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Neuromodulation (SCS)
gegen vaskulare Schmerzen

Eine konomische Therapie fir unheilbar Schmerzkranke

Schmerztherapie /=

I BARRIEREN BESEITIGEN In der Regel wird Neuromodulation mit der Behandlung von
neurologischen Erkrankungen, z.B. der Tiefenhirnstimulation bei Morbus Parkinson,
assoziiert. In diesem Beitrag geht es aber um riickenmarksnahe epidurale Stimulation
(spinal cord stimulation, SCS) bei therapierefraktéirer Angina pectoris (chronic angina
pectoris, CAP) und bei schwerer peripherer Verschlusskrankheit (critical limb ischemia,
CLI). Ziel ist, es Barrieren zu beseitigen, die dem Einsatz der Methode oft im Weg stehen

Soiche Barrieren sind z.B. Unkenntnis
Uber die Existenz dieses Behandlungs-
verfahrens, mangelnde Information iiber
Details und Risiken, Vorurteile iiber Mani-
pulationen nahe am ,heiligen Riicken-
mark”, mechanistische und unzutreffende
Annahmen iiber Schmerz, Funktion und
Ischémie — etwa in der Art: ,Wenn Revas-
kularisierung nicht mehr méglich ist, dann
geht halt nichts mehr.”

Ein Hindernis besteht aber auch in
mangelndem interdisziplindren Austausch
z.B. zwischen Kardiologen, Kardiochir-
urgen, Angiologen und Gef&Bchirurgen
einerseits und schmerztherapeutisch téti-
gen Kollegen andererseits: Erstere be-
trachten sich oft als alleinig zusténdig fiir
Patienten mit refraktérer Angina pectoris
und fortgeschrittener pAVK, obwohl
schmerztherapeutisch tétige Allgemein-
mediziner, Andsthesisten und Neurochir-
urgen die ausgepragten Schmerzen die-
ser Patienten behandeln. Es resultiert eine
kinstliche Trennung zwischen vaskuléren
und algesiologischen Ursachen der Er-
krankung. Dies spiegelt sich z.B. darin
wider, dass die SCS in Therapiealgorith-
men aktueller facheriibergreifender Kon-
sensuspapiere fir die Behandlung von
pAVK nicht erwdhnt wird [8]. Und eine
zeitliche Barriere liegt vor, wenn Neuro-
modulation bei CLI-Patienten als ,Ultima
Ratio” erst erwogen wird, wenn es fir die
potenziell extremitétenerhaltenden Effekte
und die Analgesie durch SCS zu spat ist.

Gern zeigt man bei Mangelversor-
gung in Richtung Gesundheitspolitik,

Krankenkassen und medizinischen Dienst
der Krankenkassen (MDK). Im Gegensatz
zu vielen beteiligten Arzten wissen Kos-
tentrdger, dass extremitétenerhaltende
schmerzlindernde Verfahren hohe Folge-
kosten bei Mobilitétseinschrankung nach
Amputation verhindern kénnen [, 15].
Auch fir den Einsatz von SCS bei CAP
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gibt es ausgezeichnete Langzeitdaten
Uber die Kosteneinsparung durch gerin-
gere Inanspruchnahme von Notaufnah-
men und Hospitalisierungen bei akuter
AP - trotz der relativ hohen Implantations-
kosten [19].

Das Konzept der transkutanen (TENS)
oder invasiven (SCS) elekirischen Stimula-
tion bei vaskuldren Schmerzen basiert auf
der Gate-Control-Theorie von Melzack
und Wall und wurde bereits 1967 erst-
malig am Menschen umgesetzt [7, 10].
Bald zeichnete sich aber ab, dass die Ef-
fekte von SCS nicht auf rein elektrophysio-
logisch-analgetische Zusammenhénge
beschrénkt sind, sondern komplexe neuro-

physiologische und neurochemische
Wirkweisen eine Rolle spielen [4, 12].

Fir die Behandlung von Vaskulopa-
thien ist die afferent-sympathische
Schmerzkopplung von entscheidender
Bedeutung [13]. Durch direkte und indi-
rekte SCS-Einwirkung wird ein sympathi-
kolytischer Effekt erzielt, der eine ent-
scheidende Verbesserung der Durchblu-
tung zur Folge hat. Inzwischen sind pri-
mdre Wirkungen, z.B. auf die Saverstoff-
utilisation am Myokard und den peri-
pheren Muskel, bekannt; dariiber hinaus
wird die Mikrozirkulation verbessert. Fer-
ner gibt es sekundére giinstige Effekte,
d.h. auch durch die Analgesie wird eine
funktionelle Reduktion des Sympathiko-
tonus erzielt. Das duBert sich u. a. in Vaso-
dilatation und Herzfrequenzreduktion bei
CAP sowie in neoangiogenetischen Effek-
ten bei pAVK [17].

Zweizeitiges Vorgehen

Typischerweise wird bei der Implantation
der SCS zweizeitig vorgegangen (Bild-
kasten S. 50). Im ersten Schritt wird in
Lokalanésthesie iiber eine Einfihrungska-
nile (Touhy-Nadel) der Epiduralraum
sondiert und unter fluoroskopischer Kon-
trolle eine drahtfdrmige Multikontaktelek-
trode platziert. Die Elekirode wird im
Falle einer CAP bis nach zervikothorakal
vorgeschoben, bis der Patient unter elek-
trischer Teststimulation iber angenehme
Kribbelpardsthesien in seinem typischen
Schmerzgebiet berichtet. Meist folgt fiir
einige Tage eine Teststimulationsphase
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@ Schematische Darstellung der epi-
duralen Punktion zur SCS.

© Der Patient liegt auf dem Bauch
oder auf der Schmerzseite; zunéchst
wird die Punktionshéhe festgelegt und
die Lokalanésthesie gesetzt.

© Unter Bildwandlerkontrolle wird
iiber eine Touhy-Kaniile die Elektrode
epidural im gewiinschten Areal plat-
ziert.

Dann wird die optimale Elektroden-
position unter Stimulationsbedingungen
zusammen mit dem wachen Patienten
erarbeitet. @ Bei beidseitigen Schmer-
zen kénnen auch = wie hier — zwei
Elekiroden implantiert werden. Die
Elektroden werden nach erfolgreicher

intracperativer Teststimulation subkutan
(unter Lokalandsthesie) ausgeleitet.

© Nach Abschluss einer erfolgreichen
Testphase wird die Verbindung der
Elektrode mit dem Generator, der in
einer Hauttasche subkostal abdominal
epifaszial platziert wird, in Vollnarkose
Vorgenommen.

Die Batteriekapazitit des Impulsgene-
rators reicht fir etwa finf bis siien
Jahre. Mittlerweile sind auch wieder-
aufladbare Modelle auf dem Markt.
Eine stufenlose Feineinstellung kann
per telemetrischer Programmierung
vom Arzt und - in gewissem Umfang —
auch vom Patienten vorgenommen
werden.

mit einem externen Pulsgeber, wéhrend
der Stimulationsfrequenz und -intensitét
optimiert werden. Im Anschluss daran er-
folgt die Implantation des endgiltigen
Pulsgebers (implantable pulse generator,
IPG) im Unterbauchbereich, meistens
unter einer kurzen Vollnarkose. Bei Patien-
ten mit CLI wird die Elekirode im unteren
Thorakalbereich platziert, bis der Patient
Parasthesien im Gebiet des typischen
Ischédmieschmerzes angibt [1].

Wer ist fir SCS geeignet?

Bei kardiologischen Patienten, bei denen
trotz Revaskularisierungs- und Rekanalisie-
rungsmafBBnahmen eine stabile AP fortbe-
steht, kann die SCS eingesetzt werden.
Nachgewiesen werden konnte auch, dass
bei Patienten mit geplanter aortokoro-
narer Bypassoperation (ACVB) und stark
erhdhtem OP-Risiko eine SCS-Implantation
die gleichen Erfolge aufweist [6].

Bei Patienten mit schwerer pAVK (Fon-
taine-Stadien Ilb, Il und 1V), bei denen
inferventionelle oder operative Revaskula-
risierungen nicht erfolgreich waren oder
mit einem hohen OP-Risiko verbunden
sind, ist die SCS eine wichtige Therapie-
option [16]. Aufgrund der aktuell guten
Studienlage ist inzwischen klar, dass
transkutane Saverstoffdrucke (tcpo,) zwi-
schen 10 und 30 mmHg wichtige positive
Prédiktoren fiir Analgesie und insbeson-
dere Extremitatenerhalt oder zumindest
eine distale Verschiebung der Amputo-
tionshéhe durch SCS sind. Bei richtiger
Indikationsstellung kann die Amputations-
haufigkeit halbiert werden [14].

Was kann SCS leisten?

Bei Patienten mit CAP lasst sich die Studi-
enlage anldsslich einer aktuellen Uber-
sichtsarbeit aus dem Jahr 2008 [2] wie
folgt zusammenfassen: Die SCS fihrte im
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Vergleich zu Kontrollgruppen zu einer
hochsignifikanten und klinisch relevanten
Reduktion der AP-Anfélle, der assoziier-
ten allgemeinen Beeintrachtigung und der
Haufigkeit der Nitrateinnahme. Im Ge-
gensatz dazu nahmen Lebensqualitat,
Mobilitét und Leistungsféhigkeit relevant
zu [3]. Morbiditét und Mortalitét wurden
durch SCS weder positiv noch negativ
beeinflusst — mit Ausnahme der ESBY-Ver-
gleichsstudie: Hier wurden Patienten mit
hohem OP-Risiko fiir ACVB entweder ope-
riert oder mit SCS versorgt; die periope-
rative Mortalitat war signifikant héher als
in der SCS-Gruppe. Nach ACVB war
auch die neurologische und neuropsycho-
logische Morbiditét signifikant hcher als
unter SCS [6]. Als wichtig hat sich erwie-
sen, dass die SCS den Ischamieschmerz
bei drohendem Myokardinfarkt nicht mas-
kiert; ist dies gewdhrleistet, sind Morbidi-
tit oder Mortalitat nicht erhoht [5].
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Fiir CLI-Patienten in den Fontaine-Sta-
dien IV finden sich in der aktuellen Lite-
ratur [?] folgende Ergebnisse: Im Ver-
gleich zu ,best medical care” (Prosta-
noide, Rheologika und Analgetika) fiihrte
SCS in drei multizentri-

Etwa 3-10% der unter 70-Jahrigen
und 15-20% der iiber 70-Jéhrigen leiden
an einer symptomatischen pAVK. Das
Amputationsrisiko bei Patienten mit thera-
pieresistenter peripherer Verschlusskrank-

heit liegt bei nahezu 25%

schen Studien in 41,5-
43,0% zu Schmerzfrei-
heit und in 75% zu einer
Schmerzreduktion bei
65% der Patienten. Bei
Ulzera und Gangrén (Sta-
dium Fontaine IV) wurden
durch SCS bei 29-57%

Die Barrieren
sind wirksam,
aber SCI'IWBI'

sichtbar: Sie sind in

unseren Kopfen.

pro Jahr. Bei weiteren
40% der Patienten -ist
zwar eine Amputation
nicht erforderlich, aber
auch eine rekonstruktive
Operation nicht mehr
moglich; sie werden kon-
servativ behandelt. 10-

der Patienten eine Wund-

heilung erméglicht bzw. beschleunigt und
eine Amputation vermieden. Bei Diabeti-
kern war dies sogar in 68 % der Fall. Do-
riber hinaus fihrte SCS bei einem von
drei CLI-Patienten zu einer Verbesserung
des Zustandes von Fontaine Il auf II. Bei
einem von neun Patienten konnte durch
SCS eine Amputation vermieden werden
[16]. Die Lebensqualitdt blieb unter SCS
entweder stabil oder besserte sich im Ver-
lauf der Therapie, mobilitdtsbezogene
Lebensqualitétsskalen zeigten eine Uber-
legenheit gegeniber der konservativ be-
handelten Vergleichsgruppe [11].

Komplikationen

Aufgrund verbesserter Gerdte sind Kom-
plikationen bei der SCS-Versorgung insge-
samt niedrig und weiter ricklaufig. Die
héufigsten Komplikationen sind Dislokatio-
nen der Elektroden, friher auch haufiger
Elekiroden- und Kabelbriiche. Zahlen zur
Erfolgsrate und gerdteunabhdngigen
Komplikationsrate zeigen, dass SCS-Im-
plantationen in Zentren mit Erfahrung in
der Indikationsstellung und operativer Ex-
pertise durchgefihrt werden sollten [18].

Wie grof} ist der Nutzen?

Es wird geschatzt, dass etwa 2,5% aller
angiografierten Patienten mit stabiler An-
gina pectoris an therapierefraktéarer An-
gina pectoris leiden. Die Jahresinzidenz
liegt bei etwa 3-5/100 000, d.h. in
Deutschland bei etwa 3000 Patienten pro
Jahr. Aufgrund der standig steigenden
Uberlebenschance bei koronarer Herz-
krankheit wird die Zahl der Patienten mit
CAP in Zukunft vermutlich weiter steigen.

30% der CLI-Patienten
sterben innerhalb eines halben Jahres an
ihrer Erkrankung oder deren Folgen.

Im Universitdtsklinkum Freiburg wurde
im Jahr 2008 das Gefé&Bportal von den
Kliniken fir Kardiologie, Angiologie und
GeféBchirurgie in Kooperation mit den
Kliniken Bad Krozingen und Bad Séckin-
gen gegriindet. Das gemeinsame Portal
ermdglicht eine intensive interdisziplinére
Diagnostik und ein gemeinsames Han-
deln im Interesse des Patienten ohne ab-
teilungsiibergreifende Konkurrenz. Das
Interdisziplindre Schmerzzentrum des
Universitatsklinikums Freiburg ist eben-
falls Teil dieses Netzwerks und somit
wichtiger Partner in der Behandlung von
GefaBpatienten geworden.

I Patienten mit refraktérer Angina
pectoris und fortgeschrittener pAVK
haben eine deutlich reduzierte

Lebenserwartung und eine stark
beeintrichtigte Lebensqualitdt.

Fazit fir die Praxis

1 Neurostimulation (SCS) ist eine
wichtige Therapieoption fir diese
Patientengruppen. Aus Unkenntnis
wird SCS hier aber viel zu selten
angewendet. Viele Fachérzte
wissen nicht — oder wollen nicht
wissen —, welche Therapieoptionen
von anderen Facharztgruppen
bereitgehalten werden.

I Die Kostentrager haben sich bis
jetzt noch nicht an der Steuerung
bei diesen Indikationsgruppen
beteiligt.
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