-
lungsgrad: B).

- Eine sensorische und motorische
Stimulation kann durchgefiihrt werden
(Empfehlungsgrad: 0).

— Nach einer erfolgreichen RF-Denerva-
tion mit mindestens 50 % Schmerz-
reduktion flir mindestens 3 Monate
sollte bei Wiederauftreten der gleichen
Schmerzen eine erneute RF-Denervati-



on angeboten werden (Empfehlungs-
grad: B). War eine technisch korrekte
RF-Denervation nicht erfolgreich, sollte
keine erneute RF-Denervation der glei-
chen ,medial branches” durchgefiihrt
werden (Empfehlungsgrad: B). Bei Wie-
derauftreten der gleichen Schmerzen
nach erster erfolgreicher RF-Dener-
vation sollte vor einer erneuten RF-
Denervation keine erneute Austestung
mittels ,medial branch block” erfolgen
(Empfehlungsgrad: B).

Es besteht keine Evidenz dafiir, dass
das Fortfiihren der Medikation mit
Antikoagulanzien oder Thrombozy-
tenaggregationshemmern zu einem
klinisch relevanten erh6hten Blutungs-
risiko fiihrt. Vor einer RF-Denervation
an der Lendenwirbelsdule oder am ISG
sollten Antikoagulanzien oder Throm-
bozytenaggregationshemmer nicht
abgesetzt werden, wobei immer eine
Einzelfallentscheidung beziiglich des
Risikos und des Nutzens erfolgen muss
(Empfehlungsgrad: B). Bei einer RF-De-
nervation an der Halswirbelsaule sollte
eine individuelle Risiko/Nutzen-Ab-
wagung fiir jeden einzelnen Patienten
getroffen werden (Empfehlungsgrad:
B).

Eine Sedierung, bei der der Patient
ansprechbar ist, kann bei einer RF-
Denervation durchgefiihrt werden
(Empfehlungsgrad: 0).

Bei Patienten mit Metallimplantaten
sollte eine multiplanare fluoroskopi-
sche Darstellung genutzt werden zur
Darstellung des Implantats und der
Sonde, wobsei ein direkter Kontakt

der Sonde mit dem Metall vermieden
werden sollte (Empfehlungsgrad: B).
Eine RF-Denervation bei Patienten

mit implantiertem Schrittmacher oder
Defibrillator soll in enger Zusammen-
arbeit mit einem Kardiologen erfolgen
(Empfehlungsgrad: A). Die Neutral-
elektrode sollte so platziert werden,
dass das elektrische Feld zwischen
Lasionselektrode und Neutralelektrode
den Schrittmacher/Defibrillator nicht
tangiert (Empfehlungsgrad: B). Fiir die
Dauer einer RF-Denervation sollte ein
implantierter Neurostimulator ausge-
schaltet werden (Empfehlungsgrad:
EK).

- Schwerwiegende Komplikationen sind
nach RF-Denervationen sehr selten. Es
ist wichtig, bei einer RF-Denervation
an der Halswirbelsdule die vorhandene
Bildgebung beziiglich anatomischer
Varianten in die Planung einzube-
ziehen (Empfehlungsgrad: EK). Es ist
wichtig, die Patienten vor einer RF-
Denervation Uiber die Mdglichkeit einer
voriibergehenden Schmerzzunahme
oder langer anhaltender Schmerzen
und Dysdsthesien zu informieren.
Schmerzen, die langer als zwei Wochen
anhalten, sind sehr selten (Empfeh-
lungsgrad: EK).

Diskussion

Die vorhandenen klinischen Studien zur
RF-Denervation zeigen sehr heterogene
Ergebnisse, was vor allem an der unter-
schiedlichen Auswahl geeigneter Patien-
ten und an unterschiedlicher verwendeter
Technik liegt. Daher wurde diese multidis-
ziplindre Leitlinie entwickelt, um die Ergeb-
nisse einer RF-Denervation zu verbessern
aberauch um unnétige Testblockaden und
Denervationen zu vermeiden.

Zu den Stdrken dieser Leitlinie gehort
die strikte Einhaltung des GRADE-Ansat-
zes. Die Leitliniengruppe bestand aus ei-
ner reprasentativen Auswahl von Klinikern
und Wissenschaftlern und wurde von der
AWMF einem Review nach der AGREE-Sys-
tematik unterzogen. Fiir nahezu alle Emp-
fehlungen und Statements gab es 100 %
Konsens.

Limitierungen bestehen durch teilwei-
se nur niedrige Qualitat der Evidenz in der
Literatur. Die Auswahl der 20 Schlissel-
fragen erhebt keinen Anspruch auf Voll-
standigkeit. Zu manchen Fragen gibt es
kontroverse Diskussionsmaglichkeiten.

Fazit fiir die Praxis

—~ Die S3-Leitlinie ,Radiofrequenzdenerva-
tion der Facettengelenke und des ISG”
wurde nach systematischer Literaturaus-
wertung und Metaanalyse nach GRADE
erstellt.

- Eine repréasentative, multidisziplindre
Leitliniengruppe hat zu 20 Schliisselfra-
gen Empfehlungen und Statements aus-
gearbeitet.

= Fiir eine Empfehlung gab es 87,5% Kon-
sens, fiir alle anderen 100 %.

= Wichtige Fragen zur Indikation und Pa-
tientenauswahl sowie zur Durchfiihrung
einer RF-Denervation werden angespro-
chen.

= Neben der Lang- und Kurzfassung wurde
auch eine Leitlinie fiir Patienten erstellt.

= Die Leitlinie gibt konkrete Empfehlungen
zur Diagnostik und Durchfiihrung einer
RF-Denervation und kann daher als eine
Anleitung zum evidenzbasierten Arbeiten
genutzt werden.
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Abstract

Radiofrequency denervation of the spine and the sacroiliac joint.
A systematic literature search according to GRADE with new German S3

guideline

Background: This article summarizes the results of the German guideline on
radiofrequency denervation of the facet joints and the sacroiliac joint. Evidence on the
indications, test blocks and technical parameters are presented.

Objective: The aim is to avoid overtreatment and undertreatment, which is also of

socioeconomic importance.

Material and method: A systematic evaluation of the literature was carried out
according to the grading of recommendations assessment, development and
evaluation (GRADE) approach. A multidisciplinary guideline group has developed

recommendations and statements.

Results: Statements and recommendations were given for 20 key questions. There
was an 87.5% consensus for 1 recommendation and 100% consensus for all other
recommendations and statements. The guideline was approved by all scientific
medical societies involved. Specific questions included the value of the medical history,
examination and imaging, the need for conservative treatment prior to an intervention,
the importance of test blocks (medial branch block and lateral branch block), choice
of imaging for denervation, choice of trajectory, the possibility to influence the size of
the lesion, stimulation, the possibility of revision, sedation and decision support for
patients with anticoagulants, metal implants and pacemakers and advice on how to

avoid complications.

Conclusion: Selected patients can benefit from well-performed radiofrequency
denervation. The guideline recommendations are based on very low to moderate

quality of evidence.
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