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Die Ruickenmarkstimulation wird erfolgreich bei chronischen Schmerzen unter-

schiedlicher Art und Lokalisation eingesetzt, insbesondere bei persistierenden

Riicken-/Beinschmerzen nach Riickenoperation, dem sogenannten «failed back

surgery syndrome». Neuere Studien zeigten einen vielversprechenden Nutzen zur

Behandlung von Riickenschmerzen auch bei nicht voroperierten Personen im

Sinne eines «virgin back».

Einfiihrung

Gemaiss der Gesundheitsstatistik 2019 des Bundes-
amtes fiur Statistik litten im Jahr 2017 mehr als ein
Drittel der Schweizer Bevolkerung ab 15 Jahren unter
akuten und chronischen Riicken- und Kreuzschmer-
zen, die mit steigendem Alter an Héufigkeit deutlich
zunahmen. Insgesamt mussten deshalb 34512 Patien-
tinnen und Patienten stationdr behandelt werden
und belasten unser Gesundheitssystem weiter. Per-
sonen mit chronischen Riickenschmerzen stellen
nicht nur die behandelnde Arzteschaft vor Heraus-
forderungen, sondern stellen ein grosses soziotko-
nomisches und psychosoziales Problem dar. Die
Palette der Behandlungsoptionen ist breit, von kon-
servativer bis chirurgischer Therapie, doch wer profi-
tiert von welcher Therapie?

Im folgenden Ubersichtsartikel legen wir den Fokus
auf die Neuromodulation, speziell auf die Riicken-
markstimulation («spinal cord stimulation» [SCS]). Un-
ter Neuromodulation verstehen wir die Verdnderung
der Nervenaktivitat durch gezielte Applikation eines
Stimulus wie elektrischer Stimulation oder chemi-
scher Substanzen an spezifische Strukturen des Ner-
vensystems. Die Therapien der Neuromodulation um-
fassen die Tiefenhirnstimulation (zur Behandlung von
Bewegungsstorungen wie Morbus Parkinson oder Tre-
mor), die Rickenmarkstimulation zur Behandlung von
neuropathischen und nozizeptiven Schmerzen nach
mehrfachen Wirbelsdulenoperationen («failed back
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surgery syndromes» [FBSS]), von Nacken-/Armschmer-
zen nach oder ohne vorgidngige Operation (analog FBSS
und «virgin back»), von Angina pectoris, peripherer
arterieller Verschlusskrankheit und der Polyneuropa-
thie, die Spinalganglionstimulation (zur Behandlung
vom komplexen regionalen Schmerzsyndrom, von
postoperativen lokalisierten Schmerzen wie zum Bei-
spiel nach Knieoperationen, Leistenhernienrepair,

Thorakotomien oder Mastektomien sowie von Zoster-

neuralgie), die Occipitalis-Nervenstimulation (zur

Behandlung von trigemino-autonomen Kopfschmer-

zen wie zum Beispiel Cluster-Kopfschmerz) und zuletzt

die Implantation einer Medikamentenpumpe (zur

Behandlung der schweren Spastik und von Tumor-

schmerzen). Beziiglich Details tber Indikationen,

Komplikationen und Kosten-Nutzen-Verhdltnis ver-

weisen wir auf den Ubersichtsartikel von Rutschmann

et al. «Neuromodulation zur Behandlung chronischer

Schmerzen» von 2008 im Swiss Medical Forum [1] und

fassen hier nur kurz die wichtigsten Punkte zu Kompli-

kationen und Kosten-Nutzen-Verhiltnis zusammen:

Komplikationen:

— Elektrodendislokation 20%;

- Elektrodenbruch 3%;

- Probleme mit den Generatoren 6%.

Kosten-Nutzen-Verhiltnis:

- Bei Patientinnen und Patienten mit Lumboischial-
gien gleichen sich die initial hoheren Kosten der
SCSnach 24-30 Monaten denjenigen der konventio-
nellen Therapien an, und die SCS zeigte einen Vor-
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teil in einer Analyse, extrapoliert auf eine Rest-
lebensdauer von 36 Jahren.

— Bei Patientinnen und Patienten mit komplexem
regionalem Schmerzsyndrom sind die Kosten der
SCSim ersten Jahr hoher, nach dreijahren hingegen
tiefer als diejenigen der konventionellen Therapie.
Bei einer Lebenserwartung von 40 Jahren, konnen
mittels SCS 60 000 Dollar pro Patientin/Patient ein-
gespart werden.

— Bei Patientinnen und Patienten mit refraktarer An-
gina pectoris zeigte eine Studie signifikant tiefere
Kosten mit SCS nach zwei Jahren im Vergleich zum
aortokoronaren Bypass. Die anfanglich hoéheren
Kosten der SCS waren nach 15 Monaten wettge-
macht, weil weniger invasive Untersuchungen und
Hospitalisationen notwendig waren. Zusammen-
fassend waren die Kosten fiir die SCS glinstiger als
fir revaskularisierende Verfahren (endovaskular
und chirurgisch).

- BeiPatientinnen und Patienten mit peripherer arte-
rieller Verschlusskrankheit ist die Datenlage nicht
eindeutig.

In unserem Beitrag beschrianken wir uns auf eine ganz

besondere Patientenpopulation mit chronischen

Riickenschmerzen ohne vorgiangige Riickenoperation

im Sinne eines «virgin back».

Prinzip der SCS und neue Stimulations-
formen

Nun seit iber vierzig Jahren wird die elektrische
Riickenmarkstimulation (SCS) erfolgreich zur Behand-
lung von chronischen nozizeptiven, neuropathischen
und viszeralen Schmerzen eingesetzt, seitdem Norman
Shealy diese Therapie 1967 als erster angewendet hat
[2]. Der genaue Wirkmechanismus der SCS ist noch
nicht vollstdndig gekldrt. Die niederfrequente (30—
1000 Hz), pardsthesiebasierte respektive parasthesie-
auslosende andauernde (tonische) Stimulation basiert
auf der Gate-Control-Theorie von Melzack und Wall
von 1965 [3], die jedoch den klinischen Effekt nicht voll-
umfanglich erklaren kann. Bei der Riickenmarkstimu-
lation werden die Hinterstrange, speziell die dicken
myelinisierten Ap-Fasern (Berithrung, Druck, Vibra-
tion) orthodrom und antidrom stimuliert. Dies fuhrt
auf spinaler Ebene zur Aktivierung von hemmenden
Interneuronen, welche die in chronischen Schmerz-
zustanden hyperreagiblen «wide dynamic range»-
(WDR-)Neuronengruppen in den Hinterhérnern
dampfen. Dabei wird y-Aminobuttersdaure (GABA) als
hemmender Neurotransmitter von den hemmenden
Interneuronen ausgeschiittet, was zu einer Desensiti-
sierung fiihrt [4, 5]. Gleichzeitig wird die Ausschiittung
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von exzitatorischen Neurotransmittern wie Aspartat
und Glutamat verringert [6]. Somit wird das Wind-up-
Phinomen, das zur Aufrechterhaltung der Schmerz-
verstarkung ans Gehirn beitragt, unterbunden. Des
Weiteren hat die Stimulation auf supraspinaler Ebene
eine Top-down-Modulation im Bereich der Hinterhor-
ner durch die Ausschiittung von Serotonin und Nor-
adrenalin zur Folge [7, 8]. Die Stimulation der AB-Fasern
bewirkt eine angenehme Empfindung von Pardsthe-
sien, welche die Schmerzempfindung coupieren.

In den letzten Jahren sind neue paristhesiefreie Stimu-
lationsformen auf den Markt gekommen, wie zum Bei-
spiel die BurstDR™-(De Ridder-)Stimulation oder die
hochfrequente 10-kHz-Stimulation, die zunehmend
die tonische Stimulation in den Hintergrund driangen
(Tab. 1).

Einige Patientinnen und Patienten, die bereits seit
vielen Jahren ein tonisches System gewohnt sind,
mochten dies beibehalten und haben unter Umstan-
den Miihe, sich an ein pardsthesiefreies System anzu-
passen. Wenn Patientinnen und Patienten die Paras-
thesien bevorzugen, kann trotz pardsthesiefreiem
System die tonische Stimulation zusétzlich program-
miert werden. Die BurstDR™-Stimulation ahmt, wie
der Name sagt, den Feuermodus der Neuronen von
Aktionspotentialen in Salven («burst») nach, im Ge-
gensatz zum tonischen, kontinuierlichen Feuermo-
dus. Das Besondere an BurstDR™ ist, dass nicht nur
die sensorisch-diskriminative Komponente (anato-
mische Lokalisation, Intensitdt, Charakteristik) der
Schmerzwahrnehmung tiber das laterale System des
Tractus spinothalamicus via Thalamus zum somato-
sensorischen Cortex moduliert wird, sondern auch
die affektiv-emotionale Komponente iiber das medi-
ale System des Tractus spinothalamicus via media-
len Thalamus zum Operculum, der Insula und zum

Tabelle 1: Gegentliberstellung der wichtigsten Aspekte der
traditionellen und der hochfrequenten «spinal cord stimula-
tion» (SCS).

Traditionelle SCS

Hochfrequenz SCS

30-60 Hz

1-10 kHz

Parasthesiebasiert

Parasthesieunabhangig

Intraoperatives Parasthesie-
Mapping an der wachen
Person notwendig fiir die
Elektrodenplatzierung, alter-
nativ in Vollnarkose mit intra-
operativem Neuromonitoring
(I0OM)

Elektrodenplatzierung
kann anatomisch und in
Vollnarkose erfolgen

Anpassung der Stimulation
nach Korperposition

Keine Anpassung notwendig

Stimulation muss beim Auto-
fahren ausgeschaltet werden

Autofahren ist mit der
Stimulation moglich

Keine Gefahr der
Uberstimulation

Gefahr der Uberstimulation
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anterioren cinguldren Cortex, also Uber das limbi-
sche System [9]. Dies hat zur Folge, dass der Schmerz
als weniger unangenehm und bedrohlich empfun-
den wird.

Bei der 10-kHz-Stimulation werden die WDR-Neurone
direkt stimuliert durch die tiefere Eindringtiefe der
Stimulation in die Hinterhorner. Die dicken Ap-Fasern
werden nicht wie bei der tonischen Stimulation stimu-
liert, sondern blockiert, sodass keine Parasthesien aus-
geldst werden [10].

Der Vorteil der neuen, pardsthesieunabhidngigen Sti-
mulationsformen ist es, dass einerseits die Patientin-
nen und Patienten die Stimulationsstarke in Abhan-
gigkeit der Korperposition (Stehen/Liegen) nicht
mehr anpassen miissen und andererseits die Riicken-
schmerzen besser auf die Stimulation ansprechen.
Die Schmerzabdeckung mit Pardsthesien im Riicken
gestaltete sich in der Vergangenheit mit der her-
kémmlichen tonischen Stimulation schwierig und
das Ansprechen mit der tonischen Stimulation war
limitiert. Einerseits ist dies darauf zurtickzufiihren,
dass der axiale Riickenschmerz gemischte nozizep-
tive und neuropathische Eigenschaften aufweist [11-
13]. Andererseits ist das Riickenmark in seiner gesam-
ten Lange im Querschnitt unterschiedlich breit und
der Abstand des Epiduralraumes zum Riickenmark
variiert ebenfalls je nach Kyphose durch die Brust-
wirbelsdule oder Lordose durch die Lumbalwirbel-
sdule. Je weiter kranial, desto grosser wird der Ab-
stand vom Epiduralraum zum Riickenmark, der bei T5
am grossten ist. Um die Dermatome L1 und L2, die den
unteren Riicken représentieren, mit der Stimulation
erfassen zu konnen, muss die Elektrode um T8-T9
platziert werden. Je mehr Liquor zwischen Riicken-
mark und Epiduralraum vorhanden ist, desto gerin-
ger ist der Widerstand fiir die Stimulation. Da die Hin-
terwurzeln eine tiefere Reizschwelle besitzen als die
Hinterstringe, werden diese zuerst stimuliert, was
fir Patientinnen und Patienten sehr unangenehme
Parasthesien thorakal, das heisst in nicht schmerz-
haften Gebieten, verursachen kann, was bisher thera-
pielimitierend war [14]. Dieses Problem konnte dank
der neuen paristhesiefreien Stimulationsformen be-
hoben werden. Andererseits konnte bei Patientinnen
und Patienten mit Zosterneuralgie oder anderweiti-
gen postoperativen Schmerzen thorakal oder abdo-
minal dieser Nebeneffekt zur Stimulation genutzt
werden. Weiter befinden sich die sensorischen Fasern
fiir den unteren Riicken in tieferen Schichten der Hin-
terstrange, liegen eher lateral nahe an den Hinter-
wurzeln und sind feiner als die sensorischen Fasern
fiir die untere Extremitdt, was die Rekrutierung und
Stimulierbarkeit weiter erschwert [15, 16].
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«Virgin back»

Wenn sich Patientinnen und Patienten in der Klinik
oder Praxis vorstellen mit akuten neurologischen
Defiziten oder einer Cauda-Symptomatik bei Massen-
prolaps oder nach einem schweren Wirbelsdulen-
trauma, ist eine zligige chirurgische Behandlung of-
fensichtlich und indiziert. Wie ist es bei Personen
mit unspezifischen Riickenschmerzen mit oder ohne
ausstrahlende Schmerzen und ohne neurologische

Defizite?

Abbildung 1 zeigt ein Magnetresonanztomogramm

(MRT) eines 44-jahrigen Patienten mit lumbalen Riicken-

schmerzen und brennender pseudoradikuldrer Schmer-

zausstrahlung in beide dorsale Oberschenkel wie auch
intermittierender Schmerzausstrahlung S1 links ohne
sensomotorische Defizite. An erster Stelle steht die kon-
servative Therapie mit Analgesie und Physiotherapie,
die in eine multimodale Schmerztherapie mit psycho-
somatischer Beurteilung ausgeweitet werden kann.

Ergdnzend konnen interventionelle schmerztherapeu-

tische Eingriffe wie zum Beispiel Facettengelenksinfil-

trationen, Nervenwurzelinfiltrationen oder Radiofre-

quenzablationen angeboten werden [17].

Was nun, wenn diese Massnahmen trotz ausgebauter

konservativer Therapie keine suffiziente Schmerzlin-

derung verschaffen? Hier gehen die Meinungen ausei-
nander und die konservative wie auch die chirurgische

Behandlung von Patientinnen und Patienten mit chro-

nischen Riickenschmerzen ist kontroversen Diskussio-

nen unterworfen, weil das klinische Langzeitergebnis
unbefriedigend ist [18, 19]. In der Vergangenheit wur-
den diese Patientinnen und Patienten héufig unter
eine Langzeitopiattherapie gesetzt, wovon sich die

Schmerztherapie heutzutage gliicklicherweise immer

mehr distanzieret. Dies wird auch in den Leitlinien zur

Opiatanwendung bei Nichttumorschmerzen bertick-

sichtigt (LONTS 2020) [20]:

- In der Vergangenheit wurden diese Patientinnen
und Patienten hdufig unter eine Langzeitopioid-
therapie (>6 Monate) gesetzt.

- Beim isolierten Ruickenschmerz besteht fiir die
Anwendung von Opioiden in einem Zeitraum bis
26 Wochen Evidenz-Level Ia. In der Anwendung dar-
uber hinaus Evidenz-Level Ila als offene Empfeh-
lung. Wichtig ist, dass die Opioidabgabe nur durch
eine Arztperson erfolgt, welche die Patientin/ den
Patienten mindestens einmal im Quartal sieht.
Vegetative, neurologische und endokrinologische
Nebenwirkungen sollen erkannt und behandelt
werden. Besonderes Augenmerk liegt auf der Beur-
teilung eines moglichen Fehlgebrauches, was in
circa 1% der Fille auftreten kann.
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Abbildung 1: Im Magnetresonanztomogramm finden sich diskrete degenerative Veranderungen der Lendenwirbelsaule. A) In
der sagittalen T2-gewichteten Sequenz zeigen sich eine «black disc» (*) und kleine Diskusprotrusionen (Pfeile) auf den Hohen
LWK 4/5 und LWK 5/SWK 1 mit Hohenminderung der Bandscheibe auf Hohe LWK 5/SWK 1. B) In der axialen T2-gewichteten
Sequenz auf der Hohe LWK 5/SWK 1 breitbasiges, linksbetontes Diskusbulging mit Tangierung der S1-Wurzel links.

LWK: Lendenwirbelkérper; SWK: Sakralwirbelkdrper.

Was kann in dieser Situation von chirurgischer Seite
angeboten werden? Eine Moglichkeit wére, die Dis-
kusprotrusion mikrochirurgisch zu entfernen. Ob
dadurch die Riickenschmerzen und die neuropathi-
schen Schmerzen deutlich reduziert werden konnen,
kann nicht mit Sicherheit vorausgesagt werden [21]. Die
andere Option wire, die Bandscheibe auszurdumen,
einen Platzhalter einzusetzen und dieses Segment mit

Abbildung 2: A) Minimalinvasive epidurale Punktion lumbal zur Einlage von Elektroden
zur Testung einer Riickenmarkstimulation. Ein kleiner Hautschnitt bis zur Muskelfaszie

wird durchgefihrt, damit die Elektroden an der Faszie fixiert werden kdnnen. B) Offene
dorsale «transforaminal lumbar interbody fusion»-(TLIF-)Spondylodese auf einem Seg-
ment mit vorgadngiger Praparation und Separation der paravertebralen Muskulatur und

Darstellung der Facettengelenke. Pfeil: Processus spinosus; *: Pedikelschrauben.
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einer Spondylodese von ventral oder von dorsal zu ver-
steifen. Dieses Verfahren ist invasiver und irreversibel.
Eine andere Option ist die Testung der SCS, die mini-
malinvasiv durchgefiihrt werden kann und komplett
reversibel ist (Abb. 2).

Die SCS wird seit iber vierzig Jahren erfolgreich bei
chronischen neuropathischen und nozizeptiven
Schmerzen eingesetzt. In diversen Studien konnten
die Effektivitit und Uberlegenheit der SCS gegentiber
konservativen Therapien bei postoperativ persistie-
renden Riicken- und/oder Beinschmerzen im Sinne ei-
nes FBSS wie auch gegeniiber wiederholten spinalen
Eingriffen gezeigt werden [11, 12, 22]. Diese Studien un-
tersuchten Personen mit im Vordergrund stehenden
neuropathischen Beinschmerzen und tonischer, par-
asthesiebasierter Stimulation, die von der Stimulation
mehr beziiglich der Beinschmerzen als der Riicken-
schmerzen profitierten. Kumar et al. 2007 [11] unter-
suchten die Effektivitat der SCS zusatzlich zur konser-
vativen Therapie bei Personen mit neuropathischen
Beinschmerzen bei FBSS. 100 Patientinnen und Patien-
ten wurden entweder in die konservative Gruppe oder
konservative Gruppe plus SCS randomisiert. Nach
sechs Monaten der Intention-to-treat-Analyse fand
sich bei 48% der Studienteilnehmenden in der SCS-
Gruppe eine >50%ige Schmerzreduktion gegentiiber 9%
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in der konservativen Gruppe. Im Vergleich zur konser-
vativen Gruppe zeigten Patientinnen und Patienten
mit SCS eine bessere Schmerzreduktion der Bein- und
Riickenschmerzen, eine bessere Lebensqualitét (SF-36),
einen besseren funktionellen Status (Oswestry-Disabi-
lity-Index [ODI]) und eine hohere Therapiezufrieden-
heit. Zwischen 6-12 Monaten waren fiinf Teilneh-
mende der SCS-Gruppe in die konservative Gruppe
gewechselt und 32 der konservativen Gruppe in die
SCS-Gruppe. Dieselben Autorinnen und Autoren verof-
fentlichten 2008 [12] die Ergebnisse nach einem Fol-
low-up von 24 Monaten. 37% in der SCS-Gruppe, 2% in
der konservativen Gruppe und 47% der Patientinnen
und Patienten, die eine SCS als endgiiltige Therapie er-
halten hatten, zeigten eine Schmerzreduktion von
>50% nach 24 Monaten sowie auch weiterhin eine Bes-
serung der Lebensqualitdt, des funktionellen Status
und der Therapiezufriedenheit. Mit der neuen 10-kHz-
Stimulation [23-26] wurden weltweit seit 2013 diverse
Studien publiziert bei Patientinnen und Patienten mit
im Vordergrund stehenden Riickenschmerzen. In einer
europdischen prospektiven klinischen multizen-
trischen Studie 2013 [24] wurden 83 Personen mit prado-
minanten Riickenschmerzen mit oder ohne Bein-
schmerzen eingeschlossen. 64% waren FBSS-Betroffene,
17% FBSS-Betroffene mit Wirkungsverlust der tonischen
SCSund 19% waren «virgin back»-Patientinnen und -Pa-
tienten. 88% der Getesteten wurden nach einer Test-
phase (>50% Schmerzreduktion) definitiv implantiert.
Nach sechs Monaten Follow-up berichteten 74% tiber
eine >50%ige Schmerzreduktion. Das Bemerkenswerte
an der Studie war, dass die «virgin back»-Betroffenen
am meisten von der Stimulation profitiert haben, nam-
lich 94% der getesteten «virgin back»-Patientinnen und
-Patienten. Um diese neue Erkenntnis zu untermauern,
wurde 2017 dazu die Proof-of-Concept-Studie publiziert
mit 21 Studienteilnehmenden, von denen 20 nach einer
positiven Testphase (>50% Schmerzreduktion) implan-
tiert wurden [25]; 17 von 20 erreichten das Follow-up
nach 36 Monaten [26]; 16 (80%) erfuhren eine Schmerz-
reduktion von >50%, 14 erreichten eine Reduktion des
ODI von >15 Punkten und 88% aller Untersuchten nah-
men keine Opiate mehr ein im Vergleich zu 10% zu Be-
ginn der Studie. Die Zahl der erwerbsfidhigen Patientin-
nen und Patienten im Alter zwischen 18 und 65 Jahren
stieg von 11 zu Beginn der Studie auf 15 nach 36 Monaten
Follow-up. Insgesamt fiihrte die Stimulation zu einer
statistisch signifikanten Verbesserung der Lebensquali-
tat, gemessen mithilfe der SF-36- und EQ-5D-Fragebo-
gen. Beziiglich der Komplikationen klagten zwei Studi-
enteilnehmende Uber «pocket pain» (Schmerzen im
Bereich des Stimulators und der Stimulatortasche), wo-
bei einer revidiert werden musste. Drei Untersuchte
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hatten eine nicht revisionsbedtirftige Elektrodendis-
lokation, die umprogrammiert wurde. Es traten keine
«serious adverse events» bei dieser Studie auf.

2015 wurde die «noninferiority SENZA-RCT» publiziert
[27] (Evidenzklasse 1b), welche die Sicherheit und Effek-
tivitat der 10-kHz-Stimulation mit der traditionellen
niederfrequenten Stimulation bei Patientinnen und
Patienten mit Riicken- und Beinschmerzen verglichen
hat. Insgesamt wurden 198 Studienteilnehmende 1:1
randomisiert und 171 davon wurden implantiert bei
einer Schmerzreduktion von >50% der Riickenschmer-
zen («responders»). Nach drei Monaten erwiesen sich
in der 10-kHz-Gruppe 84,5% der Untersuchten als «res-
ponders» fiir Riickenschmerzen und 83,1% fiir Bein-
schmerzen. In der traditionellen SCS-Gruppe waren
43,8% «responders» fiir Riickenschmerzen und 55,5%
fur Beinschmerzen. Die Uberlegenheit der 10-kHz-Sti-
mulation hielt tiber eine Beobachtungszeit von 24 Mo-
naten an: 76,5 versus 49,3% fiir Rickenschmerzen und
72,9 versus 49,3% fiir Beinschmerzen [28].

2020 wurde die «Maiden Back Study» [29] publiziert,
hierbei wurden 21 «virgin back»-Betroffene, die Zeichen
der zentralen Sensitisierung (Allodynie und Hyperalge-
sie) aufwiesen, mit der 10-kHz-Stimulation behandelt.
Nach 12 Monaten zeigten 52% der Patientinnen und
Patienten eine >50%ige Schmerzreduktion der Riicken-
schmerzen und 44% eine Remission (Riickenschmerz:
visuelle Analogskala [VAS] 0,3 cm). 40% wiesen einen
ODI-Score zwischen 1-40 auf, 60% eine Reduktion von
>10 ODI-Punkten. Insgesamt konnte die 10-kHz-Stimu-
lation die Riicken- und Beinschmerzen, die Lebensqua-
litat (EQ-5D) und den funktionellen Status (ODI) verbes-
sern und reduzierte den Analgetikabedarf.

Diese Resultate werfen die Frage auf, ob die 10-kHz-
Stimulation eine frithere Therapieoption darstellen
und effektiver sein konnte, bevor ein irreversibler
wirbelsdulenchirurgischer Eingriff durchgefiihrt wird.
Weitere grosse, internationale multizentrische Stu-
dien sind aktuell noch im Gange.

Welche Voraussetzungen miissen fiir eine
SCS-Testung erfiillt sein?

— Ausschopfung der konservativen Schmerztherapie
inklusive multimodaler Schmerztherapie.

- Keine pathologischen Befunde in der Bildgebung
korrelierend zur Klinik, die eine chirurgische The-
rapie erfordern, zum Beispiel Diskushernie, An-
schlusssegmentdegeneration mit Einengung des
Spinalkanals.

— Ausschluss von Differenzialdiagnosen, zum Beispiel
spinale Metastasen.

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



UBERSICHTSARTIKEL
|

— Interdisziplindre gute Patientenselektion.

— Frithe Evaluation, idealerweise 1-2 Jahre nach Sym-
ptombeginn - je friher die Behandlung mit der
Neuromodulation erfolgt, desto besser sind die
Erfolgschancen [30].

— Die Patientin/ der Patient versteht das Verfahren
und ist compliant.

- Psychiatrische Erkrankungen missen behandelt
und gut unter Kontrolle sein, wohingegen Patien-
tinnen und Patienten mit einer Personlichkeitssto-
rung eher ein schlechtes Ergebnis in der Testphase
und langfristig aufweisen.

— Reduktion der oralen Medikation, insbesondere
von Opiaten erwiinscht.

— Keine lokalen/systemischen Infektionen.

— Blutverdiinnung vorzugsweise absetzen oder iiber-
briicken; unter Acetylsalicylsdure alleine kann der
Eingriff mit einem leicht erhdhten Blutungsrisiko
trotzdem durchgefiihrt werden, wenn ein Absetzen
nicht moglich ist.

Wie wird die SCS durchgefiihrt?

Der Eingriff erfolgt in Bauchlage unter Durchleuch-
tung entweder in Lokalandsthesie oder in Intubations-
narkose. Die Andsthesieart hangt einerseits von der
Sedationsfahigkeit und den Vorerkrankungen der
Patientinnen und Patienten ab wie auch von deren
Vorlieben sowie denjenigen des Implanteurs. Die
Punktion und die Technik sind dhnlich wie bei der
Periduralandsthesie, allerdings ist der Einstichwinkel
viel flacher (ca. 45°), um ein problemloses Hochschie-
ben der Elektrode zu ermdglichen und spitere Elek-
trodenfehlfunktionen zu vermeiden. Der Epidural-
raum wird unter Rontgenkontrolle punktiert und
1-2 zylindrische Elektroden (sogenannte Stabelektro-
den) werden perkutan bis nach mid-thorakal vorsich-
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tig vorgeschoben. Bei wachen Patientinnen und Pati-
enten wird intraoperativ stimuliert, das heisst, dass
mit einem externen Stimulator Pardsthesien indu-
ziert werden. Das Ziel dabei ist, das Schmerzgebiet zu
80% abzudecken. Wenn der Eingriff in Intubationsnar-
kose durchgefiihrt wird, werden die Elektroden fiir die
Riicken- und Beinschmerzen entweder anatomisch
auf Hohe T8-T10 (fir die hochfrequente Stimulation)
oder mithilfe des intraoperativen Neuromonitorings
(somatosensorisch evozierte Potenziale [SEP], Elektro-
myographie [EMG] oder motorisch evozierte Antwor-
ten mittels «double train»-Stimulation [31]) platziert.
Bei erschwerter Kooperation der Patientinnen und Pa-
tienten, sei es durch Medikamenteneinfluss, Lage-
rung, Angst oder Sprachbarrieren, empfiehlt es sich,
den Eingriff in Intubationsnarkose durchzufiihren.
Nach Platzierung der Elektroden werden diese an der
Muskelfaszie fixiert und im Bereich der Flanke ausge-
leitet. Die Testphase dauert 1-3 Wochen und wird vor-
zugsweise im hduslichen beziehungsweise Arbeitsum-
feld durchgefiihrt. Das Ziel ist eine Schmerzreduktion
von >50%, eine Verbesserung der Schlafqualitdt, des
Wohlbefindens und der Aktivitat. Wichtig ist zu er-
wiahnen, dass die Hygienevorschriften (Wundkon-
trolle, Desinfektion und Verbandswechsel) befolgt
werden miissen. Die vorgdngige Schmerzmedikation
wird unverandert eingenommen, um das Testergeb-
nis beurteilen zu kénnen. Nach der Testphase ent-
scheidet sich, ob die Implantation des Impulsgebers
erfolgt oder ob die Elektroden entfernt werden.

Es gibt neben den perkutanen Stabelektroden sogenannte
Plattenelektroden, die offen-mikrochirurgisch eingelegt
werden. Einige Kolleginnen und Kollegen bevorzugen es,
von Anfang an Plattenelektroden zu verwenden. Wir ver-
wenden die Plattenelektroden nur bei Elektrodendisloka-
tionen, wenn aufgrund von Narbengewebe keine Stabe-
lektrode mehr platziert werden kann, oder bei Revisionen
bestehender Plattenelektroden (Abb. 3).

Abbildung 3: A) Plattenelektrode mit Impulsgeber fir die offen-chirurgische Einlage. B) Stabelektrode fir die minimalinvasive

perkutane Einlage.

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2022;22(25-26):408-414

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



UBERSICHTSARTIKEL
|

Korrespondenz:

Dr. med. Janine-Ai Schlaeppi
Universitatsklinik fiir
Neurochirurgie

Inselspital
Universitdtsspital Bern
Freiburgstrasse 16

CH-3010 Bern
Janine.Schlaeppi[at]insel.ch

Vor- und Nachteile der SCS gegeniiber
anderen wirbelsdulenchirurgischen
Verfahren

Vorteile der SCS

— Minimialinvasives Verfahren;

— reversibel, keine anatomisch-strukturellen Veran-
derungen;

- Verfahren kann getestet werden;

— MRT-taugliche Systeme sind verfiigbar.

Nachteile

— Implantat im Koérper;

- Impulsgeber muss nach ein paar Jahren gewechselt
werden wie bei einem Herzschrittmacher;

— hohe Kosten bei der Implantation, nach circa zwei
Jahren gleichen sich die Kosten der konservativen
Therapie an [32, 33];

— je nach Hersteller und System besteht eine einge-
schriankte oder fehlende MRT-Tauglichkeit.

Ausblick

Die Riickenmarkstimulation bei «virgin back»-Patien-
tinnen und -Patienten scheint eine minimalinvasive
und vielversprechende Therapieoption zu sein mit
sehr gutem Ansprechen, die vorgéngig getestet werden
kann, insbesondere bevor irreversible wirbelsaulen-
chirurgische Eingriffe vorgenommen werden. Interna-
tionale multizentrische Studien werden aktuell durch-
gefiihrt. Aufgrund des minimalinvasiven Charakters
des Eingriffes sollte die Neurostimulation innerhalb

Wichtigste fiir die Praxis

e Die Neurostimulation ist ein reversibles und minimalinvasives Verfahren.

e Das Ansprechen auf dieTherapie kann vorgéangig getestet werden.

e Eine sorgfaltige interdisziplinare Patientenselektion ist notwendig.

e Je friher die Neurostimulation erfolgt (innerhalb von 1-2 Jahren nach

Symptombeginn), desto besser sind die Erfolgschancen.

e DieTestung einer Neurostimulation bei «virgin back» mit unspezifischen

Rickenschmerzen und ohne neurologische Defizite kann als Alternative

vor irreversiblen wirbelsdulenchirurgischen Eingriffen erwogen werden.
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von 1-2 Jahren nach Symptombeginn evaluiert wer-
den. Insbesondere hinsichtlich der Opiatkrise in den
USA ist die Neurostimulation eine sehr gute Alterna-
tive und kann der Opiatabhdngigkeit entgegenwirken.
Die Technologien entwickeln sich stdndig weiter und
die Neuromodulation wird in Zukunft immer mehr
einen wichtigen Stellenwert in der Schmerztherapie
einnehmen.
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