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ZEITSCHRIFT DER OSTERREICHISCHEN SCHMERZGESELLSCHAFT

DER STELLENWERT
DER NEUROSTIMULATION
IN DER THERAPIE
CHRONISCHER SCHMERZEN

Empfehlungen eines Panels von
Expertinnen und Experten



Vorwort

Konservative medikamentdse The-
rapieoptionen haben in der Behand-
lung chronischer Schmerzen ihren
zentralen Platz. Invasiven Methoden
wie der Neurostimulation wird aller-
dings auch heute in der therapeuti-
schen Praxis noch nicht immer der
Stellenwert beigemessen, der ihnen
geblhren wiirde. Denn immer mehr
Evidenz macht deutlich, dass nach dem Versagen konser-
vativer Therapien mit der heute verfligbaren Vielfalt an Sti-
mulationsverfahren in sorgfaltig ausgewahlten Fallen eine
bemerkenswerte Schmerzlinderung und eine deutliche Ver-
besserung der Lebensqualitat erreicht werden kann.

Bereits 2001 hatte eine Gruppe von Expertinnen und Ex-
perten auf Initiative der Osterreichischen Schmerzgesell-
schaft (OSG) ein Konsensus-Statement zum Stellenwert
und Einsatz der elektrischen Neurostimulation in der
Therapie chronischer Schmerzzustande erarbeitet. Seit-
her wurden die Verfahren weiter verfeinert, ihre Palette
erweitert und die Datenbasis zu den einzelnen Verfahren
vergroBert. Fur die Wirksamkeit der einzelnen Verfahren,
insbesondere fiir die epidurale Riickenmarkstimulation, ist
heute zunehmend eine sehr gute Evidenz verflgbar. Diese
reicht aktuell aber nicht aus, um eine Reihung der einzelnen
Verfahren nach ihrer Wirksamkeit empfehlen zu kénnen.

Eine Gruppe von zehn Expertinnen und Experten hat nun
nach eingehender Diskussion im vorliegenden Papier die
aktuelle Situation und die neuen Trends in der Neurosti-
mulation zusammengefasst. In die vorliegenden Empfeh-
lungen flossen neben der aktuellen wissenschaftlichen
Literatur auch die individuellen, oft schon langjahrigen Er-
fahrungen der einzelnen Expertinnen und Experten in der
Anwendung der Verfahren ein.

Wir legen hier dar, dass die elektrische Neurostimulation
bei Patientinnen und Patienten, die auf eine medikamen-
tdse Schmerztherapie nicht ansprechen, eine wirksame
Therapieoption darstellt, die auch aus gesundheits®ko-
nomischer Sicht sinnvoll ist. Voraussetzung ist, dass eine
klare Indikation besteht und die Behandlung durch kom-
petente Schmerzspezialisten in entsprechend spezialisier-
ten Zentren durchgefihrt wird.

Ich mdchte es bei dieser Gelegenheit nicht versdumen,
den an der Erarbeitung dieses Statements beteiligten Kol-
leginnen und Kollegen herzlich fir ihr Engagement und
die konstruktive Zusammenarbeit zu danken. Unser Dank
geht auch an die MEDTRONIC GesmbH fir ihre freund-
liche Unterstltzung dieses Projekts.

Prim. Univ.-Prof. Dr. Rudolf Likar

Vorstand der Abteilung fir Anasthesiologie und Intensivmedizin,
Klinikum Klagenfurt am Woérthersee und LKH Wolfsberg, Lehr-
stuhl fur Palliativmedizin, Sigmund Freud Privatuniversitat, Wien
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1.

ELEKTRISCHE NEUROSTIMULATIONS-
VERFAHREN ZUR BEHANDLUNG
CHRONISCHER SCHMERZEN

Die Behandlung von Patienten mit chroni-
schen Schmerzen stellt oft eine groBe He-
rausforderung dar und erfordert ein stu-
fenweises, multimodales Vorgehen. Ob-
wohl bei den medikamentdsen Therapien
in den vergangenen Jahren Fortschritte
erzielt wurden, sind sie nicht in allen Fal-
len in der Lage, eine adaquate Linderung
chronischer Schmerzen zu gewahrleisten.
Zudem gehen sie oft mit Nebenwirkungen
einher, welche betroffene Patientinnen
und Patienten zusatzlich belasten. Nicht-
destruktive und reversible Neurostimula-
tionsverfahren wie die epidurale Ricken-
markstimulation (Spinal Cord Stimula-
tion, SCS), die Spinalganglionstimulation
(Dorsal Root Ganglion Stimulation, DRG),
die periphere Nervenstimulation (PNS)
oder die subkutane Nervenstimulation
(SCNS) kdénnen bei Patienten mit konser-
vativ nicht kontrollierbaren, chronischen,
hauptsachlich neuropathischen Schmer-
zen eine gute Losung darstellen.

Sie sollten nach heutigem Wissensstand
und Einschatzung der beteiligten Ex-
pertinnen und Experten innerhalb des
Stufenschemas der Schmerztherapie
den gleichen Stellenwert einnehmen wie
Opioide (Abb. 1). Die konkrete Therapie-
entscheidung auf dieser Stufe ist fur jede
Patientin und jeden Patienten differen-
ziert zu treffen, abhéngig von Faktoren
wie Alter, Komorbiditaten und allfalliger
Multimedikation, der Dringlichkeit eines
raschen Therapieerfolgs, Lebensumstan-
den, Beschaftigungssituation (Notwen-
digkeit regelmaBiger Kontrolltermine)
und der zu erwartenden Compliance. In
jedem Fall sollte eine Neurostimulation
vor einer intrathekalen Analgesie zum
Einsatz kommen.!

Die Wirksamkeit von Neurostimulations-
verfahren wurde im Rahmen zahlreicher
Studien untersucht. Insbesondere flr
die SCS liegt mittlerweile eine Reihe von
Untersuchungen vor, die ihre Wirksam-
keit bei entsprechend gut selektionier-
ten Patienten unterstreicht. Flr einzelne
Neurostimulationsverfahren ist eine sehr
gute Evidenz verfligbar. Sie reicht aktu-
ell aber nicht aus, um eine Reihung der
verschiedenen Verfahren empfehlen zu
kénnen. Die therapeutische Vielfalt in der
Neurostimulation, die auch ein Switchen

Abbildung 1: DAS STUFENSCHEMA DER SCHMERZTHERAPIE
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EPIDURALE ELEKTROSTIMULATION (SCS)
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zwischen den Verfahren ermdéglicht, hat
heute neue Potenziale ertéffnet. Bei der
Abwagung, welches Verfahren im Ein-
zelfall zur Anwendung kommen sollte,
sind unter anderem das jeweilige Neben-
wirkungsspektrum, aber auch subjektive
Faktoren wie Patientenprdferenzen zu
berucksichtigen.

In nationalen, europaischen und interna-
tionalen Richtlinien wird fir elektrische
Neurostimulationsverfahren in vielen Fal-
len keine starke Empfehlung gegeben.?34
Dies hat allerdings einen den Verfahren
immanenten Grund, da in diesem Be-
reich keine placebokontrollierten Studien
durchfihrbar sind und damit der héchste
Evidenzgrad nicht erreichbar ist.

Die in der Folge zusammengefassten
Empfehlungen beziehen sich - so nicht
ausdrlcklich anders ausgewiesen - auf

die SCS, da zum einen fir dieses Verfah-
ren die umfangreichste Evidenz verfligbar
ist, und zum anderen die klinischen Erfah-
rungen mit den anderen Verfahren in Os-
terreich noch begrenzt sind.

1.1 Epidurale Riickenmarkstimulation (SCS)
Eine epidurale Rickenmarkstimulation
(SCS) wurde erstmals 1967 von C. Norman
Shealy eingesetzt.” Bei der SCS werden
Uber ein oder zwei epidural positionierte
Elektroden die schmerzhemmenden Neu-
ronen im Hinterhorn aktiviert. Dadurch
wird bei der traditionellen SCS eine die
Schmerzempfindung Uberlagernde Par-
asthesie hervorgerufen. Die Elektroden
werden an den subkutan implantierten
Neurostimulator angeschlossen, wobei
wiederaufladbare und nicht wiederauflad-
bare Systeme verfligbar sind. Das Stimu-
lationsmuster kann Uber externe Gerate
durch die Arztin bzw. den Arzt oder durch
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die Patientinnen und Patienten selbst an-
gepasst werden. Die bei einer SCS einge-
setzten Stimulationsmuster kénnen hin-
sichtlich der Impulsdauer, Frequenz und
Amplitude variiert werden.

Neben der traditionellen Stimulation (30
bis 50 Hz), bei welcher ein gleichmaBi-
ger Strom an Impulsen mit einer vorde-
finierten Amplitude, Frequenz und Im-
pulsdauer appliziert wird, ist auch eine
Stimulation in Salven (Bursts) moglich.
Bei der Burst-Stimulation setzt sich jede
der einzelnen Salven aus einer Serie an
hochfrequenten Impulsen mit einer kon-
stanten Amplitude und Impulsdauer zu-
sammen. Als weitere Optionen stehen die
Hochfrequenzstimulation (1 bis 10 kHz)
sowie die High-Density (HD) Stimulation
zur Verfigung, bei welcher Impulse in
hoherer Frequenz und Impulsdauer, je-
doch mit reduzierter Amplitude verwen-
det werden. Sowohl die Burst- als auch
die Hochfrequenz- und HD-Stimulation
|6sen keine oder nur geringe Parasthe-
sien aus. Adaptive Stimulationssysteme
ermdglichen es heute zudem, dass sich
die Stimulation automatisch einer sich
verandernden Koérperhaltung anpasst.
Mittlerweile wurden auch standardisierte
Workflows entwickelt, welche die ver-
schiedenen Phasen einer Neurostimula-
tion sowie das Monitoring vereinfachen
und so die Ergebnisse verbessern sollen.

In Studien wurde die durch eine tradi-
tionelle SCS erreichte Schmerzlinderung
unter anderem bei Patienten mit Failed

4  SCHMERZ NACHRICHTEN Nr. 1c | Marz 2020

Back Surgery Syndrome (FBSS) unter-
sucht.8° Die SCS erreichte dabei im Ver-
gleich zu einer Re-Operation eine signi-
fikant bessere Schmerzlinderung. Zudem
wies die Gruppe mit SCS einen signifi-
kant geringeren Anstieg des Opioidver-
brauchs auf. Die SUNBURST-Studie zeig-
te, dass eine Burst-Stimulation sicher und
gut wirksam ist.”

Van Buyten et al. publizierten eine der
ersten Arbeiten, in denen die Hochfre-
quenzstimulation (bis zu 10 kHz) unter-
sucht wurde.® Bei Uber 70 Prozent (n =
82) der Patienten mit schwer behandel-
baren chronischen Rlickenschmerzen
fUhrte die SCS zu einer signifikanten und
anhaltenden Reduktion der Schmerzen.
In einer weiteren Arbeit konnte zudem
gezeigt werden, dass der Effekt der SCS
nicht nur kurzfristig war, sondern tber 24
Monate anhielt.®

Eine aktuelle multizentrische, retro-
spektive Real-World-Analyse schloss
Patienten mit chronischen Schmerzen
am Rumpf und/oder in den Beinen und
einer sehr hohen medianen Schmerz-
intensitat von 8 bis 9 ein.’® Eine SCS mit
10 kHz erreichte in diesem Patientengut
Ansprechraten (mindestens 50-prozen-
tige Schmerzreduktion gegentber Aus-
gangswert) von rund 70 bis 85 Prozent.
Neben den Schmerzen verbesserten sich
auch die Funktion und der Schlaf. Zudem
konnte bei etwa einem Drittel der Patien-
ten die medikamentdse Schmerztherapie
reduziert werden.

Bei Patienten mit FBSS zeigte eine wei-
tere Studie schlieBlich, dass das Alter des
Patienten einen Einfluss auf den Erfolg
einer SCS hat." So war das Resultat bei
Patienten Uber 50 besser. Zudem wurde
festgestellt, dass der Therapieerfolg umso
besser war, je friher im Erkrankungsver-
lauf eine SCS eingesetzt wurde.

1.2. Spinalganglionstimulation (DRG)
Eine Sonderform der spinalen epiduralen
Elektrostimulation stellt die Spinalgang-
lionstimulation (Dorsal Root Ganglion
Stimulation, DRG) dar. Hier werden die
Elektroden im Bereich eines Spinalgang-
lions platziert.

Die Wirksamkeit einer DRG konnte bei
Patienten mit einem komplexen regiona-
len Schmerzsyndrom (CRPS) Typ | oder I
und Schmerzen in den unteren Extremi-
taten gezeigt werden.”? Hinsichtlich der
Wirksamkeit einer DRG bei Schmerzen in
den oberen Extremitaten ist die Daten-
lage aktuell noch ungenlgend, hier sind
noch mehr Studien notwendig.

Bei Patienten mit postherpetischer Neu-
ralgie erwies sich eine DRG ebenfalls als
wirksam, jedoch ist hier die Datenlage
schwacher als beim CRPS. Zur Behand-
lung von Patienten mit diabetischer Neu-
ropathie oder Phantomschmerzen liegt
nur schwache Evidenz vor.

1.3 Periphere Nervenstimulation (PNS)
Die periphere Nervenstimulation (PNS)
ist eine Therapieoption bei chronischen



Schmerzsyndromen, die eindeutig einem
bestimmten Nerv zugeordnet werden
konnen.”® Der periphere Nerv wird proxi-
mal der Lasion Gber eine Strecke von et-
wa zwei Zentimetern freigelegt und eine
Elektrode etwa fUnf Zentimeter entlang
des peripheren Nervs in den epineuralen
Spaltraum vorgeschoben und schlieBlich
mit einem Neurostimulator verbunden.

1.4. Subkutane Nervenstimulation (SCNS)
Bei der subkutanen Nervenstimulation
(SCNS) werden Elektroden im korrespon-
dierenden Gebiet eines peripheren Nervs
subkutan (Cave: nicht zu tief) implantiert
und an einen im Bauchraum oder im Gesal
implantierten Neurostimulator angeschlos-
sen. Die genaue subkutane Platzierung der
Elektrode ist entscheidend fur den Erfolg,
die Tuohy-Nadel sollte durch die Haut
splrbar sein. Die Erfahrung hat zudem ge-
zeigt, dass flr ein Ansprechen das Pards-
thesie-Gebiet das schmerzhafte Areal zu
mindestens 80 Prozent Uberlappen sollte.
Die SCNS kann bei Bedarf auch mit einer
SCS kombiniert eingesetzt werden.

Retrospektive Analysen zeigten flr die
SCNS eine Wirkung bei postherpeti-
schen Schmerzen, Trigeminusneuralgie,
Low Back Pain, chronischen zervikalen
Schmerzen, thorakalen Schmerzen und
beim FBSS." Die Wirkung bei Low Back
Pain wurde auch anhand einer prospek-
tiven Untersuchung bestatigt.” Eine
weitere Arbeit ergab, dass eine SCNS
kombiniert mit einer optimierten medi-
kamentdsen Therapie bei Patienten mit
Rickenschmerzen aufgrund eines FBSS
besser wirksam war als eine optimierte
medikament®se Therapie allein.

2.

ALLGEMEINE EIN- UND AUSSCHLUSS-
KRITERIEN FUR ELEKTRISCHE NEURO-
MODULATIONSVERFAHREN

Die elektrischen invasiven Neurostimula-
tionsverfahren sind generell nur fir Pa-
tientinnen und Patienten in Betracht zu
ziehen, bei denen zweifelsfrei ein chro-
nischer Schmerz diagnostiziert wurde.
Die Diagnose ,,somatoforme Schmerz-
syndrome*” stellt keine Indikation dar.
Eine vorangegangene Betreuung durch
eine erfahrene Schmerztherapeutin bzw.
einen erfahrenen Schmerztherapeuten ist
wlnschenswert.

Damit ein Neuromodulationsverfahren
zum Einsatz kommen kann, muss die Pa-
tientin bzw. der Patient tber ein Mindest-

maf an Compliance und Verstandnis flr
die richtige Bedienung des zu implantie-
renden Gerats verfligen.

Bei Patientinnen und Patienten, denen
bereits andere Gerate mit Sende- und
Empfangsmaoglichkeit - wie Herzschritt-
macher oder Defibrillatoren - implantiert
wurden, muss mit moéglicherweise le-
bensbedrohlichen Interferenzen gerech-
net werden. Diesbezigliche Fragen muUs-
sen daher vor der Implantation mit dem
Geratehersteller abgeklart werden.

Vor einer mdéglichen Implantation ist eine
psychologische Beurteilung der Patientin
bzw. des Patienten durch einen schmerz-
therapeutisch erfahrenen Psychologen
oder Psychiater sehr zu empfehlen. Falls
erforderlich sind externe Ressourcen
beizuziehen, wenn sie im behandelnden
Zentrum nicht verfligbar sind.

Eine positive Alkohol- und/oder Dro-
genanamnese stellt kein absolutes Aus-
schlusskriterium flr neurostimulatorische
Verfahren dar, da sie bei diesen Patientin-
nen und Patienten eine gute nicht-phar-
makologische Alternative zur Schmerz-
kontrolle darstellen kédnnen. Sie sind aber
kontraindiziert, falls die Patientinnen oder
Patienten nicht compliant sind.

Kontraindikationen flr eine SCS sind eine
komplexe Rickenmarksdurchtrennung,
ein Nervenwurzelausriss und ein rein no-
zizeptiver Schmerz.

3.
INDIKATIONEN

3.1. Indikationen fiir die epidurale Riicken-

markstimulation?

» Radikulopathien

» Gemischte neuropathisch/nozizeptive

Schmerzzustande, z. B. bei FBSS

Inkomplette Querschnittsyndrome

Deafferentierungsschmerz

Neuralgien (z. B. Post-Zoster-Neuralgie)

Periphere Ischamien (periphere arte-

rielle Verschlusskrankheit)

Therapieresistente Angina pectoris

» Komplexes regionales Schmerzsyn-
drom (CRPS)

» Phantomschmerz (schwache Evidenz-
lage)

vV v v Vv

v

3.2. Indikationen einer Spinalganglionsti-

mulation®

» CRPS Typ | oder Il und Schmerzen in
den unteren Extremitdten

» Postherpetische Neuralgie

» Diabetische Neuropathie (schwache
Evidenzlage)

» Phantomschmerzen (schwache Evi-
denzlage)

3.3. Indikationen einer peripheren Ner-

venstimulation

» Schmerzen, die auf das Innervations-
gebiet eines bestimmten Nervs (z. B. N.
medianus, N. ischiadicus) begrenzt sind
(z. B. im Rahmen eines CRPS)

3.4. Indikationen einer subkutanen Ner-
venstimulation™®

Postherpetische Schmerzen
Trigeminusneuralgie

Low Back Pain

Chronische zervikale Schmerzen
Thorakale Schmerzen

FBSS

vV V. v v v Vv

4.
TESTPHASE UND IMPLANTATION

4.1. Vorbereitung

Der Einsatz neurostimulatorischer Techni-
ken erfordert in der Vorbereitungsphase
eingehende Gesprache mit den Patien-
tinnen und Patienten. Hier geht es we-
niger darum, einseitig zu ,informieren®,
sondern die Optionen dialogisch zu erér-
tern und im Rahmen eines partizipativen
Vorgehens gemeinsame, konkrete Ziele
fUr die Behandlung mit einem Neurosti-
mulationsverfahren zu entwickeln. Hier
kann jedoch aufgrund von intellektuellen,
sprachlichen und kulturellen Unterschie-
den auch auf Grenzen gestoBen wer-
den. In der Aufklarung haben sich auch
Peer-gestiitzte Systeme bewahrt, also die
Information durch bereits implantierte
Personen.

Den Patientinnen und Patienten muss
unter anderem klar sein, dass mittels
Neurostimulation keine unterschiedlichen
Schmerzformen gleichzeitig behandelt
werden kdnnen. Zudem sind sie vor dem
Eingriff auch dartber aufzuklaren, dass je
nach Effekt der Therapie eine Rickkehr
ins Erwerbsleben mdglich ist.” Die Indika-
tionsstellung flr eine elektrische Neurosti-
mulation sollte bei laufenden Berentungs-
verfahren sehr zurtickhaltend erfolgen.

Ein wichtiger Faktor im Zusammenhang
mit dem erfolgreichen Einsatz neurosti-
mulatorischer Verfahren ist ein der indivi-
duellen Patientin oder dem individuellen
Patienten bekanntes, eindeutig definiertes

SCHMERZ NACHRICHTEN Nr. 1c | Mérz 2020 5



Tabelle 1: DEFINITION DES ERFOLGS DER TESTSTIMULATION®™

Teststimulation Erfolg

Bei richtiger Indikation

Bei Angina pectoris

Bei peripheren Durchblutungsstérungen
Failed Back Surgery

Komplexes regionales Schmerzsyndrom

mehr als 70 %
Uber 90 %

79 %

60 %

72 %

50 % Schmerzlinderung ist der Goldstandard.

30 % ist klinisch relevant.

Tabelle 2: FAKTOREN, WELCHE DIE RATE AN KOMPLIKATIONEN

BEEINFLUSSEN

Lokalisation der Elektrode

Epidurale vs. extra-spinale Position der Elektrode

Neuheit der Technik

Erfahrung des Behandlers/der Behandlerin mit dem Verfahren

Eignung der Hardware flr die gewahlte Methode

Meldung von Komplikationen

Behandlungsteam, sodass die Ansprech-
partnerinnen und -partner bekannt sind
und eine Kontinuitat der Betreuung ge-
geben ist. Dies setzt eine professionelle
Ausrichtung des gesamten Teams auf
eine gemeinsame Vorgehensweise vor-
aus. Die multidisziplindre Betreuung von
Patienten legt nahe, einen Case Manager
zu definieren, was allen Beteiligten kom-
muniziert werden sollte.

4.2. Testphase

Im Rahmen einer Testphase wird ermit-
telt, ob die Patientin oder der Patient
von der elektrischen Neurostimulation
profitieren kann. Dazu werden die Elek-
troden unter Regionalanasthesie platziert.
Die exakte Positionierung der Elektrode
muss so erfolgen, dass die Patientin oder
der Patient wahrend der nachfolgenden
Teststimulation die Parasthesien in jenen
Bereichen wahrnimmt, in denen sonst die
Schmerzen verspirt werden (Mapping).
Ist kein solches Mapping notwendig oder
maoglich, zum Beispiel bei einer parasthe-
siefreien Stimulation, kann alternativ eine
Platzierung der Elektroden unter Vollnar-
kose in Betracht gezogen werden. Nach
einer Testphase von mindestens sieben
Tagen mit einem externen Neurostimula-
tor erfolgt bei entsprechendem Therapie-

6 SCHMERZ NACHRICHTEN Nr. 1c | M&rz 2020

erfolg die Fiximplantation in Allgemein-
narkose. Einzige Ausnahme von dieser
Sieben-Tage-Regel ist bei der okzipitalen
Stimulation bei Migrane gegeben.

Die Testphase gilt als erfolgreich, wenn
eine Schmerzlinderung von mindestens
50 Prozent erreicht wurde und sich
Funktionalitdt und Schlafqualitat ver-
bessern (Tab. 1).”® Eine Ausnahme stellen
die PAVK und die Angina pectoris dar, da
hier das AusmalB der Schmerzlinderung
wenig aussagekraftig ist. Aufgrund der
Pathophysiologie dieser Erkrankungen
kann es sehr viel langer dauern, bis ein
klarer Effekt auf die Schmerzen erkenn-
bar wird. Zur kurzfristigen Bewertung
des Effekts kdnnen andere Parameter
wie zum Beispiel eine Verbesserung des
Schlafs oder der Gehstrecke herangezo-
gen werden.

Bei Patienten mit der Indikation Kreuz-
schmerz kann eine zweite Testphase mit
einem anderen Verfahren empfohlen
werden, wenn die erste Testung keinen
Erfolg zeigte. Nach einer herkdmmlichen
SCS kann also ein weiterer Versuch mit
einer Hochdosis- oder Hochfrequenzsti-
mulation oder mit einer Burststimulation
unternommen werden.

4.3. Positionierung der Elektroden
Position der Elektroden bei einer traditio-
nellen SCS:

Hals: C2/C3

Schulter: C4

Arm, Hand, Finger: C4-C5
LWS-Bereich, Gesal3: Th9-Th10

Beine: Th10-Th11

Nur Unterschenkel: Th11-Th12

FlBe: Th12

llioinguinal + genitofemoralis: Versor-
gungsgebiet L3/L4 Punktion, Sonde
lateral L1/L2

vV vV vV vV vV Vv VY

Position der Elektroden bei Hochfre-
quenzstimulation:
» Th8-Th9

Anzahl Elektroden:

» Fur beide Beine (ohne Kreuzschmerz-
komponenten) reicht theoretisch eine
mediale Elektrode - allerdings mit der
Gefahr der leichten Dislokation aus
der Mitte und somit Verlust adaquater
Schmerzlinderung.
¢ Mit zwei Elektroden erzielt man ge-

nerell maximale Flexibilitat.

» Um zusatzlich zur radikuldren
Schmerzkomponente auch den Kreuz-
schmerz zu behandeln, unbedingt
(mdglichst) laterale Positionierung der
Elektrode(n).
¢ Bei Kreuzschmerz sollten unbe-

dingt zwei Elektroden verwendet
werden.

4.4. Infektionsprophylaxe

Zur Infektionsprophylaxe sind generell
bewahrte Blindelstrategien anzuwenden.
Eine praoperative Antibiotikaabschir-
mung kann als Single Shot erfolgen. Er-
fahrungen sprechen zudem dafir, dass
eine gute Mundhygiene in den zehn Ta-
gen vor der Testimplantation die Keim-
zahl und damit das Infektionsrisiko zu
reduzieren scheint.

Das Operationsgebiet sollte mit Folie ab-
geklebt sein und dann mit Tlchern ab-
gedeckt werden, um den Kontakt der zu
implantierenden Teile mit der Haut zu
verhindern.

5.

KOMPLIKATIONEN

Ein 2016 von Eldabe et al. publizierter Li-
teraturreview hielt fest, dass es bei 30 bis
40 Prozent der Patienten nach einer SCS
oder PNS zu einer oder mehreren Kom-
plikationen kam.” Generell ist zwischen
System-assoziierten (,,hardware-related”)



und biologischen Komplikationen zu un-
terscheiden. Faktoren, welche die Rate an
Komplikationen beeinflussen kénnen, sind
in Tabelle 2 zusammengefasst.

5.1. System-assoziierte Komplikationen
Zu den System-assoziierten Komplikatio-
nen gehoren technisches Versagen, Wan-
dern oder Brechen der Elektroden, ein
Funktionsausfall der Verlangerungen (man-
gelhafte oder falsche Verbindung) oder des
implantierten Neurostimulators (leere Bat-
terie, Probleme beim Wiederaufladen).

Zur Elektroden-Migration im Rahmen
einer SCS fand ein Literaturreview, der ei-
nen Zeitraum von 20 Jahren erfasste, eine
Rate von 13,2 Prozent.?° Eldabe et al. er-
hoben bei ihrem Review Raten zwischen
2 und 100 Prozent.?° Dabei zeigte sich,
dass die Raten in den jingeren Arbeiten
deutlich niedriger waren, da sich auch die
Systeme im Laufe der Zeit entsprechend
weiterentwickelt haben.

In einer dsterreichischen Arbeit wurde
far die subkutane Stimulation eine Mi-
grations-Rate von 13 Prozent festge-
stellt.?? Gadzelka et al. stellten fest, dass
bei einer SCS lediglich in 2,1 Prozent der
Falle einer Wanderung der Elektroden
eine chirurgische Revision notwendig
war.?2 Elektrodenbriche finden sich in
der Literatur in 2 bis 10 Prozent der Fal-
le, ein vorzeitiges Versagen der Batterie
des Neurostimulators in 1,7 Prozent der
Falle.2°

5.2. Biologische Komplikationen

Zu den biologischen Komplikationen
einer elektrischen Neurostimulation ge-
horen oberflachliche und tiefe Infek-
tionen, Hdmatome oder Serome Uber
dem implantierten Neurostimulator,
Schmerzen Uber dem Neurostimulator,
eine Punktion der Dura und damit ein-
hergehende Kopfschmerzen und neuro-
logische Schaden (Rickenmarkschaden,
Lahmungen).

Infektionen sind die am haufigsten auf-
tretenden biologischen Komplikationen.
In der Literatur findet sich dazu eine Rate
von 3,4 bis 10 Prozent.?° Generell hat die
Erfahrung des Behandlers einen entschei-
denden Einfluss darauf, die Infektionsrate
niedrig zu halten, unter anderem durch
schonenderen Umgang mit dem Gewe-
be. Kommt es zu Infektionen, kann durch
den Einsatz von Antibiotika in einem Drit-
tel der Falle eine Explantation verhindert
werden. Bei Infektionen im Bereich des
Neurostimulators kann die Antibiose zu-
dem durch eine lokale antiseptische The-
rapie unterstitzt werden.

Schmerzen im Zusammenhang mit dem
implantierten Neurostimulator fanden
Eldabe et al. in ihrem Review bei 0,9 bis
25 Prozent der Patienten.?° Erosionen der
Haut wurden bei 0,2 Prozent der Patien-
ten festgestellt.?? Angaben zur Inzidenz
einer Durapunktion finden sich in der Li-
teratur nicht. Schatzungen sprechen von
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einer Haufigkeit von 0 bis 0,3 Prozent.
Zu schweren neurologischen Schaden
kommt es gemaR Literatur in 0,25 Pro-
zent der Falle.®

6.
THERAPIEZIEL UND MESSUNG

DES THERAPIEERFOLGS

Es ist mit der Patientin oder dem Patien-
ten bereits vor der Implantation zu dis-
kutieren, was fir sie/ihn die wichtigsten
Ziele der Therapie sind. Im gemeinsamen
Gesprach sollte ein Abgleich zwischen
den Erwartungen der Patientin bzw. des
Patienten an die Therapie und dem tat-
sachlich zu erwartenden Effekt gefunden
und auch schriftlich festgehalten werden.
Generell liegt das Ziel einer elektrischen
Neurostimulation in einer Linderung der
Schmerzen um mindestens 50 Prozent.
In die Beurteilung des Therapieerfolgs
sollten auch Einzelkomponenten einflie-
Ben: zum Beispiel die Verbesserung einer
Allodynie, falls diese das gréBere Prob-
lem darstellt als der Spontanschmerz,
oder der Einfluss der Therapie auf die
Funktion (etwa die Verbesserung eines
limitierenden Bewegungsschmerzes).

Zur Messung des Therapieerfolgs kann
in bestimmten Fdllen neben der An-
wendung einer Schmerzskala wie der
Visuellen Analogskala (VAS) oder der
Numerischen Rating-Skala (NRS), auch
die Durchfihrung einer quantitativen
sensorischen Testung angezeigt sein.
Die Bestimmung der Gehstrecke liefert
ebenfalls gute Anhaltspunkte zum Er-
folg einer Neurostimulation, vor allem
bei Schmerztypen, welche die Mobilitat
des Patienten einschranken. Daneben
existieren verschiedene Fragebdgen, wie
der Oswestry Disability Index oder der
SF-36, die sich insbesondere auch fur
eine Langzeitiberwachung des Thera-
pieerfolgs eignen. Des Weiteren spricht
eine Verbesserung der Schlafqualitat so-
wie die Reduktion der medikamentdsen
Therapie fur einen Erfolg der Neurosti-
mulation. Neuere Systeme zeichnen kor-
perliche Aktivitat oder Kérperpositionen

auf und unterstitzen die Beobachtung
des Outcomes.

7.

STRUKTURIERTE NACHSORGE

Das Setting fir die Nachsorge von Patien-
tinnen und Patienten mit Neurostimula-
tion muss hinsichtlich Zeitplan, Zustan-
digkeit und Erreichbarkeit, insbesondere
far Ruckfragen und im Notfall, klar struk-
turiert sein. Die entsprechenden Informa-
tionen sollten den Patientinnen und Pa-
tienten schriftlich Ubergegeben werden.
Eine strukturierte Nachsorge kann auch
Uber die Etablierung einer spezifischen
,SCS“-Sprechstunde umgesetzt werden.
Dies schafft nicht nur fir die Patien-
ten, sondern auch fir zuweisende Arzte
Transparenz und klare Kommunikations-
wege. Zur Nachsorge gehort nicht zu-
letzt auch ein aktives Nachverfolgen von
Patientinnen und Patienten, die sich nicht
mehr melden.

Innovative Ideen, wie zum Beispiel das
Einsetzen von Peer-Gruppen in der Form
eines , Stammtischtreffens” von Implan-
tattragern gemeinsam mit Behandlerin-
nen und Behandlern, kénnen sowohl in
der Patientenkommunikation als auch der
Nachsorge unterstltzend wirken.
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