Wenn die Moglichkeiten kausaler
oder konservativer medikamentd-
ser Therapie ausgeschopft sind, ist
vielfach die Indikation fiir einen
schmerzchirurgischen Eingriff ge-
geben. Dabei sind wesentliche
Fortschritte des neurochirurgi-
schen Fachgebiets aus der Ent-
wicklung operativer Eingriffe zur
Behandlung chronischer Schmer-
zen abzuleiten. Die klassische
Schmerzchirurgie arbeitet  mit
sog. Ausschaltungsoperationen,
die auf anatomisch-neurophysio-
logischen Voraussetzungen basie-
ren. Dabei wird von der Vorstel-
lung einer auf verschiedenen Ebe-
nen durchtrennbaren Schmerz-
bahn ausgegangen, deren Unter-
brechung zu einem Verlust der
peripheren Nozizeption fiithrt. Da
diese destruierenden Verfahren in
der Regel bei Patienten mit einer
verminderten  Lebenserwartung
angewandt werden, besteht das
Behandlungsziel in der schnellen
und wirksamen Schmerzlinde-
ring.
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Prinzipiell bietet die moderne
Schmerzchirurgie neben den etablier-
ten Lisionsverfahren auch die Mog-
lichkeit modulativer Eingriffe. Letz-
tere erdffneten der Schmerztherapie
durch die Einfithrung der elektrischen
Riickenmarkstimulation [23] und die
Entdeckung der Opiatrezeptoren im
Riickenmark (1976) neue Moglichkei-
ten. Hierbei wird eine Schmerzminde-
rung durch die Aktivierung schmerz-
hemmender spinaler Strukturen ent-
weder iber implantierte Elektroden
oder durch intrathekale Opioidappli-
kation erreicht. Nachfolgend werden
alle noch praktizierten Methoden
schwerpunktmiBig dargestellt (s. Ta-
belle 1); die heute gebriuchlichsten
Eingriffe zeigt Tabelle 2. Dabei sollte
immer eine individuelle Betrachtungs-
weise im Vordergrund des drztlichen
Handelns stehen, um fiir jeden Patien-
ten das fiir ihn am besten geeignete the-
rapeutische Verfahren auswihlen zu
koénnen.

Destruktiv-ablative Eingriffe
Spinal und peripher

Rhizotomie (Hinterwurzeldurch-
trennung). Bei der kompletten Hin-
terwurzeldurchtrennung werden die
nozizeptiven, thermischen und takti-
len Afferenzen des jeweiligen Seg-
ments zum Hinterhorn unterbrochen.

Dr. A. Potschka, Neurochirurgische Klinik,
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Hierbei bleiben zwar die motorisch
leitenden Fasern erhalten, nicht jedoch
deren Funktion, die von sensiblen und
propriozeptiven Afferenzen aus Mus-
kelspindeln, Sehnen und Gelenkkap-
seln abhiingig ist. Daher resultiert auf-
grund der gestorten Stell- und Halte-
reflexe eine funktionelle Parese be-
sonders in den unteren lumbalen Seg-
menten, wohingegen diese Defizite
thorakal und zervikal geringer ausge-
prigt sind. Vor der Rhizotomie sollte
immer eine probatorische periradi-
kuldre Infiltration am Foramen inter-
vertebrale mit einem Lokalanistheti-
kum durchgefiihrt werden, um den zu
erwartenden Therapieerfolg einschiit-
zen zu kdnnen.

In der Regel erfolgt die offene Hin-
terwurzeldurchtrennung [4] in Lokal-
andsthesie, da der wache und koope-
rative Patient bei der Identifikation der
schmerzausldsenden Wurzel mittels
Infiltrationsblockade oder Elektrosti-
mulation behilflich sein kann. Die Fi-
lamente der Hinterwurzel werden nach
Eroffnung der Dura mit dem Nerven-
hikchen gespannt und mit der Mikro-
schere durchtrennt. Dabei muf3 beson-
ders auf die Schonung der begleiten-
den Wurzelarterie geachtet werden.
Als Komplikation dieser Technik sind
in erster Linie die epidurale Nachblu-
tung, Liquorfistel und die Anisthesia
dolorosa zu nennen [2]. Indikationen
fiir dieses Verfahren sind thorakale
und abdominelle Schmerzen bei mali-
gnen Prozessen. Die mittlere Erfolgs-
rate fiir eine dauerhafte Schmerzre-
duktion betrigt etwa 50%.



Tabelle 1

Ubersicht der schmerzchirurgischen Eingriffe

Spinal und peripher

Rhizotomie
Hinterwurzellasion
Chordotomie

Destruktive
Eingriffe

Periphere Neurotomie
Exhairese
Sympathektomie

Nicht ablative e
Verfahren o Elektrostimulation

peripherer Nerven

s Intraspinale Opioidgabe

Tabelle 2

L]
L]
L
¢ Kommissurotomie / Myglotomie
L ]
L]
®

Rickenmarkstimulation

Intrakraniell

*

Thermokoagulation

des Ganglion Gasseri
Thalamotomie, Cingulotomie
Hirnstammtraktotomien

e Hypophysektomie

Tiefe Hirnstimulation (DBS)
Elektrostimulation

des Ganglion Gasseri
Intraventrikulare Opioid-
applikation

Héaufige Operationsverfahren bei verschiedenen Tumorerkrankungen

Indikation

Tumoren des Kopf- und Halsbereichs

Neoplasma des Kérperstamms,
beidseitiger Extremitatenschmerz

Malignome der Extremitaten,
Prozesse mit segmentalen Schmerzen

Bei der selektiven Rhizotomie nach
Sindou werden nur die schmerzleiten-
den Fasern der ventralen Hinterwur-
zeleintrittszone durchtrennt, um die
Beriihrungsempfindung zu erhalten
[24]. Speziell bei Brachialgien durch
Plexusschiidigung bei Ablatio mam-
mae, Pancoast-Tumor und Strahlenfi-
brose hat sich diese Methode mit
Schmerzlinderungsraten zwischen 50
und 59% bewiihrt.

Nach Identifikation mittels elektri-
scher Reizung unter Bildwandlerkon-
trolle kann die Hinterwurzel auch per-
kutan thermokoaguliert werden. In bis
zu 2% der Fille kommt es an-
schliefend zu Dysisthesien und Pa-
resen [30].

Lision der Hinterwurzel nach Nas-
hold (DREZ). Durch thermische
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Eingriff

¢ Intraventrikulare Opioide Uber Pumpen /
Ports

e Thermokoagulation

e Elektrostimulation

» Intrathekale (spinal und ventrikular)
Opioide Uber Pumpen / Ports

e Ruckenmarkstimulation

Myelotomie

Elektrostimulation
Chordotomie
Rhizotomie
Neurotomie

Hochfrequenzkoagulation der ent-
hemmten Neuronensysteme in der
Substantia  gelatinosa  wird die
Schmerzleitung in den aszendierenden
spinalen Bahnen moduliert. Nach He-
milaminektomie/Laminektomie wer-
den unter mikroskopischer Kontrolle
im Bereich des Eintritts der Hinter-
wurzel mehrere Lisionen im Abstand
von wenigen Millimetern in und ober-
halb der entsprechenden Ebene ge-
setzt. Dieses von Nashold 1976 ent-
wickelte Verfahren ist besonders wirk-
sam bei Deafferenzierungsschmerzen
und kompletten Querschnittsliisio-
nen und zeichnet sich durch eine hohe
Erfolgsrate (60-82%) und seltene
Komplikationen (sensible Defizite,
ipsilaterale Paresen, Blasenstorun-
gen) aus [12]. Weitere Indikationen
sind Tumoren mit Infiltration von

Plexus brachialis oder lumbosacralis
[28].

Chordotomie. Ein klassischer
schmerzchirurgischer Eingriff ist die
Durchtrennung des Tractus spinotha-
[amicus. Dabei wird selektiv die kon-
tralaterale Schmerz- und Temperatur-
empfindlichkeit bei erhaltener Sensi-
bilitét (taktil und propriozeptiv) auf-
gehoben. In Abhingigkeit von der
Schmerzlokalisation wird einige Seg-
mente oberhalb der betroffenen Re-
gion — zur sicheren Ausschaltung der
letzten nach kranial involvierten Seg-
mentafferenzen —eine etwa 4 mm tiefe
Inzision im vorderen Riickenmark-
quadranten gesetzt. Dieser Eingriff
wurde erstmals von Foerster 1912
durchgefiihrt [4].

Fiir die untere Korperhilfte wird
eine Hemilaminektomie in Héhe
BW3-BW;5 als Zugang gewiihlt. Bei
Schmerzen der oberen Extremititen
fithrt man den Eingriff hochzervikal
(HW ,—-HW,) durch. Beschwerden der
Mittellinie bzw. beidseitige Stérungen
erfordern ein bilaterales Vorgehen, bei
dem ein Intervall von mehreren Wo-
chen eingehalten werden sollte, da bei-
spielswiese im Falle eines kranial von
C4 gelegenen Segments neben einer
Paraparese noch Atemstorungen auf-
treten konnen. Eine Modifikation fiir
das zervikale Niveau ist der anteriore
Zugangsweg nach Cloward. Hierbei
wird die Duravorderseite freigelegt
und inzidiert. Anschlieffend erfolgt die
Identifizierung des Vorderseitenstran-
ges und dessen Durchtrennung.
Schmerzlinderung wird in 50-90% der
Fille erreicht. Nebenwirkungen sind
Lihmungserscheinungen in bis zu
13%, Blasen- und Mastdarmentlee-
rungsstorungen in sehr unterschiedli-
cher Inzidenz sowie in 5% eine
Anisthesia dolorosa [4, 13, 22, 30].

1965 wurde durch Rosomoff et al.
die perkutane zervikale Chordotomie
eingefiihrt [21]. Die Vorteile bestehen
neben der Vermeidung des Narkoseri-
sikos in der geringeren Komplikati-
onsrate durch die Kooperationsmog-
lichkeit mit dem Patienten. In Lokal-
anisthesie wird unter Bildwandler-
kontrolle der vordere Subarachnoidal-
raum von lateral zwischen HW,; und
HW, punktiert. Der Raum zwischen
Lig. denticulatum und dem vorderen
Riickenmark wird durch Kontrastmi-



telinjektion markiert. Durch den
Mandrin wird eine Elektrode in Rich-
tung Vorderseitenstrang vorgescho-
ben. Die korrekte Lage wird mit elek-
trischen Impulsen (75 Hz) iiberpriift,
die beim Patienten KribbelmiBlemp-
findungen und Wirmegefiihl in der ge-
genseitigen Extremitdt hervorrufen.
AnschlieBend wird mittels Hochfre-
quenzlision bei Temperaturen zwi-
schen 75 und 90 °C bei einer Dauer von
30-60 s unter permanenter Kontrolle
der motorischen Funktion bis zur Be-
schwerdefreiheit koaguliert. Ein befrie-
digendes Behandlungsergebnis wird in
75-95% erreicht. Die Komplikations-
rate beziiglich Blasen-/Mastdarm-
storungen, ipsilateraler Parese, respi-
ratorischer Insuffizienz und Pyrami-
denbahnschiddigung liegt insgesamt
unter 6% [1, 6, 8]. Hauptindikation der
Chordotomie sind Schmerzen mali-
gnen Ursprungs (speziell Neoplasien
von Kolon, Uterus und Blase; deswei-
teren Pancoast-Tumoren und Chon-
drosarkome) unterhalb eines Niveaus
von Cg.

Vordere Kommissurotomie und lon-
gitudinale Myelotomie. Den Vorteil
einer auf wenige Segmente begrenzten
Schmerzunterbrechung bietet die ver-
tikale und/oder horizontale Durchtren-
nung des Tractus spinothalamicus
(kommissurale bzw. longitudinale
Myelotomie). Dieser Eingriff wird
tiberwiegend zwischen den Segmen-
ten L, und S, durchgefiihrt und eignet
sich besonders fiir Schmerzen der un-
teren Korperhilfte, speziell im
Beckenbereich und der Perinealre-
gion. Urséchlich stehen hier Tumoren
des Urogenitaltrakts, Rektumkarzi-
nome und infiltrative Prozesse des Ple-
xus lumbosacralis im Vordergrund.
Wegen der Kreuzung der Schmerzfa-
sern eines peripheren Segments sollte
die Inzision mindestens 3 Seg-
menthéhen umfassen. Mégliche Kom-
plikationen sind temporére Dysisthe-
sien, Extremititenataxie sowie Darm-
atonie [6, 14, 29].

Die Maoglichkeit zur intraoperati-
ven Erfolgskontrolle bietet die von
Schvarcz 1978 beschriebene Methode
der zervikomedulldren (extralemnis-
kalen) Myelotomie, die in Lokal-
anisthesie und unter CT-Kontrolle ste-
reotaktisch durchgefiihrt wird.

Periphere Neurotomie. Bei lokaler
Affektion eines peripheren Nervs, ent-
weder durch Primirtumor oder Meta-
stasen, resultieren hidufig neuralgi-
forme Schmerzsyndrome. Wenn neu-
rolytische Blockaden nicht mehr hel-
fen, ist die Indikation zu einer opera-
tiven Durchtrennung gegeben. In der
Regel kommt hierfiir heutzutage die
Thermokoagulation zum Einsatz, da
Alkohol- oder Phenolinfiltrationen zu
langfristigcen Nervenschidden fihren
[27].

Eine spezielle Variante der Neuro-
tomie ist die Facettendenervierung,
bei der nach vorangegangener Testin-
filtration mit einem Lokalaniistheti-
kum eine Thermokoagulation der das
dubere Zwischenwirbelgelenk inner-
vierenden Aste des R. dorsalis des
Spinalnerven durchgefiihrt wird. Die
Nervenfasern gehen dabei in Hohe der
Ligg. intertransversaria ab, ziechen
dann nach innen unten und halten so-
mit die Hohe des Gelenkspalts ein, d.h.
die Gelenknerven LW 5 gehdren zum
in Hohe LW,,5; austretenden Spinal-
nerven. Es besteht lediglich die Mog-
lichkeit, dal einige Aste der Gelenk-
nerven bis zum oberen Anteil des
nichst tieferen kleinen Wirbelgelenks
ziehen, weshalb die Ausschaltung
mindestens zweier Segmenthdhen
empfohlen wird. Dieses sog. Facetten-
syndrom tritt hiufig bei paraspinal ge-
legenen Tumoren bzw. paravertebraler
Metastasierung auf [30].

Eine japanische Arbeitsgruppe
fiihrte bei Patienten mit thorakalen Tu-
moren und intrapelvinen Metastasen
eine Thermokoagulation der spinalen
Nervenwurzeln mit guten Erfolgen
durch [19].

Exhairese. Das ,,Herausdrehen® eines
gut zuginglichen Nervs (meist Trige-
minuséste und der N. okzipitalis ma-
jor) ist als Ultima ratio bei Versagen
aller anderen Therapiemdoglichkeiten
anzuschen, da es sehr oft zu Deaffe-
renzierungsbeschwerden und zur
Aniisthesia dolorosa kommt. Dieses
Verfahren, dessen Anwendungsgebiet
u.a. Schmerzen durch Tumoren des
Kopf- und Halsbereichs umfalBit, wird
daher kaum noch praktiziert.

Sympathektomie. Operative Verfah-
ren am vegetativen Nervensystem sind
durch die in den letzten Jahren sehr

gute Anwendbarkeit regional wirksa-
mer Substanzen (z.B. Guanethidin)
stark in den Hintergrund getreten. Ein
offener Eingriff am Grenzstrang
kommt nur bei Versagen der perkuta-
nen — gegenwiirtig bereits vielfach en-
doskopisch gesteuerten — Thermokoa-
gulation in Frage [27]. Hauptindika-
tion sind neben den vegetativ unter-
haltenen Schmerzsyndromen bei ver-
schiedenen Grundkrankheiten (u.a.
auch maligne Prozesse), die sympathi-
sche Reflexdystrophie und Erkran-
kungen vaskulidrer Genese.

Intrakraniell

Perkutane Thermokoagulation des
Ganglion Gasseri. Stellvertretend fiir
die kranialen Nerven wird am Beispiel
des am hiufigsten betroffenen N. tri-
geminus ein etabliertes Verfahren be-
schrieben. Die Behandlung der durch
besonders quilende Schmerzattacken
gekennzeichneten Trigeminusneural-
gie — iiberwiegend sind der 2. und
3. Ast betroffen — ist seit jeher eine
groBe drztliche Herausforderung.
Wenn ein kausales Vorgehen nicht
moglich ist und die medikamentose
Therapie erschopft ist, bietet sich als
Methode der Wahl die 1931 erstmals
von Kirschner angewandte elektrische
Thermokoagulation des Ganglion
Gasseri an [9]. In Kurznarkose wird
etwa 3 cm lateral des Mundwinkels
punktiert. Unter Rontgenkontrolle
wird die Elektrode durch das Foramen
ovale bis zur Clivuskante vorgescho-
ben. Die korrekte Lage wird in iibli-
cher Weise liber die durch Reizimpulse
beim  Patienten  hervorgerufenen
Paridsthesien iiberpriift. Anschliefend
wird mit einer Temperatur, die nicht
iiber 70 °C liegen sollte, koaguliert. Da
die nichtmyelinisierten nozizeptiven
Fasern zuerst ausfallen, ist die De-
struktion dosierbar. Gleichzeitig be-
steht die Méglichkeit, die Corneasen-
sibilitit zu erhalten und damit die ge-
fiirchtete Keratitis neuroparalytica zu
vermeiden. Die anfingliche Schmerz-
freiheit liegt bei mindestens 96%, die
Rezidivrate in Abhingigkeit von der
Nachbeobachtungszeit zwischen 8
und 31% (21 Jahre). Reinnervierun-
gen, Anastomosen zwischen motori-
scher und sensorischer Bahn sowie
aberrierende sensorische Wurzeln im
Ponsbereich sind primir fiir das Wie-

3



derauftreten der Beschwerden verant-
wortlich. Komplikationen sind neben
der Anisthesia dolorosa (1-25%), die
Anisthesie der Cornea (1-35%) und
eine Masseterparese (10-25%) [29].
Dieses Verfahren kommt primir bei
Tumoren der mittleren und hinteren
Schiidelgrube, die den Nerven bei-
spielsweise im Verlauf vom Hirn-
stamm zum Cavum Meckeli kompri-
mieren und deren kausale Behandlung
nicht moglich ist, in Frage.

In Analogie zum vorbeschriebenen
Verfahren ist fiir den N. glossopharyn-
geus die Moglichkeit der Ausschal-
tung des Ganglion Andersch durch
eine Punktion iiber das Foramen jugu-
lare gegeben [7].

Thalamotomie, Cingulotomie, Hirn-
stammtrakotomie. Die sterotaktische
Ausschaltung  thalamischer Kerne
sollte nur bei zentralen Schmerzzu-
stinden Anwendung finden, wenn
samtliche anderen Therapieversuche
erfolglos geblieben sind. Dabei wer-
den der kaudale Ventralkern als Endi-
gung des Tractus spinothalamicus, die
Nucleii limitans, parafascicularis und
medialis, das Centrum medianum so-
wie die intralaminiren Thalamuskerne
koaguliert. Den anfénglichen Erfolgen
muf jedoch eine Rezidivquote von ca.
70% nach 1 Jahr und das Auftreten er-
weiterter sensibler Defizite inklusive
Aniisthesia dolorosaentgegengehalten
werden [27].

Die 1967 von Foltz und White be-
schriebene stereotaktische Radio-
frequenz-Cingulotomie erreicht
Schmerzreduktion durch Indifferenz
ohne die Gefahr der Personlichkeits-
storung. Medulldre und mesenzephale
Traktotomien sind mit nach einigen
Monaten auftretenden schweren Dys-
dsthesien behaftet und stehen am Ende
der therapeutischen Erwigungen. Alle
vorgenannten Verfahren sollten nur
bei Versagen der anderen Thera-
piemoglichkeiten bei multilokuldren
und diffusen Schmerzsyndromen so-
wie bei malignen Prozessen des Kopf-
und Halsbereichs angewandt werden
und sind hier nur aus Griinden der Voll-
stindigkeit erwahnt.

Hypophysektomie. Die Ausschaltung
der Hypophyse durch operative Ent-
fernung, Alkohol und Radionuklide ist
in ihrer Wirkungsweise nach wie vor
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nicht geklirt. Zunichst wurde — be-
dingt durch eine gute analgetische
Wirkung bei diffusen Knochen-
schmerzen durch metastasierende Se-
minome, Prostata-, Mamma- und Zer-
vixkarzinome — ein hormoneller Zu-
sammenhang vermutet. Jedoch haben
verschiedene Untersuchungen ge-
zeigt, dafl die Schmerzreduktion keine
Korrelation zu den fallenden Hormon-
spiegeln hat. Das Verfahren kommt da-
her auch fiir hormoninaktive Tumoren
in Betracht. Mdgliche Komplikatio-
nen schlieBen endokrine Defizite
(Substitutionstherapie!), Verletzung
des N. opticus und die Liquorfistel ein
[26].

Nichtablative Verfahren
Spinal und peripher

Epidurale elektrische Hinterstrang-
stimulation (DCS). Die schmerzlin-
dernde Wirkung elektrischer Reize ist
bereits aus der Antike mit der An-
wendung des ,.elektrischen Fisches™
bekannt und setzte sich im 18. Jahr-
hundert mit der Entwicklung elek-
trostatischer Generatoren fort. Durch
die pharmazeutische Entwicklung ei-
ner befriedigenden medikamentdsen
Schmerzbehandlung geriet die Elek-
trotherapie zunichst fiir dieses An-
wendungsgebiet in Vergessenheit, er-
lebte aber durch die Formulierung der
.Gate-Control-Theorie™ von Mezlack
und Wall 1965 eine Renaissance.
Diese populdre Schmerztheorie geht
im wesentlichen davon aus, daB durch
Aktivierung myelinisierter afferenter
Nervenfasern, die selbst keine nozi-
zeptiven Impulse leiten, eine pri-
synaptische Hemmung von Hinter-
hornzellen des Riickenmarks erreicht
wird. Erst durch diese Hemmung wird
eine  Weiterleitung  schmerzhafter
Reize auf spinaler Ebene — im Sinne
eines Tores — méglich. Neuere tierex-
perimentelle neurophysiologische Un-
tersuchungen haben jedoch einzelne
Punkte widerlegt, so dafl auch die
Gate-Control-Theorie nur als verein-
fachtes Schmerzmodell gesehen wer-
den kann. Damit ist auch der schmerz-
didmpfende Mechanismus der elektri-
schen Hinterstrangstimulation letzt-
endlich nicht sicher gekliirt. Fest steht
jedoch, daB an der sog. absteigenden
Hemmung der Schmerzverarbeitung

durch Reizung der Hinterhornzellen
des Riickenmarks (dorsal column sti-
mulation, DCS) endogene Opioide
mitbeteiligt sind. Opiatrezpetoren fin-
den sich in den C-Faser-Endigungen
des Hinterhorns und enkephalinhal-
tige Neurone in der Substantia gelati-
nosa. Unterstiitzt wird diese Hypo-
these durch die klinische Beobach-
tung, daB die schmerzlindernde Wir-
kung nach elektrischer Reizung erst
verzogert auftritt, anschliefend jedoch
das Stimulationsende iiberdauert, was
die Freisetzung inhibitorischer Neu-
rotransmitter iiber neuronale Mecha-
nismen vermuten liBt. Als weiteres In-
diz fiir diese theoretische Uberlegun-
gen kann die Tatsache gewertet wer-
den, daB die schmerzlindernde Wir-
kung durch Naloxongabe blockiert
werden kann.

In Lokalandsthesie wird der Epidu-
ralraum entweder {ber eine interla-
mindre Fensterung freigelegt oder mit
einer Tuohy-Nadel punktiert. An-
schlieBend wird die mehrpolige Elek-
trode nach kranial bis zur gewiinsch-
ten Position vorgeschoben und nach
erfolgreicher Teststimulation an der
Faszie der Riickenmuskulatur fixiert.
Bei Schmerzen der oberen Korper-
hilfte wird die Elektrode in Hohe
HWs-BW, plaziert, fiir den unteren
Bereich hingegen zwischen dem 8. und
12. Brustwirbel. Anschlieflend wird
durch Variation der Reizparameter (In-
tensitit, Frequenz, Impulsbreite, Rei-
zintervall) iiber einige Tage das Sti-

Abb. 1. Implantation einer Medikamenten-
pumpe im rechten Unterbauch mit intraspi-
nalem Katheter (mit Genehmigung der Fa.
Medtronic)



mulationsergebnis optimiert. Bei be-
friedigender Schmerzreduktion wird
der Impulsgeber iiber ein getunneltes
Kabel mit der Elektrode verbunden
und subkutan an der Bauchwand un-
terhalb des Rippenbogens implantiert
(s. Abb. 2). Der Patient hat durch ei-
nen kleinen Magneten die Moglich-
keit, das Geriit ein- und auszuschalten.
Uber ein beim Arzt verbleibendes Pro-
grammiergeridt kann mittels elektro-
magnetischer Kopplung jederzeit einc
Verdnderung der Reizparameter erfol-
gen.

Als Komplikation miissen in erster
Linie Infektionen, Dekubitalulzera (zu
oberflachlich verlegte Implantate!)
und Liquorfisteln bei Duraverletzung
genannt werden. Bruch oder Disloka-
tion der Elektrode sowie Fremd-
korperreaktionen konnten durch Ma-
terialoptimierung auf unter 10% redu-
ziert werden.

Die besten Langzeitergebnisse und
das grofite Erfahrungspotential exi-
stiert bei Patienten mit Rhizopathien
nach Bandscheibenoperationen, in-
kompletten Plexus- und Nervenlisio-
nen (auch maligner Genese), Postam-
putationssyndromen und der sympa-
thischen Reflexdystrophie. Bei guter
Patientenselektion werden initiale Er-
tfolgsraten von 83% (langfristig von
65%) angegeben [10, 15, 23, 30]. Das
Indikationsspektrum hat zuletzt eine
erhebliche Erweiterung erfahren. Auf-
grund der erfolgreichen Behandlungs-
ergebnisse bei anderweitig ausgereiz-
ten Therapieansitzen miissen hier ar-
terielle VerschluBkrankheit und An-
gina pectoris erwidhnt werden. Wenn
bei Tumorpatienten mit generalisier-
ten oder multilokuldren Schmerzen
wegen Unvertriiglichkeitsreaktionen
keine intraspinale Opioidgabe erfol-
gen kann, ist die Riickenmarkstimula-
tion die ideale Alternative, wobei die
Therapieerfolge hier nur zwischen 60
und 70% liegen. Bei malignen Grund-
leiden ist eine Lebenserwartung unter
sechs Monaten als Kontraindikation
anzusehen.

Elektrostimulation peripherer Ner-
ven. Die Elektrostimulation am peri-
pheren Nervensystem kommt im Ver-
gleich zur Hinterstrangreizung nur fiir
ein kleineres Patientenkollektiv in
Frage. Die Ergebnisse sind jedoch ver-
gleichbar. Am hiufigsten wird der Ple-

Abb. 2. Implantierter Riickenmarkstimulator mit Impulsgeber, epiduralen Elektroden und
Zuleitungskabel (mit Genehmigung der Fa. Medtronic)

xus brachials stimuliert, wobei der Im-
pulsgeber in diesem Fall in eine infra-
klavikuldr gelegene, subkutane Tasche
implantiert wird. Indikationen sind
u.a. tumorbedingte Nerven- bzw, Ple-
xuskompressionssyndrome.

Intraspinale Opioidapplikation. Die
Entdeckung der Opiatrezeptoren im
Hinterhorn des Riickenmarks und im
periventrikuliren Grau ermoglichte
einen neuen therapeutischen Ansatz.
Lokal applizierte Opioide (Morphin,
Fentanyl, Buprenorphin) vermindern
die Ansprechbarkeit der nachgeschal-
teten Neurone auf verschiedene Trans-
mitter (in erster Linie Substanz P) und
fiihren zu einer postsynaptischen
Hemmung. Auf spinaler Ebene kann
die Applikation sowohl epidural als
auch subdural (intrathekal) erfolgen,
wobei letztere den Vorteil der Dosis-
reduktion um den Faktor 10 bietet. Die

von der systemischen Gabe bekannten
Opiatwirkungen wie Atemdepression,
Vigilanzminderung, Ubelkeit und
Kreislaufinstabilitit werden bei der
spinalen Anwendung kaum beobach-
tet, da es hier nur zu einer segmenta-
len Analgesie kommt.

Mit einer Tuohy-Nadel wird in
Hohe der unteren Brustwirbelsidule
punktiert und cin Katheter epi- oder
subdural eingefiihrt und anschlieflend
subfaszial fixiert. Der Katheter-
schlauch wird mit einem Medikamen-
tenreservoir verbunden, welches sub-
kutan an der Bauchwand implantiert
wird (Abb. 1). Hierbei gibt es 2 Alter-
nativen:

e cin Portsystem, durch welches je-
weils per Fingerdruck eine Bolusab-
gabe erfolgt, oder

e eine Pumpe (Durchmesser etwa
7 cm), die den Wirkstoff mittels Gas-
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druck oder elektromechanisch konti-
nuierlich abgibt.

Letztere erlaubt neben der Umpro-
grammierung die tageszeitliche Dosis-
variation. Vor einer Implantation emp-
fiehlt sich zur Abschitzung des zu
erwartenden Erfolgs und des Dosisbe-
darfs die mindestens 2malige Test-
applikation. In Abhéngigkeit vom
individuellen Bedarf betragen die
durchschnittlichen  Auffiillintervalle
fiir das Medikamentenreservoir etwa
6 Wochen.

Komplikationen sind selten und be-
treffen meist den Katheter, der dis-
konnektiert oder obturiert sein kann;
am ehesten besteht die Gefahr einer
Meningitis. Als Nebenwirkungen kon-
nen Harnretention, generalisierter
Pruritus und Atemdepression auftre-
ten. Kontraindikationen sind Gerin-
nungsstorungen und Infektionen des
Patienten. Die Erfolgsrate liegt insge-
samt bei iber 90% [3, 5, 11, 17, 18].

Eine Therapie mit spinaler Opioid-
gabe kann bei Patienten mit Maligno-
men unterschiedlicher Genese durch-
gefithrt werden. Am hiufigsten wird
dieses Verfahren bei lumbosakralen
Schmerzsyndromen — beispielsweise
durch urologische, kolorektale oder
gynikologische Tumoren mit Infiltra-
tion des kleinen Beckens — eingesetzt.
Weitere Indikationen sind Prozesse im
Oberbauch (Pankreas, Leber und Ma-
gen).

Aufgrund der beschriebenen Vor-
teile mul die intrathekale Opioidap-
plikation heutzutage als Therapie der
Wahl bei Tumorschmerzen eingestuft
werden.

Intrakraniel!

Tiefe Hirnstimulation (DBS). Basie-
rend auf tierexperimentellen Erkennt-
nissen werden seit 1973 in der
Schmerzbehandlung auch Elektroden-
systeme zur Reizung tiefer Hirnstruk-
turen implantiert. Dabei haben sich
insbesondere drei Hirnregionen als
sinnvolle Zielgebiete erwiesen:

e das periaquiduktale Grau (PAG) im
Mittelhirn um den Aquiductus Sylvii,
e das periventrikulire Grau (PVG),
ein dem 3. Ventrikel benachbartes Ge-
biet im medialen Thalamus,

e die Region Vepe im Ventrobasal-
komplex des somatosensorischen Tha-

6

lamus im Endigungsgebiet des Vor-
derseitenstrangs.

Die Wirkungsmechanismen sind un-
bekannt. Die Stimulation der soma-
tosensorischen Thalamuskerne oder
der unspezifischen Strukturen des
medialen Thalamus kénnte direkt in-
hibitorische Bahnen aktivieren. Die
Reizung des periventrikuldren und
periaqudduktalen Grau fithrt wahr-
scheinlich zu einer Freisetzung endo-
gener Opioide.

Die Elektroden werden stereo-
taktisch eingefiihrt und am wachen Pa-
tienten eine Probestimulation durch-
gefiihrt. Zuleitungskabel und Impuls-
geber werden wie bei der Riicken-
markstimulation subkutan meist in-
fraklavikuldr verlegt. Aufgrund von
unangenehmen Begleiterscheinungen
in Form von Dysphorie und vegetati-
ven Erregungszustéinden hat die PAG-
Stimulation an Bedeutung verloren.
Als  Hauptanwendungsgebiet  hat
sich die Behandlung inkurabler Ge-
sichtsschmerzen, Deafferenzierungs-
schmerzen und diffuser Schmerzsyn-
drome bei Karzinompatienten heraus-
kristallisiert. Dabei werden durch
Skelettmetastasen hervorgerufene
Schmerzen besonders gut iiber eine
Stimulation der absteigenden Bahnen
des periaquiiduktalen Grau moduliert,
wohingegen thalamische Strukturen
sehr effektiv bei Deafferenzierungs-
syndromen sind. Eine europaweite
Studie mit tiber 300 Patienten ergab
eine gute Schmerzreduktion in 50%
der Fille. Nebenwirkungen sind selten
und hingen vom jeweiligen Stimulati-
onsort ab [20, 27, 30].

Elektrostimulation des Ganglion
Gasseri. Gerade bei jiingeren Patien-
ten sollte im Falle von Affektionen des
N. trigeminus, die nicht kausal thera-
piert werden konnen (z.B. inoperabler
Tumor im Kopfbereich), der vorbe-
schriebenen Thermokoagulation als
destruierendem Verfahren zunichst
die von Steude 1984 eingefiihrte kom-
plikationsarme Elektrostimulation des
Ganglion Gasseri vorangestellt wer-
den [25]. Die technische Durch-
fiihrung ist in Analogie zu den ande-
ren Elektrostimulationen unproblema-
tisch und zeichnet sich durch eine
ebenso gute Erfolgsquote aus.

Intraventrikulédre Opioidgabe. Ana-
log zu der spinalen Applikation von
Morphinpriparaten kann der Katheter
auch ins Ventrikelsystem gelegt und
hieriiber eine Schmerzlinderung er-
reicht werden. Neben den vorgehend
beschricbenen Varianten bei der
Spinalanalgesie besteht hier auch noch
die Mdglichkeit, ein Ommaya-Reser-
voir subkutan einzusetzen. Dieses Vor-
gehen sollte jedoch nur bei malignen
Erkrankungen im Finalstadium erfol-
gen, da der Patient durch hiiufige Arzt-
besuche bzw. Hospitalisation zwecks
Nachinjektionen stark beeintrichtigt
ist. Sehr gute Erfahrungen wurden bei
Tumoren des Kopf- und Halsbereichs
sowie bei anderweitig nicht angehba-
ren Gesichtsschmerzen gemacht. Er-
staunlicherweise treten auch hier die
bekannten, iiber den Hirnstamm und
das Mittelhirn modulierten Nebenwir-
kungen selten auf und unterstreichen
die Indikationsstellung [3, 11, 16].
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