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Das Facettensyndrom
Grundlagen, OP-Technik und Ergebnisse der perkutanen Facettenkoagulation

The facet-syndrome

Basics, surgical technique and results of the percutaneous coagulation
Zusammenfassung: In der vorliegenden Arbeit wer-
den zunächst die diagnostischen Schwierigkeiten beim 

sogenannten Facettensyndrom dargestellt. Es wird auf die 
Möglichkeiten der Facetteninfiltration im Rahmen der diag-
nostischen Evaluation eingegangen. Die Optionen der per-
kutanen minimalinvasiven Therapie werden dargestellt und 
die realistischen Therapieergebnisse erläutert.
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Summary: The present publication presents the diagnostic 
difficulties of the facet-syndrome. The possibilities of the 
facet infiltration within the diagnostic process are described. 
We also demonstrate the technique of the minimal invasive 
percutaneous techniques as well as the realistic results.
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1 Johanna-Etienne-Krankenhaus, Neuss
Diagnose des  
Facettensyndroms

Bei der Diagnose „Facettensyndrom“ 
handelt es nur um die Feststellung der 
im Vordergrund des Krankheitsgesche-
hens stehenden Symptome, die durch 
Störungen im Bereich der Facettenge-
lenke verursacht werden. Das zeigt, dass 
keine zuverlässigen klinischen Zeichen 
für die Diagnose des Facettensyndroms 
existieren [1–6]. 

Um die Diagnose des Facettensyn-
droms stellen zu können, müssen i.A. ei-
ne Reihe von Kriterien erfüllt sein. Hier-
zu gehören übertragene Schmerzen 
(pseudoradikuläre Schmerzen, referred 
pain), die von verschiedenen Autoren 
wie folgt beschrieben werden:

Nach Bernard und Kirkaldy-Willis 
[7] sind übertragene Schmerzen dumpf, 
bohrend, diffus, schlecht beschreibbar 
und schlecht lokalisierbar. Schulitz und 
Lenz [8] beschreiben den Schmerz als 
stechend, brennend, bohrend, in der 
Tiefe gelegen, mit schlechterer Lokali-
sierbarkeit als bei radikulären Beschwer-

den, zunehmend im Laufe des Tages, im 
Liegen in der Regel vollständig nachlas-
send. Lippitt [9] unterscheidet Sympto-
me (Hüft- und Gesäßschmerzen, 
krampf artige Beinschmerzen, Steifheit 
der lumbalen Rückenpartie, besonders 
morgens oder bei Inaktivität, Fehlen 
von Parästhesien) und Befunde (lokaler, 
paralumbaler Druckschmerz, Tender-
ness, Schmerzen bei Wirbelsäulenüber-
streckung, Hüft-, Gesäß- oder Rücken-
schmerzen bei Anheben des gestreckten 
Beins, Fehlen neurologischer Defizite, 
Fehlen radikulärer Zeichen, Sitzen wird 
kaum toleriert).

Die Schmerzausstrahlung verläuft 
posterolateral in den Oberschenkel oder 
bis zur Wade, selten bis zum Fuß [7, 10] 
und soll Sklerotomen oder Myotomen 
(schlecht lokalisierbar) folgen. Andere 
Autoren halten nur eine Schmerzaus-
strahlung bis zum Knie für typisch [8, 
11, 12]. Da Schmerz und Schmerzemp-
findung ein großenteils erlernter Prozess 
ist [10], sind bei gleichartiger Affektion 
der Facettengelenke interindividuell er-
hebliche Unterschiede zu erwarten [13]. 

Weitere Einflüsse auf Schmerzempfin-
dungen sind durch die Intensität des Sti-
mulus gegeben, außerdem ist zu beach-
ten, dass eine anatomische Struktur, 
welche bei Provokation eine bestimmte 
Schmerzlokalisation bietet, nicht not-
wendigerweise die einzige oder tatsäch-
lich übliche Schmerzquelle sein muss 
[14].

Das Auftreten radikulärer Zeichen 
im Rahmen eines Facettensyndroms 
wird in der Literatur kontrovers gese-
hen. Sensible Störungen (radikuläres 
Zeichen) sollten bei Vorliegen eines Fa-
cettensyndroms selten erwartet werden 
[7], von anderen Autoren wurden sie 
nicht gefunden [8]. Motorische Schwä-
che (radikuläres Zeichen) wird häufiger 
festgestellt, doch muss kritisch geprüft 
werden, ob sie nicht eher als subjektive 
Schwäche wegen Schonhaltung zu in-
terpretieren ist; objektiv sind Schwäche 
oder Atrophie selten [7]. Unilaterale Pa-
rästhesien sind häufig mit pseudoradi-
kulären Symptomen assoziiert [12]. Bei 
hypertropher Facettenarthrose kann der 
Übergang vom reinen Facettensyndrom 
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zur lateralen Wirbelkanalstenose mit 
entsprechender Nervenkompression je-
doch fließend sein. Schmerzsteigerung 
durch Husten, Niesen oder Pressen (radi-
kuläres Zeichen) wird von Ray [10] im 
akuten Stadium gelegentlich beobach-
tet. Ein Reflexdefizit (radikuläres Zei-
chen) wird selten [7, 15], von anderen 
Autoren nicht gefunden [8].

Anamnese und klinische  
Untersuchung 

Mit der Anamnese müssen voraus-
gegangene Rückenerkrankungen, here-
ditäre oder erworbene Wirbelsäulen-
erkrankungen und Auslösefaktoren 
(Verheben, langes Bücken etc.) erfasst 
werden. Besonders wichtig ist die Ab-
klärung sozialer Konfliktsituationen 
(Arbeitsplatzsituation, Rentenansprü-
che o.Ä.). Da nach wie vor die Diagnose 
auf der Schmerzangabe des Patienten 
beruht und psychosomatische Bilder 
die Diagnose erheblich beeinflussen 
können, muss in der Anamnese bereits 
nach Hinweisen für eine mögliche psy-
chogene Beteiligung gefahndet werden. 
Die psychosomatischen Aspekte haben 
gerade in den letzten Jahren an Bedeu-
tung gewonnen. Wie bereits dargestellt, 
gibt es keine strenge diagnostische 
Möglichkeit, um das Facettensyndrom 
zu identifizieren [2, 6]. Zwar wird die 
Schmerzausstrahlung gelegentlich als 
Leitsymptom angesehen [8], aber dabei 
muss berücksichtigt werden, dass ver-
schiedene ganz unterschiedliche Läsio-
nen häufig gleiche Symptome haben [8, 
14, 15]. 

Somit kommt der klinischen Un-
tersuchung die bedeutende Funktion 
zu, sog. untypische Störungen („inap-
propriate signs“) und damit das Vorlie-
gen psychosomatischer Krankheits-
beteiligung aufzudecken. 

Bildgebende Verfahren
Röntgen: Die Röntgenaufnahme ist 
und bleibt das erste Glied in der diag-
nostischen Kette der bildgebenden 
Verfahren, obwohl es nicht spezifisch 
ist. Verschiedene ernsthafte Verände-
rungen lassen sich jedoch hierdurch 
schon erkennen (s. Abb. 1). An der de-
generativen Wirbelsäule findet sich 
zwar eine Vielzahl von radiologischen 
Befunden; der Aussagewert bei der de-

generativen Wirbelsäule ist bekannter-
maßen jedoch nur sehr eingeschränkt. 
Computertomografie: Die Compu-
tertomografie hat ihren Wert in der Fest-
stellung anatomischer Veränderungen 
im Bereich des Bewegungssegments, wie 
z.B. Bandscheibenvorfall, Spinalstenose, 
Facettenasymmetrie und Facetten-
arthrose (s. Abb. 2). 
Kernspintomografie: Durch den ad-
juvanten Einsatz von Kontrastmittel 
(Gadolinium-DPTA) kann man zusätzli-
che Aussagen über entzündliche Ver-
änderungen der kleinen Wirbelgelenke 
und deren angrenzende Strukturen er-
warten. Hierdurch hat die Kernspinto-
mografie einen besonderen Stellenwert 
in der Differenzialdiagnose unspezi-
fischer Rückenschmerzen einnehmen 
können.
Facetteninfiltration unter BW-
Kontrolle: Unter Bildwandlerkontrol-
le wird eine 22-G-Spinalnadel langsam 
bis zum unteren Rand eines Wirbelge-
lenks und dann durch die Gelenkkap-
sel vorgeschoben (Abb. 3). Falls beim 
Durchstechen der Gelenkkapsel 
Schmerzen auftreten, so sollten der 
Schmerzcharakter und die Schmerz-
ausstrahlung dokumentiert werden. 
Anschließend werden je nach Autor 
zwischen 1,0 und 5,0 ml (!!) einer 
1 %igen Lösung eines Lokalanästheti-
kums in den unteren Gelenkrecessus 
gespritzt. Die Menge des injizierten Lo-
kalanästhetikums hat einen entschei-
denden Einfluss auf die Selektivität der 
Methode. Bei Injektionsvolumina von 
5 ml kann von einer selektiven Facette-
ninfiltration keine Rede mehr sein. Ei-
ne Kontrastmittelinjektion (Abb. 4) 

Abbildung 3 Infiltration BW-Kontrolle.
Abbildung 1 Deutliche Facettenarthrose 

im Röntgenbild.
Abbildung 2 Deutliche Facettenarthrose 

mit sekundärer Wirbelkanalstenose.
Abbildung 4 Facettenarthrogramm.
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2014; 3 (2) ■
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wird von manchen Autoren vor Gabe 
des Lokalanästhetikums zur Verifizie-
rung einer intraartikulären Nadelpositi-
on injiziert, gehört jedoch nicht zum 
Routineprogramm. 
Facetteninfiltration unter CT-
Kontrolle: Bereits bei nicht degenera-
tiv verändertem Facettengelenk ist die 
sichere selektive Punktion des Gelenk-
spalts nur unter Zuhilfenahme von bild-
gebenden Verfahren möglich. Bei ar-
throtischen Veränderungen ist diese se-
lektive Punktion oftmals um ein Vielfa-
ches schwieriger. Neben der Durch-
leuchtungs- oder Ultraschallkontrolle 
wurde auch die CT-gesteuerte Facette-
ninfiltration angegeben. Hierbei wird in 
Bauchlage des Patienten computerto-
mografisch das Facettengelenk dar-
gestellt. Nach Abmessen der Einstichtie-
fe und des Einstichwinkels wird eine 
22-G-Nadel bis an das Gelenk einge-
bracht (Abb. 5). 

In den letzten Jahren hat sich diese 
Technik in einigen radiologischen mi-
nimalinvasiven Zentren durchgesetzt. 
Von orthopädischer Seite wird diese 
Technik jedoch zurückhaltend bewertet 
und eine Indikation nur bei schwieri-
gen anatomischen Verhältnissen gese-
hen. 
Facetteninfiltration unter MRI-
Kontrolle: Mit modernen Kernspinto-
mografen und Spezialnadeln ist die In-
filtration der Facettengelenke mittler-
weile auch unter MRI-Kontrolle möglich 
[16, 17]. Der erhebliche finanzielle und 
apparative Aufbau erlaubt eine Umset-
zung dieser Technik im klinischen Alltag 
jedoch nicht.
Facetteninfiltration unter Sono-
grafie-Kontrolle: Verschiedentlich 
wurde die ultraschallgestützte Facette-
ninfiltration auch schon praktiziert. Im 

klinischen Alltag hat sich diese Technik 
jedoch nur wenig etabliert.
Zuverlässigkeit der Diagnose „Fa-
cettensyndrom“ nach erfolgrei-
cher Facetteninjektion: Die Einfüh-
rung der Facetteninjektion als entschei-
dendes Diagnosekriterium des Facetten-
syndroms vor Durchführung einer De -
nervation geht auf Lora und Long [18] 
zurück; eine Anwendung der Facette-
ninjektion als gleichzeitige diagnosti-
sche und therapeutische Methode wur-
de erstmals von Mooney und Robertson 
[15] beschrieben. Eine Facetteninfiltrati-
on mit nachfolgender zumindest kurz-
zeitiger Schmerzfreiheit stellt jedoch 
aufgrund bisheriger Erfahrungen auch 
kein absolut sicheres Kriterium für die 
Genauigkeit der Diagnose „Facettensyn-
drom“ bzw. für eine gute Prognose für 
die Facettenkoagulation dar. 

Alle Untersuchungen weisen Fälle 
erfolgloser Facettendenervation trotz 
positiven Nervenblocks auf. Die Pro-
zent-Angaben einer initialen Schmerz-
erleichterung nach Facettenkoagulation 
bei Patienten, die nach Facetteninjekti-
on zumindest zeitweise schmerzfrei wa-
ren, liegen zwischen 50–80 %. Ein gro-
ßer Anteil der Patienten mit vermuteten 
pseudoradikulären Schmerzen erfährt 
also trotz erfolgreicher Facetteninjekti-
on keine Schmerzreduktion. Dieses be-
deutet, dass weiterhin Unsicherheiten 
aufseiten des Untersuchers bestehen, 
welche Patienten der Thermokoagulati-
on zugeführt werden sollen.

Es ist daher nicht verwunderlich, 
dass über den Wert der Facetteninfiltrati-
on als geeignetem diagnostischen Krite-
rium nach wie vor diskutiert wird. In der 
Literatur sind sich teilweise widerspre-
chende Beobachtungen veröffentlicht. 
Die Untersuchungen von Lora und Long 
[18] besitzen den Charakter einer pro-
spektiven Studie hinsichtlich des Place-
boeffekts der Facetteninjektion. Sie fin-
den keinen signifikanten Placeboeffekt 
mit physiologischer Kochsalzlösung, 
keine der Injektionen mit physiologi-
scher Kochsalzlösung führte zu länger 
anhaltender Schmerzfreiheit. Alle 149 
Patienten, die eine Facetteninjektion mit 
einem Lokalanästhetikum erhielten, 
hatten erneut auftretende Schmerzen in-
nerhalb von 2 Monaten, in einem Fall 
erst nach 5 Monaten. Dieser Bericht 
deckt sich mit den eigenen Erfahrungen, 
dass eine eher kurzzeitige Beschwerde-
linderung zu erwarten ist [19].

Lynch und Taylor [11] untersuchten 
in einer prospektiven Studie an 50 Pa-
tienten mit lumbalen Rückenschmerzen 
von mehr als 6 Monaten Dauer die in-
traartikuläre Installation von 60 mg Me-
thylprednisolon (keine Angabe des In-
jektionsvolumens) nach vorheriger Ar-
thrografie mit 0,5 ml Kontrastmittel 
und verglichen die Resultate mit einer 
Serie von periartikulären Kortisoninjek-
tionen. Die Schmerzlinderung war bei 
ihren Patienten nach intraartikulärer In-
jektion signifikant besser als nach peri-
artikulärer Injektion. Bezüglich des In-
jektionsvolumens ist anzunehmen, dass 
die Autoren ein geringes Volumen in-
traartikulär appliziert hatten und da-
durch eine Ruptur der Gelenkkapsel mit 
konsekutiver periartikulärer Flüssig-
keitsausbreitung vermieden haben.

Zweifel am Wert der Facetteninfil-
tration für diagnostische Zwecke haben 
andere Untersucher. Lilius et al. [4, 5] se-
hen in dieser Methode nur eine unspezi-
fische Wirkung, da sie keinen Unter-
schied zwischen Placeboinjektion mit 
physiologischer Kochsalzlösung und in-
traartikulärer oder periartikulärer Injek-
tion mit einer Mischung aus Lokalan-
ästhetikum und Kortison fanden. Dory 
[20] beobachtete bereits bei einer in-
traartikulären Applikation von maximal 
4 ml Flüssigkeitsvolumen eine Kapsel-
ruptur in fast allen Fällen. Lilius et al. [4, 
5] injizierten immer 8 ml Volumen so-
wohl intra- als auch periartikulär und 
werden sicherlich ebenfalls bei allen in-
traartikulären eine Kapselruptur bewirkt 
haben. Dadurch muss eine intraartikulä-
re Facet ten injektion sekundär zu einer 
periartikulären Injektion werden. Gera-
de bei derartig großen Injektionsvolu-
mina sollte davon ausgegangen werden, 
dass eine periartikuläre Injektion auch 
den medialen Zweig des Ramus dorsalis 
beeinflusst und dadurch oder durch Dif-
fusion in die Kapsel die gleiche Wirkung 
wie eine intraartikuläre Injektion hat.

Erhebliche Zweifel sind berechtigt, 
ob unter den beschriebenen Versuchs-
bedingungen ein Unterschied in der 
Wirkung zwischen intraartikulären In-
jektionen einerseits und extraartikulä-
ren andererseits zu erwarten gewesen 
wäre. Mit der Beschreibung einer lang 
anhaltenden Placebowirkung mit phy-
siologischer Kochsalzlösung stehen die 
Autoren im Widerspruch zu Beobach-
tungen von Lora und Long [18]. Jackson 
et al. [21] haben in ihrer prospektiven 

Abbildung 5 Facetteninfiltration unter CT-

Kontrolle.
 Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2014; 3 (2)
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randomisierten, aber weder kontrollier-
ten noch doppelblinden Studie nach kli-
nischen Kriterien gesucht, mit denen 
sich Rückenschmerzpatienten mit ini-
tialer Schmerzfreiheit nach Facettenin-
jektion entsprechend des Ursprungsorts 
der Schmerzen unterscheiden lassen. Al-
le Patienten hatten Rückenschmerzen 
ohne neurologische Zeichen. Das Injek-
tionsvolumen wurde auf max. 1,9 ml 
(0,2–0,4 ml Kontrastmittel plus 1,5 ml 
Lokalanästhetikum) für jedes Facetten-
gelenk begrenzt. Sie studierten vor und 
nach Facetteninjektion 10 verschiedene 
Bewegungsabläufe der lumbalen Wir-
belsäule. Für diese Bewegungsabläufe 
war gezeigt worden, dass sie in erster Li-
nie die Facetten (3) oder die Bandschei-
ben (3) belasten. 4 Bewegungsabläufe 
waren dazu geeignet, Facetten und 
Bandscheiben gleichermaßen zu bean-
spruchen [22]. 
Einfluss des Injektionsvolumens 
auf die Zuverlässigkeit der Diag-
nose „Facettensyndrom“: Die lum-
balen Facettengelenke haben ein Volu-
men von nur 1 ml oder weniger. Ray-
mond und Dumas [2] erzielten bei 25 
Patienten in 4 Fällen Schmerzerleichte-
rung. Sie benutzten kleine Injektions-
mengen (ca. 1 ml), um das Risiko eines 
Flüssigkeitsaustritts aus dem Gelenk so 
gering wie möglich zu halten. Sie zitie-
ren Glover [23], der für das Volumen ei-

nes Facettengelenks 1–2 ml angibt. Bei 
Verwendung von mehr als 1 ml könne 
man nicht sicher sein, dass bei 
Schmerzfreiheit ein Facettensyndrom 
vorliegt.

Dory führte die Arthrografie mit 
1–3 ml Kontrastmittellösung durch 
und instillierte anschließend nach wei-
testgehender Reaspiration des Kon-
trastmittels 2–3 ml eines Lokalanästhe-
tikums. Fast immer rupturierte die Ge-
lenkkapsel während der Injektion oder 
bei anschließender Bewegung, und 
zwar im lateralen oder medialen Teil 
des unteren Recessus [20]. Wenn Flüs-
sigkeitsaustritt auf der lateralen Seite 
erfolgt, diffundiert die Flüssigkeit in 
das benachbarte weiche Gewebe, wo 
die Zweige des Ramus posterior verlau-
fen. Medialer Austritt erfolgt durch das 
Ligamentum flavum in den Epidural-
raum und manchmal in das Foramen 
intervertebrale.

Maldague et al. führten vor der An-
ästhetikagabe eine Arthrografie mit 
2–4 ml 77 %iger Methylglukamin-Lö-
sung und Kontrastmittel bei 51 Patien-
ten mit chronischen Rückenschmerzen 
von mehr als 6 Monaten durch [24]. Bei 
allen Patienten wurde mit einem Injek-
tionsvolumen von mehr als 3–5 ml Dif-
fusion des Kontrastmittels in die peri-
artikulären Weichteile beobachtet. Die-
ser Flüssigkeitsaustritt erfolgte in ver-
schiedene Richtungen vom unteren Re-
cessus aus, gelegentlich auch vom Obe-
ren. Schulitz und Lenz [1984] sowie Hil-
debrandt und Weyland [3, 8] empfehlen 
ebenfalls den Einsatz von höchstens 1 
ml Injektionsvolumen pro Gelenk für 
diagnostische Zwecke und auch Paris 
[25] bestätigt die Beobachtungen der an-
deren Autoren. In seinen eigenen Unter-
suchungen stellte er fest, dass sogar eine 
geringe Injektionsmenge von nur 0,5 ml 
zu einem Flüssigkeitsaustritt aus dem 
unteren Recessus bis in das Foramen in-
tervertebrale führen könne. Über die kli-
nische Relevanz dieser Beobachtung 
von Paris kann bisher nur spekuliert 
werden.

Moran et al. [26] haben in einer pro-
spektiven Studie den diagnostischen 
Wert der Facetteninjektion untersucht. 
Sie beziehen sich in ihrer Einschätzung 
des Gelenkvolumens von 1–2 ml eben-
falls auf Glover [23]. Mit einem Injekti-
onsvolumen von 1,0–1,5 ml Bupivacain 
0,5 % pro Facettengelenk behandelten 
sie 54 Patienten mit chronischen Rü-

ckenschmerzen und weiteren kli-
nischen Zeichen eines Facettensyn-
droms. In 9 Fällen (16,7 %) diagnosti-
zierten sie ein Facettensyndrom. Für die 
Diagnose Facettensyndrom mussten die 
beiden Kriterien 
a) Schmerzprovokation bei Einführen 

der Nadel in die Kapsel und 
b) Schmerzfreiheit nach Injektion 
erfüllt werden. 

Moran et al. [26] weisen auf die sehr 
ähnlichen Resultate (16 %) von Ray-
mond und Dumas [2] hin. Sie führen die 
mit Facetteninjektion erzielte wesent-
lich häufigere Diagnose eines Facetten-
syndroms (60 %) bei anderen Autoren 
darauf zurück, dass durch Flüssigkeits-
austritt aus dem Gelenk nach Injektion 
zu großer Volumina andere Schmerz 
auslösende Strukturen anästhesiert wur-
den, dass also sehr häufig eine falsch po-
sitive Diagnose gestellt wurde. 
Einfluss des schmerzfreien Zeit-
raums nach Facetteninfiltration 
auf die Prognose der Thermo-
koagulation: In eigenen Unter-
suchungen konnte festgestellt werden, 
dass 15 Patienten mit einem über 5 Tage 
anhaltenden schmerzfreien Intervall 
nach Facetteninfiltration eine signifi-
kant höhere Erfolgsaussicht nach Ther-
mokoagulation hatten. Bei einer über 12 
Stunden anhaltenden Schmerzfreiheit 
nach Facetteninfiltration ließ sich kein 
günstiger Einfluss auf das Ergebnis einer 
nachfolgenden Thermokoagulation 
feststellen. Inwiefern diese Beobachtung 
verallgemeinert werden kann, bleibt 
weiteren Untersuchungen vorbehalten 
[27].
Hautmarkierung für die Ziel-
punkte (Abb. 6): Zunächst werden der 
Processus spinosus von L2 und S2 ertas-
tet, mit einem sterilen Filzschreiber mar-
kiert und durch eine axiale Linie mit-
einander verbunden. Unter Bildwand-
lerkontrolle wird unter Zuhilfenahme 
einer Peonklemme – sie fungiert als Zei-
ger – der Punkt, an dem sich die laterale 
Seite des Pediculus mit dem Processus 
transversus vereinigen, identifiziert und 
auf der Haut auf beiden Seiten eines je-
den zu behandelnden Niveaus markiert. 
Zusätzliche Markierungen werden in der 
Inzisur zwischen oberem Gelenkfortsatz 
von S1 und dem lateralen Kreuzbein-
massiv eingezeichnet. Die transversen 
Linien, welche die Pedikel-Zielpunkte 
miteinander verbinden, haben einen 
Abstand von ca. 3–3,5 cm. 

Abbildung 6 Markierung der Einstich-

stellen und der Gelenklinie bei der Thermo-

koagulation des Ramus dorsalis. Die Koagula-

tionssonde ist bei L4/L5 rechts eingeführt.
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2014; 3 (2) ■



■ ©

68

J. Jerosch:
Das Facettensyndrom

The facet-syndrome
Intraoperatives Vorgehen

Elektrodenpositionierung: Sind 
Zielpunkte in verschiedenen Ebenen zu 
koagulieren, werden bei beidseitigem 
Vorgehen erst die Äste nur einer Seite, 
dann die Äste der anderen Seite behan-
delt. Wir beginnen i.A. mit dem Koagu-
lationsvorgang an den unteren Niveaus 
und schreiten in aufsteigender Reihen-
folge fort. Bei der Koagulation der sakra-
len Äste wird zunächst der Gelenkast 
L5/S1 in der Inzisur zwischen oberem 
Gelenkfortsatz S1 und Kreuzbein ther-
mokoaguliert, nachfolgend der aufstei-
gende Ast S1 an der unteren Zirkumfe-
renz des Gelenks L5/S1, sodann der Ast 
vom S1-Foramen und der kraniale KDF-
Ast (Abb. 7). Erst danach erfolgt Ther-
mokoagulation der Lumbaläste in auf-
steigender Reihenfolge. 
L5/S1: Aufgrund der besonderen Ner-
venversorgung dieses Gelenks – zusätz-
lich zum medialen Zweig ein vom S1-Fo-
ramen aufsteigender Ast – werden 3 Ko-
agulationspunkte benötigt: 
a) die Inzisur zwischen Kreuzbeinmas-

siv und dem oberen Gelenkfortsatz 
S1, 

b) der untere Rand der Facettengelenks-
kapsel von L5/S1 und 

c) die obere Kante des Foramen poste-
rior von S1. 

Alle Koagulationspunkte können 
durch die gleiche Punktionsstelle der 
Haut erreicht werden. Diese liegt direkt 
über der Inzisur. Das Foramen von S1 
liegt in direkter Linie unter sowohl der 
Inzisur als auch unter den Zielpunkten 
von L4/L5 und L5/S1. Es liegt auch stre-
ckenmäßig genauso weit unter der Inzi-
sur, wie die Inzisur unter dem processus 
transversus von L5 liegt. Die Ziele an 
den sakralen Foramina müssen immer 
unter Einhaltung eines flachen Winkels 
angegangen werden, sodass die Elektro-
de nicht tief in das Foramen eindringen 
kann. Das Stimulationsfeld ist während 
des Vorschiebens laufend einzuschal-
ten.
Iliosakralgelenk (S1): Bei offensicht-
licher Schmerzbeteiligung aus dem 
S1-Gebiet werden nach Ray zusätzliche 
Koagulationsziele erforderlich: 
a) Die obere Verbindung von Sacrum 

und Ilium. Die beste Darstellung die-
ses Koagulationspunkts gelingt, wenn 
der Patient 20° in Richtung zum Ope-
rateur gedreht wird.

b) Die mehr lateral gelegene Seite des 
Foramen von S1 und entlang des obe-
ren lateralen Bereichs des Foramen 
von S2. Für den letzten Punkt ist eine 
erneute Hautpunktion direkt über 
dem Foramen von S1 notwendig, wo-
bei die Elektrode unter einem kleinen 
Winkel vorgeschoben werden muss, 
da die Elektrode sonst in das Foramen 
von S2 geschoben wird. 

Ergebnisse in der Literatur

Anderson et al. [6] behandelten 47 Pa-
tienten mit der Radiofrequenztechnik 
nach Shealy. Alle Patienten hatten stati-
sche und kinetische Schmerzen, 90 % 
hatten Ausstrahlung der Schmerzen bis 
in die Beine, keiner hatte klinische oder 
radiologische Anzeichen für einen 
Bandscheibenvorfall, keiner zeigte Bes-
serung durch konservative Maßnah-
men. Alle Patienten waren von der Ar-
beit zurückgestellt oder bezogen Arbeits-
unfähigkeitsrente. Nur 5 Patienten hat-
ten ihre Symptome kürzer als 3 Monate. 

Die als prognostisch günstiges Zei-
chen geltende Provokation der üblichen 
Schmerzen durch Facetteninjektion der 
relevanten Gelenke oder/und intraope-
rative Elektrostimulation vor der Facet-
tenkoagulation gelang bei allen Patien-
ten. Dennoch wurden nach einer durch-

schnittlichen Nachuntersuchungszeit 
von 8 Monaten nur in 17 % (8 Fälle) gute 
bis sehr gute Ergebnisse erzielt. Selbst bei 
den 21 nicht voroperierten Patienten 
waren nur 2 mindestens gute Behand-
lungserfolge zu verzeichnen. 

Damit stehen ihre Ergebnisse völlig 
im Gegensatz zu den von anderen Auto-
ren beschriebenen Erfahrungen. Ihre 
wenig zufriedenstellenden Ergebnisse 
führen die Autoren auf die mögliche 
Kapselruptur aufgrund zu großer Injek-
tionsvolumina in die Facettengelenke 
zurück [6]. Durch Austritt der Injekti-
onslösung aus den Gelenken hätte eine 
Anästhesie anderer für die Schmerzaus-
lösung relevanter Strukturen eine falsch 
positive Diagnose ergeben [2]. 

Andererseits stellt sich dann die Fra-
ge, warum die Facetteninjektion mit 
großen Injektionsvolumina nicht häufi-
ger eine therapeutische Wirkung hatte, 
wie z.B. von [28] beobachtet. Beachtens-
wert ist einerseits, dass die Autoren sich 
nicht zur psychogenen Schmerzbetei-
ligung oder Feststellung untypischer 
Krankheitszeichen („inappropriate 
signs“) geäußert haben. Aufgrund der 
guten sozialen Absicherung werden die 
Behandlungserfolge bei Patienten mit 
Versicherungsansprüchen oder Renten-
verfahren sehr schlecht ausfallen. Unter 
Berücksichtigung dieser Gesichtspunkte 
geht der Interpretationsversuch der Au-
toren möglicherweise in die falsche 
Richtung.

Demirel [29] veröffentlichte als ers-
ter Operateur in Deutschland seine Er-
fahrungen mit der Facettenkoagulation 
an 56 Patienten mit chronischen Rü-
ckenschmerzen. Eine Facetteninjektion 
zur Patientenselektion wurde nicht 
durchgeführt. 78 % (32 von 41) der 
nicht Voroperierten und 13 von 15 Pa-
tienten mit Postdiskotomie-Syndrom 
waren initial schmerzfrei, nach 3 Mona-
ten hatten sich 6 Postdiskotomiepatien-
ten wieder verschlechtert, wobei die Re-
zidive jeweils im ersten Monat aufgetre-
ten waren; 5 Patienten waren nicht 
nachuntersucht worden.

Fassio et al. [30] erzielten mit der Fa-
cettenkoagulation bei 60 % der 30 Pa-
tienten eine anhaltende Schmerzreduk-
tion (Nachuntersuchungszeitpunkt ca. 
1 Jahr im Mittel). Interessant ist seine 
Mitteilung über die chirurgische Facet-
tendenervation, die in 15 Fällen einer 
erfolglosen perkutanen Thermokoagu-
lation durchgeführt wurde und in 90 % 

Abbildung 7 Darstellung der Primärziele 

der perkutanen Thermokoagulation mit 

Hautpunktionsstellen (Vierecke) und Koagu-

lationsstellen (Kreise) sowie Führungsrich-

tung der Elektrode (gestrichelte Linien).
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der Fälle (1–4-Jahres Follow-up) mindes-
tens gute Ergebnisse brachte.

Ignelzi und Cummings [31] haben 
eine bemerkenswerte statistische Stu-
die über subjektive Schmerzempfin-
dung, tägliche Aktivität und Medika-
menteneinahme von 61 Patienten mit 
chronischen Rückenschmerzen nach 
Thermokoagulation vorgenommen. 
Nach einem durchschnittlichen Fol-
low-up von 19 Monaten mit 41 % gu-
ten bis sehr guten Behandlungserfol-
gen stellten sie fest, dass bei Patienten, 
bei denen das subjektive Schmerzemp-
finden wieder erheblich zugenommen 
hatte, Aktivität signifikant höher und 
Medikamenteneinnahme signifikant 
niedriger als vor Thermokoagulation 
geblieben waren. Es konnte also eine 
zunehmende Diskrepanz zwischen sub-
jektiv empfundenen und objektiv be-
obachtbarem Behandlungserfolg fest-
gestellt werden.

Katz und Martin [32] berichten über 
115 Facettenkoagulationen an 56 vor-
operierten und 59 nicht voroperierten 
Patienten einer Vorortpraxis. Eine Facet-
teninjektion zur Vorselektion wurde 
nicht durchgeführt. Kein Patient hatte 
Hinweise auf neurologische Defizite 
oder einen Bandscheibenvorfall, kon-
servative Behandlungsmaßnahmen hat-
ten längere Zeit keinen Erfolg gebracht. 
Die Denervation wurde immer beidseits 
an den 3 unteren Facettengelenken 
durchgeführt. Eine Nachunter-
suchungszeit von mindestens einem 
Jahr war erforderlich, um in die Studie 
aufgenommen zu werden. Die Beurtei-
lung des Behandlungserfolges erfolgte 
nach einem starren und eingeschränk-
ten Schema, wonach 66 % der Patienten 
gute bis sehr gute Schmerzerleichterung 
erreichten. 75 % der nicht voroperierten 
Patienten und 58 % der zuvor Lami -
nektomierten profitierten von der Be-
handlung.

Lora und Long [18] führten die Fa-
cettenkoagulation an 82 nicht vorope-
rierten (Kategorie I) und 67 voroperier-
ten (Kategorie II) Patienten aus, wobei 
auch zervikal und thorakal behandelte 
Patienten berücksichtigt wurden. Be-
handlungserfolge mit zumindest 
50 %iger Schmerzreduktion werden bei 
diesen Fällen mit 40 % der Fälle angege-
ben. Von den 119 im Lumbosakral-Be-
reich denervierten Patienten – eine Un-
terscheidung nach voroperiert/nicht 
voroperiert wird hier nicht mehr vor-

genommen – führte in 46 Fällen (38 %) 
zu zumindest guten Ergebnissen. 

Die Nachuntersuchung der Patien-
ten erfolgte 6–30 Monate nach Facetten-
koagulation. Bei 61 % der Patienten aus 
Kategorie I wurden mindestens 50 % 
subjektive Schmerzerleichterung erzielt, 
dagegen nur bei 26 % der Patienten aus 
der Kategorie II. Alle Patienten hatten 
kurzzeitig von einer Facetteninjektion 
mit 1,0 ml Lokalanästhetikum pro-
fitiert, wobei nur 14 länger als 48 Stun-
den und ein Patient länger als 2 Monate 
Schmerzerleichterung verspürt hatten. 
Bemerkenswert ist die hohe Erfolgsquo-
te (17 von 18) bei wiederholter Thermo-
koagulation.

Mooney [15] berichtet über wenig 
überzeugende Ergebnisse mit der Facet-
tendenervation an eigenen Patienten, 
macht aber keine weiteren Angaben. 
Hildebrandt und Weyland [3] äußerten 
die Vermutung, Mooney’s schlechte Er-
fahrungen mit der Denervationsmetho-
de hingen mit seinem aus Problemfällen 
bestehenden Patientengut zusammen. 

Überraschend sind allerdings Moo-
ney’s gute Ergebnisse mit der Facette-
ninjektion (68 % Schmerzfreiheit bei 50 
Patienten nach mindestens 6 Monaten), 
die er in der gleichen Veröffentlichung 
vorstellt. Diese Angaben stehen im Ge-
gensatz zu unseren eigenen Beobach-
tungen, wonach lang anhaltende 
Schmerzfreiheit nach Facetteninfiltrati-
on mit verbesserter Prognose einer an-
schließenden Thermokoagulation ein-
hergeht [27]. Auch unser Kollektiv be-
steht retrospektiv betrachtet aus Pro-
blemfällen (therapeutisch angewandte 
Facetteninfiltration bei allen Patienten 
erfolglos, dennoch je nach Patienten-
eigenschaften in bis zu über 40 % deutli-
che Beschwerdereduktion noch nach 6 
Jahren).

Ogsbury et al. [33] berichteten über 
ihre Erfahrungen mit der Facetteninjek-
tion (Injektionsvolumen 1,5 ml, Xylo-
cain oder eine Mischung aus Marcain 
und Depomedrol) und der Denervation 
mit der Radiofrequenztechnik. 44 von 
95 Patienten (46 %) hatten nach Injekti-
on Schmerzerleichterung, sodass bei 
diesen Patienten eine Facettenkoagula-
tion durchgeführt werden konnte. Bei 
14 Patienten wurde ein mittelfristiger 
Erfolg (> 6 Monate) erzielt, wobei Ogs-
bury eine Erfolgsrate von 21 % angibt. 

Dieser Zahlenwert wird in der Litera-
tur besonders gern von Kritikern der Me-

thode zitiert. Der Denkansatz zur Be-
rechnung dieses Wertes ist aber unüb-
lich. Betrachtet man die Facetteninjekti-
on als ein Auswahlkriterium für das Fa-
cettensyndrom, wie dies auch andere 
Autoren praktizieren, dann wurde bei 44 
Patienten die Diagnose Facettensyn-
drom gestellt und bei 14 Patienten 
(32 %) konnte nach 6 Monaten ein Be-
handlungseffekt beobachtet werden. 
Von seinen insgesamt 71 Patienten, bei 
denen eine Thermokoagulation durch-
geführt wurde, profitierten nach 6 Mo-
naten 35 %, nach 13 Monaten nur noch 
19 %.

Oudenhoven [34] berichtete über 
801 Patienten. 603 (Kategorie I) Patien-
ten hatten keine, 198 (Kategorie II) eine 
oder mehrere vorhergehende Wirbel-
säulenoperationen gehabt. Folgende Er-
gebnisse wurden erzielt: 
Kategorie I: Nach 6 Monaten 83 % 

mindestens gute Resultate, 1–7 Jahre 
nach Durchführung der Facetten-
koagulation 68 % gute bis sehr gute 
Resultate.

Kategorie II: Nach 6 Monaten 57 % 
gute bis sehr gute Schmerzreduktion, 
nach 1–7 Jahren 35 % gute bis sehr gu-
te Schmerzfreiheit.

Schaerer [35] berichtet über 57 Fa-
cettenkoagulationen an Patienten mit 
den Selektionskriterien 
a) vorausgegangene positive Nerven-

blockade mit Lokalanästhetikum und
b) Druckschmerz über den Facetten. 

Der Nachuntersuchungszeitraum 
wird mit 4–24 Monaten angegeben. Alle 
Patienten hatten bis auf eine Ausnahme 
mehrere Monate an therapieresistenten 
Schmerzen gelitten. Der Behandlungser-
folg wurde über prä- und postoperative 
Patientenbefragung mit dem gleichen 
Fragebogen anhand der Punktedifferenz 
erhoben. Insgesamt wurden 35 % gute 
und sehr gute Resultate erzielt. Bemer-
kenswert ist, dass Zeichen einer Nerven-
wurzelbeteiligung nicht wie sonst üb-
lich als Ausschlusskriterium für eine Fa-
cettenkoagulation herangezogen wur-
den. Von 16 Patienten mit Wurzelbetei-
ligung wurde bei 3 Patienten ein gutes 
Ergebnis erzielt, 4 Patienten hatten im-
mer noch geringe Langzeitwirkung. 

Eigene Untersuchungen haben erge-
ben, dass unabhängig von Patienten-
eigenschaften die Rezidivquote nach 6 
Jahren bei ca. 50 % liegt (bezogen auf die 
initial guten bis sehr guten Behand-
lungsresultate). Geringere Rezidivnei-
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gung scheinen Patienten mit prognos-
tisch günstigen psychosozialen Voraus-
setzungen zu haben, höhere Rezidivnei-
gung Patienten mit prognostisch un-
günstigen Voraussetzungen [27].

Es liegen verschiedene doppelblin-
de, randomisierte und kontrollierte Stu-
dien vor über die Radiofrequenz-Den-
ervierung an lumbalen Facettengelen-
ken [36, 37].

In der Studie von van Kleef et al. [36] 
wurden nur solche Patienten aufgenom-
men, welche bereits mehrere Ärzte auf-
gesucht hatten und eine ausgiebige Di-
agnostik durchliefen. Alle Patienten hat-
ten bereits physikalische Therapie, chi-
rotherapeutische Manipulationen, 
TENS und Analgetika mit unbefriedi-
gendem Ergebnis erhalten. Diese Patien-
ten mussten zusätzlich ein Lebensalter 
zwischen 20 und 60 Jahren haben, einen 
chronischen Rückenschmerz über mehr 
als 12 Monate beklagen, eine mittlere 
Schmerzstärke von mindestens 4 auf der 
Visuellen Analogskala (VAS) oder eine 
Höchstschmerzstärke von mindestens 7 
(VAS) aufweisen sowie keine neurologi-
schen Defizite. Patienten mit Wirbelsäu-
lenoperationen und speziellen Ursa-
chen der Rückenschmerzen wie Diskus-
prolaps, Spondylolisthesis, M. Bechte-
rew, spinale Stenose, Infektionen oder 
Traumata wurden ausgeschlossen, eben-
so Fälle mit Diabetes mellitus und multi-
lokulärem Schmerzsyndrom.

Patienten, welche die obigen Krite-
rien erfüllten, wurden einem diagnosti-
schen Block unterzogen. Dabei wurde 
0,75 ml Lidocain 1 % an jedem Ziel-
punkt (R. medialis des Ramus dorsalis) 
injiziert. Zum Auswerten eines positiven 
Ergebnisses wurde die Likert-Skala he-
rangezogen. Patienten, welche eine 
Schmerzabschwächung von mindestens 
50 % hatten, wurden in die Studie aufge-
nommen. Von 92 Patienten, welche die 
o.g. Kriterien erfüllten, erfuhren 31 eine 
Schmerzreduktion über 50 % und wur-
den in die endgültige Studie übernom-
men. Dabei wurden 15 Patienten rando-
misiert der Läsions-Gruppe und 16 Pa-
tienten der Placebo-Gruppe zugeteilt. 

Die Läsions-Gruppe erhielt eine Ra-
diofrequenztherapie des Ramus media-
lis mit 80 °C Temperatur über eine Dauer 
von 60 Sekunden. Bei der Placebo-Grup-
pe wurde die gleiche Prozedur ohne 
Stromanwendung durchgeführt. Das 
Kriterium der Doppelblindheit wurde 
erreicht, indem der Operateur nach Set-

zen der Elektrode und der Lokalanästhe-
sie den Raum verließ. Die übliche Diag-
nostik betreffend Sensorik, Motorik und 
die eigentliche Läsion wurden durch ei-
nen unabhängigen Untersucher durch-
geführt. Die Patienten waren über das ei-
gentliche Verfahren nicht informiert. 
Die Evaluation fand mittels VAS täglich 
statt, der Behandlungserfolg wurde vom 
Patienten auf einer 7-Punkte-Skala beur-
teilt (–3 sehr schlecht, 0: keine Ände-
rung, +3: kein Schmerz mehr). Das phy-
sische Impairment wurde auf dieser Ska-
la nach Waddell und Mayn [13] fest-
gehalten. 

Die Disabilities wurden nach dem 
Oswestry-Score beurteilt; der Coop-
Wonca-Chart diente zur Eruierung der 
Lebensqualität. Das Assessment fand di-
rekt vor und 8 Wochen nach der Be-
handlung statt. Nur bei Patienten mit ei-
ner Mindestreduktion von 2 Punkten 
auf der VAS und mindestens 50 % 
Schmerzreduktion wurden die Behand-
lung als Erfolg, alle schlechteren Ergeb-
nisse als Misserfolg gewertet. Das Assess-
ment wurde am 3., 6. und 12. Monat 
wiederholt. Die statistische Analyse be-
trachtete als primäre Outcome-Variable 
den Behandlungserfolg nach 8 Wochen. 
Dieser wurde zwischen der Läsions- und 
der Placebo-Gruppe verglichen. Sekun-
däre Outcome-Daten waren die Unter-
schiede der Veränderungen auf der VAS, 
der Oswestry-Disability-Scala sowie dem 
Coop-Wonca-Quality of Life. 

Die Ergebnisse zeigten eine deutlich 
signifikante Reduktion der VAS-Spit-
zenscores zwischen Läsions- und Place-
bo-Gruppe, ebenso war die Erfolgsrate 
signifikant höher in der Läsions-Grup-
pe. Zusätzlich zeigten die Ergebnisse, 
dass Schmerzfreiheit nach einem diag-
nostischen Nervenblock eine höhere Er-
folgsrate prognostizierte. Ebenso waren 
die tatsächlichen Differenzen der VAS-
Scores, des global erreichten Effekts so-
wie der Oswestry-Disability-Scale sig-
nifikant. Auch nach 3, 6 und 12 Mona-
ten war hinsichtlich der Anzahl der Er-
folge ein deutlich signifikanter Unter-
schied zwischen Läsions- und Placebo-
Gruppe festzustellen. Zusammengefasst 
zeigte sich eine deutliche Reduktion des 
Schmerzes (VAS); dies betraf insbeson-
dere die Spitzenwerte, weniger aus-
geprägt die Durchschnittswerte. Ebenso 
wurde ein Absinken der Einnahme von 
Analgetika sowie eine Verbesserung des 
Disability-Status beobachtet.

Die Impairment-Variablen zeigten 
keine signifikante Veränderung [13]. Ein 
erneutes Auftreten der Schmerzsympto-
matik erklärte van Kleef durch eine Ner-
venregeneration. Laut van Kleef ist das 
Ausmaß der erzielten Schmerzreduktion 
höchst unterschiedlich. Er führt dies 
hauptsächlich auf die Definitionspro-
blematik des lumbalen „Facettensyn-
droms“ zurück. Eine gute Prädiktion des 
Behandlungsergebnisses könne jedoch 
mittels des vorangestellten diagnosti-
schen Blocks erfolgen [36].

Von Leclaire wurde 2001 [37] eine 
doppelblinde randomisierte Studie ver-
öffentlicht. 70 Patienten wurden aus-
gewählt, welche über 3 Monate Rücken-
beschwerden hatten und unter einer in-
traartikulären Facetteninjektion mit 
dem Kontrastmittel Omnipac 0,3 ml, Li-
docain 2 % 0,5 ml und Triamcinolon 
40 mg 0,5 ml eine signifikante Min-
derung ihrer Beschwerden über mindes-
tens 24 Stunden erfuhren. Als Aus-
schlusskriterien wurden eine Allergie für 
Lokalanästhetika, eine Blutgerinnungs-
störung, ein einliegender Herzschritt-
macher, ischialgiform Schmerzen mit 
neurologischem Defizit, strukturelle 
Veränderungen wie eine Knochenverlet-
zung, eine Spondylitis und auch der Zu-
stand nach Rückenoperationen be-
stimmt. 

Ein Apriori-Roland-Morris-Fragebo-
gen 12 Wochen nach Injektion wurde 
als primäres Outcome-Kriterium ge-
wählt. Zusätzlich wurden der Oswestry-
Score, die VAS, der Grad der WS-Mobili-
tät und -Kraft sowie die Häufigkeit der 
Arbeitswiederaufnahme beurteilt. Die 
Behandlung wurde dann nach Rando-
misierung in Gruppen mit jeweils 4 Pa-
tienten durchgeführt. Nach der übli-
chen Stimulationssequenz wurde in ört-
licher Betäubung mit Lidocain die Ther-
mokoagulation über 90 Sekunden bei 
80 °C vorgenommen. Die Wahl der Seg-
mente richtete sich nach dem Ergebnis 
der Facetteninjektionen; es wurden 
mindestens 2 Facettengelenke, in der 
Regel L4/L5 und L5/S1, uni – oder bilate-
ral koaguliert. 

Als Baseline-Assessment wurden ei-
ne genaue Anamnese erhoben sowie ei-
ne körperliche Untersuchung durch-
geführt. Dabei wurden ebenfalls die be-
reits erfolgten Therapien des Patienten 
in Bezug auf seine Rückenschmerzen 
festgehalten. Bei jedem Patienten wur-
den ein Roland-Morris- und ein Oswest-
 Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2014; 3 (2)
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ry-Fragebogen ausgefüllt, zusätzlich ei-
ne VAS. Die lumbale Wirbelsäule wurde 
hinsichtlich Flexion, Extension, Seitnei-
gung und Rotation befundet. Zusätzlich 
wurde mit einer triaxialen Dynamome-
trie die Kraft gegen Widerstand sowie 
die Winkelgeschwindigkeit bei 25 % des 
Maximalwiderstands überprüft.

Die Fragebögen, die VAS, die triaxia-
le Dynamometrie sowie die Häufigkeit 
der Arbeitswiederaufnahme wurden 
nach 4 und 12 Wochen evaluiert. Die Pa-
tienten, der Untersuchungsassistent so-
wie die Ärzte, welche für die Rückkehr 
des Patienten zur Arbeit verantwortlich 
waren, waren verbündet in Bezug auf die 
Behandlung. Insgesamt unterzogen sich 
der Therapie 70 Patienten, dabei erhiel-
ten 36 eine Läsions- und 34 eine Place-
bo-Behandlung.

Betreffend die funktionellen Verbes-
serungen zeigte der Roland-Morris-
Score ein signifikant positives Ergebnis 
nach 4 Wochen, der Oswestry-Score 
nicht. Beide Scores waren nicht signifi-
kant hinsichtlich des Behandlungs-
effekts nach 12 Wochen. Die VAS zeigte 
keinerlei signifikante Verbesserung 
nach 12 Wochen. Die sekundären Out-
come-Kriterien wie die triaxiale Dyna-
mometrie, die Rückkehr zur Arbeit, die 
Analyse der Medikation, der Physiothe-
rapie und der chirotherapeutischen Be-
handlungshäufigkeit zeigten im Verlauf 
keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen beiden Gruppen.

Leclaire folgerte aus diesen Ergebnis-
sen, dass nach 12 Wochen die Radiofre-
quenztherapie des Ramus posterior we-
der in den primären Outcome-Daten 
(Roland-Morris-Scale, Oswestry-Scale) 
noch in den sekundären Outcome-Da-
ten wie der Dynamometrie und der 
Rückkehr zur Arbeit einen positiven Ef-

fekt zeigt. Insgesamt kommt Leclaire zu 
dem Ergebnis, dass die Radiofrequenz-
Denervation auf die Funktionalität nur 
Kurzzeiteffekte im Rahmen von 4 Wo-
chen und überhaupt keinen Effekt auf 
das Schmerzverhalten nach 4 und 12 
Wochen habe.

Fazit und klinische Relevanz

Eine besondere Schwierigkeit bei der Di-
agnose des Facettensyndroms ist es, dass 
es zwingende diagnostische Kriterien 
zur Erfassung des Facettensyndroms 
nicht gibt. Sogenannte Leitsymptome 
wie das Schmerzverteilungsmuster oder 
diagnostische Erhebungen wie Schmerz-
freiheit nach Facetteninfiltration haben 
keine pathognomonische Bedeutung. 
Bei der korrekten Durchführung einer 
diagnostischen Facetteninfiltration sind 
die Fragen zum Injektionsvolumen, 
Notwendigkeit einer Arthrografie sowie 
zur Interpretation der Resultate zu be-
achten. Anwendung immunologischer 
oder psychologischer Testmethoden zur 
Feststellung von Schmerzintensitäten 
bzw. der psychogenen Komponente am 
Krankheitsgeschehen sollten bei der in-
dividuell zu überprüfenden Indikation 
mit in Betracht gezogen werden.

Das Interesse an der Facettenther-
mokoagulation ist in den letzten Jahren 
wieder deutlich gestiegen. Es gilt jedoch 
zu bedenken, dass sich selbst unter 
günstigsten Voraussetzungen nach 
6-jährigem Follow-up in unserem Kol-
lektiv nur in etwas mehr als 40 % der Fäl-
le zumindest zufriedenstellende Thera-
pieerfolge zeigten [27]. Die Rezidivhäu-
figkeit ist allgemein in den ersten 6 Mo-
naten besonders ausgeprägt, wobei nach 
unseren Ergebnissen nach 6 Jahren un-

abhängig von Patienteneigenschaften 
in ca. 50 % (bezogen auf die initial guten 
bis sehr guten Behandlungsresultate) 
ein Rezidiv erneut aufgetreten ist. Eine 
vergleichende Abschätzung der Behand-
lungsergebnisse verschiedener Autoren 
ist aufgrund oben geschilderten Gründe 
schwierig. Doch lassen sich immer wie-
der gleiche Trends beobachten; prog-
nostisch ungünstig sind Versicherungs-
ansprüche (schwebend oder anerkannt), 
vorausgegangene Wirbelsäulenopera-
tionen (zunehmend ungünstiger wirken 
sich vorausgegangene Bandscheiben-
operationen, Laminektomien oder Fu-
sionen aus) und wirkungslose Facette-
ninjektionen. 

Aufgrund der widersprüchlichen Er-
gebnisse bleibt die Bedeutung des Place-
boeffekts auch weiterhin unklar. Unter 
Berücksichtigung geeigneter Behand-
lungsprogramme (psychologische Abklä-
rung, Physiotherapie, Aneignung geeig-
neter Bewegungsmuster, psychologisches 
Verhaltenstraining) könnte der Thermo-
koagulation eine Katalysatorfunktion zu-
kommen, da nach Schmerzreduktion 
zweckgerichtetes Training zum Muskel-
aufbau (Aufschulung der Muskulatur) 
leichter durchführbar ist.  
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