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Wichtiger Hinweis:

Wie jede Wissenschaft ist die Medizin stan-
digen Entwicklungen unterworfen. For-
schung und klinische Erfahrung erweitern
unsere Erkenntnisse, insbesondere was
Behandlung und medikamentdse Thera-
pie anbelangt. Soweit in dieser PraxisLeit-
linie eine Dosierung oder eine Applikation
erwahnt wird, darf der Leser zwar darauf
vertrauen, dass Autoren und Herausgeber
groBe Sorgfalt darauf verwandt haben,
dass diese Angaben dem Wissensstand bei
Fertigstellung des Werkes entsprechen.

Fir Angaben (iber Dosierungsanweisun-
gen und Applikationsformen kann jedoch
keine Gewahr tibernommen werden. Jeder
Benutzer ist angehalten, durch sorgfaltige
Priifung der Beipackzettel der verwende-
ten Praparate und gegebenenfalls nach
Konsultation eines Spezialisten festzustel-
len, ob die dort gegebene Empfehlung
fur Dosierungen oder die Beachtung von
Kontraindikationen gegenliber den Anga-
ben in dieser PraxisLeitlinie abweichen.
Eine solche Priifung ist besonders wichtig
bei selten verwendeten Prédparaten oder
solchen, die neu auf den Markt gebracht
worden sind. Jede Dosierung oder Appli-
kation erfolgt auf Gefahr des Benutzers.
Herausgeber und Autoren appellieren an
jeden Benutzer, ihm etwa auffallende Un-
genauiggkeiten mitzuteilen.

Geschltzte  Warennamen  (Warenzei-
chen) werden nicht besonders kenntlich
gemacht. Aus dem Fehlen eines solchen
Hinweises kann also nicht geschlossen
werden, dass es sich um einen freien Wa-
rennamen handelt.

Diese PraxisLeitlinie ist urheberrechtlich
geschitzt. Jede Verwertung auerhalb der
engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes
ist ohne Zustimmung der Herausgeber un-
zuldssig und strafbar. Das gilt insbesondere
fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mi-
kroverfilmungen und die Einspeicherung
und Verarbeitung in elektronischen Syste-
men.
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Vorwort

Leitlinien existieren heutzutage flr viele in der Medizin standardisiert verwen-
dete Therapieverfahren. Ziel einer Leitlinie ist, eine Orientierungshilfe in der
Entscheidungsfindung fiir eine Therapie zu geben und die Qualitdt der medizini-
schen Versorgung im Allgemeinen zu steigern. Dennoch obliegt die Umsetzung
der Empfehlungen dem Ermessensspielraum des Behandlers.

Die Neuromodulation ist eine invasive Methode der Schmerztherapie. Durch
elektrische Stimulation nervaler Strukturen wird die Informationsweiterleitung
im und zum zentralen Nervensystem verdandert. Die Wahrnehmung chronischer
Schmerzen kann dadurch reduziert oder komplett aufgehoben werden.

Trotz der routinemaRigen Anwendung der neuromodulativen Therapie seit den
achtziger Jahren in Deutschland, existieren bis heute héchstens Expertenemp-
fehlungen zur Anwendung bei Failed Back Surgery Syndrom (FBSS), peripherer
arterieller Verschlusskrankheit (pAVK) und Complex Regional Pain Syndrom
(CRPS) I. Fur weitere Krankheitsbilder, bei denen die Neuromodulation als Thera-
pie eingesetzt wird, bleiben die Empfehlungen zuriickhaltend.

Die Neuromodulation wird heutzutage immer noch von vielen drztlichen Kolle-
gen als eine ultima ratio angesehen. Erst wenn andere Verfahren und die konser-
vative Medizin nicht den gewiinschten Erfolg erbracht haben, wird sie als letzte
Alternative erwogen. Das Ziel dieser Leitlinie ist es, die Neuromodulation als
festen Bestandteil eines multimodalen Therapiekonzeptes zu etablieren. Wich-
tig ist, dass bei der Indikationsstellung schmerztherapeutisch versierte Arzte, die
das gesamte mogliche therapeutische Spektrum tberblicken kdnnen einbezogen
werden, um so die bestmogliche Therapie flr den Patienten auswahlen kdnnen
und andere multimodale Therapiebestandteile nicht zu vernachldssigen. Die jet-
zige Versorgungslage flir neuromodulative Verfahren mit einem interdisziplina-
ren Ansatz ist begrenzt durch die Zahl der Arzte und Zentren, die die Neuromodu-
lation auf einem professionellen Niveau anbieten. Die allgemeine Akzeptanz der
Methoden ist in den Fachgesellschaften unzureichend und berticksichtigt nicht
die Entwicklungen, Moglichkeiten und Therapieergebnisse der letzten Jahre.

Denn: nach aktuellen Studien leiden etwa 12 - 15 Millionen Menschen an ldanger
andauernden oder wiederkehrenden Schmerzen und sind mit diesen in dauer-
hafter Behandlung. Circa 20 Prozent aller Patienten, die wegen Schmerzen eine
schmerztherapeutische Spezialeinrichtung aufsuchen, leiden unter ungentigend
therapierten neuropathischen Schmerzen (Deutscher Forschungsverbund Neu-
ropathischer Schmerz).
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Vorwort (Fortsetzung)

Somit sind ca. 3 Millionen Menschen von einer unzureichenden Therapie be-
troffen (Torrance et al. 2006; www.neuropathicpainnetwork.org). Nach aktuel-
ler Studienlage sind nur 30-40% der Patienten mit neuropathischen Schmerzen
effektiv auf medikamentésen Weg zu therapieren (Finnerup et al. 2005, Attal et
al. 2006).

Die friiher hdufig angewendeten destruierenden Verfahren in der Therapie neu-
ropathischer Schmerzen treten in der aktuellen klinischen Praxis zunehmend in
den Hintergrund. Trotz der zunehmenden Publikation von aussagekraftigen Stu-
dien liegen nach wie vor nicht genligend randomisierte Daten vor, um fir viele
der angewendeten Neuromodulationsverfahren einen ausreichend hohen Emp-
fehlungsgrad zu geben, auch wenn sie sehr gute klinische Erfolge zeigen.

In dieser Leitlinie werden die einzelnen Therapieverfahren, die Patientenselek-
tion und die Anwendung bei diversen neuropathischen Schmerzsyndromen vor-
gestellt.

lhr

Sebastian Gillner

https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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Entstehungsgeschichte und relevante Eckpunkte die-
ser PraxisLeitlinie:

Heilen, lindern, vermeiden, beistehen — diese Kernbegriffe beschreiben die
grundlegenden Aufgaben der Schmerzmedizin — auch und gerade im Rahmen
wissenschaftlich begriindeter evidenzbasierter Behandlungskonzepte — zu Be-
ginn des 21. Jahrhunderts. Damit gehort die Schmerzmedizin zu den vornehmlich
moralisch definierten patientenzentrierten Unternehmungen. Sie soll schmerz-
verursachende Krankheiten heilen oder — wenn dies nicht (mehr) moglich ist —
zumindest das Leiden der von Schmerzen Betroffenen lindern bzw. ihnen eine
moglichst umfassende Teilhabe am alltdglichen Leben ermoglichen. Und dies auf
eine moglichst effektive Weise.

Diesem Heilungsauftrag kann grundsatzlich nur entsprechen, wer auf der Grund-
lage eigener Erfahrungen und in Kenntnis der besten verfiigbaren wissenschaft-
lichen Daten eine qualitativ gute, heilsame Schmerzmedizin macht, dabei die
Bediirfnisse der von chronischen Schmerzen Betroffenen bertcksichtigt und mit
diesen gemeinsam individuelle Behandlungskonzepte entwickelt.

Damit gewinnt das institutionelle Mitwirkungsrecht von praktisch erfahrenen
Arzten, nicht-arztlichen Therapeuten und Patienten nicht nur bzgl. der Defini-
tion von Leistungsanspriichen sondern auch bzgl. der konkreten Ausgestaltung
medizinisch sinnvoller Leistungen zunehmend an Bedeutung. Durch die aktive
Einbeziehung aller Beteiligung verbreitert sich nicht nur die demokratische Ba-
sis, sondern auch die sachliche Legitimationsgrundlage flir patientenorientierte
schmerzmedizinische Aktivitdten. Gerade vor dem Hintergrund der zunehmend
in den Mittelpunkt des gesundheitspolitischen Interesses riickenden Nutzenbe-
wertung schmerzmedizinischer MaBnahmen eréffnet die Einbeziehung und ak-
tive Mitwirkung von Betroffenen und Angehdrigen eine neue gesellschaftliche
Reprdsentanz ihrer spezifischen schmerzmedizinischen Bediirfnisse.

Diesem, bereits 2010 von der Deutschen Gesellschaft fir Schmerzmedizin und
der Deutschen Schmerzliga in einer Stellungnahme zum Umgang mit Leitlinien
in der Schmerztherapie und Palliativmedizin, verabschiedeten Grundkonsens
(Uberall MA. MMW-Fortschr Med 2010; Supplement Nr 1: 1-16) folgend, be-
schlossen im Marz 2012 die Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft fir Schmerz-
medizin die Entwicklung eigener Therapieempfehlungen und verabschiedeten
ein entsprechendes Grundlagenpapier zur Erstellung praxisrelevanter schmerz-
medizinischer Leitlinien.

Kernelement dieser PraxisLeitlinien ist — neben den ,,iblichen” Verfahren zur
Wertung bzw. Wichtung evidenzbasierter Empfehlungen aus Studien unter-
schiedlichster Ausrichtung und Qualitat (der sog. externen Evidenz) — die Pri-
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fung von Alltagstauglichkeit und -wertigkeit durch die sog. interne Evidenz von
in diesem Bereich der Schmerzmedizin tatigen und erfahrenen Experten sowie
die Beriicksichtigung der praktischen Relevanz der formulierten Empfehlungen
bzgl. der Bediirfnisse und Anforderungen Betroffener (entsprechend dem Drei-
Sdulenmodell von Sackett).

Ausgangspunkt der PraxisLeitlinien-Entwicklung war die Sammlung der verfig-
baren medizinischen Literatur entsprechend der liblichen Datenbankrecherchen,
ihre Sichtung und (soweit moglich) Wertung (entsprechend Harbour R, Miller J,
for the Scottish Intercollegial Guidelines Network (SIGN) Grading Review Group.
A new system for grading recommendations in evidence based guidelines. BMJ
2001; 323(11): 334-336) sowie die Formulierung praxisrelevanter Empfehlungen
und Aussagen zum Umgang mit Patienten, die durch chronische, neuropathische
Schmerzen leiden.

Nach Abschluss dieser Entwicklungsphase am 14. Marz 2018 wurden die resul-
tierenden Aussagen/Empfehlungen anschlieRend (iber das offene DGS-Praxis-
Leitlinien-Portal der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerzmedizin (DGS) der Of-
fentlichkeit bis Mitte August 2018 zur Diskussion gestellt und alle interessierten
Kreise gebeten, die Aussagen/Empfehlungen zu kommentieren bzw. auf Fehler
und/oder Empfehlungsliicken hinzuweisen. Die eingegangenen Kommentare
wurden bis zum Anfang Januar 2019 bearbeitet und die abschlieBende Aussa-
gen/Empfehlungen dieser PraxisLeitlinie dann den Mitgliedern der Deutschen
Gesellschaft fiir Schmerzmedizin bzw. den Mitgliedern der Deutschen Schmerz-
liga vom 01. Februar bis zum 28. Mai 2019 zur abschlieBenden Konsentierung
Uber das online-Portal vorgelegt. Die Leitlinie selbst wurde Ende Mai 2019 vor-
liegenden Form verabschiedet.

Diese DGS-PraxisLeitlinie umfasst 35 Empfehlungen, die zu verschiedenen Berei-
chen/Aspekten der Epiduralen Riickenmarksstimulation Stellung nehmen.

https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de



An der Kommentierung und Konsentierung dieser PraxisLeitlinie beteiligten sich
insgesamt 46 Schmerzspezialisten der Deutschen Gesellschaft fiir Schmerzmedi-
zin und der Deutschen Schmerzliga. Der Konsentierungsgrad der Aussagen durch
die Teilnehmer war hoch (siehe Abbildung 1) und lag im Mittel auf der zugrunde
gelegten Zustimmungsskala (einer VAS100 mit den Endpunkten 0 = keine Zustim-
mung bzw. 100 = volle Zustimmung) bei 95,5+12,2 (Median: 100).

DGS-PLL Aussage Nummer

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Grad der Zustimmung K, (%)

Abbildung 1: Graphische Darstellung des Konsentierungsgrades der Empfehlungen der Praxis-
Leitlinie ,Epidurale Riickenmarksstimulation”

https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de 9



10

Das Autorenteam

Sebastian Gillner

Facharzt fir Neurochirurgie

Leiter, Sektion Neuromodulation

Oberarzt, Klinik fir Neurochirurgie und Schmerztherapie des Helios Universitatsklinikum
Wuppertal

Heusnerstrasse 40

42283 Wuppertal

Dr. med. Dipl. oec. med. T. Cegla

Facharzt fur Andsthesiologie,

Spezielle Schmerzmedizin, Akupunktur, Palliativmedizin

Chefarzt der Schmerzklinik Wuppertal des Helios Universitatsklinikum Wuppertal
Im Saalscheid 5

42369 Wuppertal

unter Mitarbeit von:

Prof. Dr. med. J. Vesper

Facharzt fir Neurochirurgie

Leiter Zentrum fiir Neuromodulation

Chefarzt der Klinik fur funktionelle Neurochirurgie am Universitatsklinikum Dusseldorf
Moorenstr. 5

40225 Dusseldorf

Dr. med. S. Schu

Facharzt fir Neurochirurgie

Leitender Arzt der Abteilung fiir Neuromodulation des Sanaklinikum Duisburg Wedau
Klinik fir Neurochirurgie

Zu den Rehwiesen 9-11

47055 Duisburg

Dr. med. A. Koulousakis

Facharzt fir Neurochirurgie

Oberarzt im Institut fiir Neuromodulation am Petrus-Krankenhaus Wuppertal
Carnaper Str. 48

42283 Wuppertal

https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de



PD Dr. med. M. A. Uberall

Facharzt fur Kinderheilkunde und Jugendmedizin, Schwerpunkt Neuropadiatrie und
Spezielle Schmerzmedizin

Leiter, privates Institut fir Neurowissenschaften, Algesiologie und Padiatrie
Nordostpark 51

90411 Niirnberg

Dr. med. R. Thoma

Facharzt fir Anasthesiologie & spezielle Schmerztherapie
Leiter, Algesiologikum Miinchen - Klinik fir Schmerzmedizin
Diakoniewerk Miinchen-Maxvorstadt

HeRstr. 22

80799 Miinchen

PD Dr. phil. K. Elsesser

Psychologische Psychotherapeutin
Klinik fir Schmerztherapie

St. Josef Krankenhaus Wuppertal
Bergstralle 6-12

42105 Wuppertal

https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

11



12

https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de



Aussagen / Empfehlungen
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m Wirkungsweise

Seit der Publikation der Gate Control Theorie wurde in den letz-
EL: -- ten Jahren und Jahrzehnten die Forschung auf dem Gebiet der
EG: -- Wirkweise der Neuromodulation stetig vorangetrieben. So wer-
den Versuche an Tieren schon seit den achtziger Jahren durch-
gefihrt. Viele der grundlegenden Wirkweisen sind in dieser Zeit
entdeckt worden. Die tierexperimentellen Studien erfolgten vor

14

allem nach geplanten Nervenldsionen und durch Verhaltensbe-
obachtungen, nach denen der Schmerz gedeutet wurde. Es ist dennoch unklar,
ob diese Experimente dem chronischen Schmerz im Menschen entsprechen.

Uber die Aktivierung von AP Fasern werden zentrale Neurotransmitter in den
Hinterhérnern des Rickenmarkes freigesetzt, allen voran GABA. Dies geschieht
Uber die Aktivierung von segmentalen und supraspinalen Pathways. Weiterhin
zeigten sich antidrome Effekte Uiber die peripheren Nerven. Auch zentrale Wir-
kungen werden postuliert - so konnten bei verschiedenen Patienten supraspinale
Einflisse nachgewiesen werden. Es zeigte sich eine reduzierte kortikale Erreg-
barkeit und eine Aktivierung schmerzverarbeitender kortikaler und subkortikaler
Areale (Rasche et al. 2005, Schlaier et al. 2007). Als eine der Grundvoraussetzun-
gen fur einen Therapieerfolg und fiir einen moglichen schmerzlindernden Effekt
wurde die Abdeckung des schmerzhaften Areals mit Kribbelparasthesien wah-
rend der Stimulation festgelegt (Barolat et al. 1993). Heutzutage treten jedoch
immer mehr neuromodulative Verfahren in den Vordergrund, welche parasthe-
siefrei arbeiten. Je nach verwendetem Verfahren dienen die Kribbelparasthesi-
en nur noch als Messinstrument oder werden Gberhaupt nicht mehr verwendet
(Linderoth B et al. Neuromodulation. 2017).

Nach wie vor sind viele Effekte der Neuromodulation noch nicht ausreichend
erforscht. Wie die elektrischen Felder auf nicht axonale Strukturen wirken ist
weiter unklar. In wie weit der Schmerz schon auf spinaler Ebene unterdriickt wird
oder ob der schmerzlindernde Effekt erst in den héher geschalteten Zentren wie
dem Thalamus entsteht konnte bis heute ebenfalls nicht ausreichend geklart
werden.

Melne Notlzew:

https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de



Indikationsstellung und Patientenselektion m

Hauptindikation fir die Anwendung einer neuromodulativen
Therapie sind chronisch neuropathische Schmerzzustdnde. EL: 4
Wichtig ist hier das Vorhandensein eines chronischen therapie- EG: C
resistenten Schmerzes. Weitere Indikationen sind z.B. Patienten .

mit Schmerzen aus dem ischamischen Formenkreis, vor allem in K: 85,5
Kombination mit einer Sympathikus — Uberaktivierung. Patien-

ten mit rein nozizeptiven Schmerzsyndromen sind im allgemein
keine Kandidaten fiir eine neuromodulative Behandlung.

Als Ausnahme gilt jedoch der so genannte ,,mixed pain“ (gemischt nozizeptiv-
neuropathisch) der vor allem beim Failed Back Surgery Syndrom (FBSS) bzw.
Postlaminektomiesyndrom vorkommt oder bei primdren lumbalen Ricken-
schmerzen (S3 — AWMF Leitlinie). Auch Patienten, die nach Implantation einer
Endoprothese an chronischen postoperativen Schmerzen leiden, fallen haufig in
diese Kategorie.

Melne Notlzew:

https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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m Indikationsstellung und Patientenselektion

Vor Indikationsstellung zur definitiven Versorgung mittels Neu-
EL: 4 romodulation sollten Patienten in einem interdisziplindren Set-
EG: C ting abgeklart werden. Es ist besonders hervorzuheben, dass

. eine First Line Therapie zuvor in Erwdgung gezogen werden
K: 90,8 sollte oder schon erfolgt sein sollte. Sind die Schmerzen gut un-
ter Physiotherapie und Medikation beherrschbar, sind invasive

16

MaRnahmen eher zuriickhaltend zu betrachten. Auch sollte ein
kurativer Therapieansatz fur die Schmerzen primér nicht vorhanden sein, vor al-
lem sollte kein direkt operativ interventionsbeddrftiger Befund bestehen.

Melne Notlzewn:

https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de



Indikationsstellung und Patientenselektion m

GemaR der Empfehlung der American Academy of Pain Medici-
ne, der International Spine Intervention Society und der North EL: 4
American Neuromodulation Society ist eine psychologische, EG: C
psychiatrische oder psychosomatische Abklarung vor der Anlage .

einer Neuromodulationselektrode durchzufiihren. K: 89,1

Untersuchungen zum Einfluss von psychosozialen Variablen auf
den Behandlungserfolg von Neuromodulationsverfahren liegen
bislang in begrenzter Zahl vor. Als konsistente Pradiktoren erwiesen sich dabei
die Merkmale Depression, Somatisierung, Angst, Katastrophisierung und Cha-
rakteristika des Bewadltigungsverhaltens (sog. poor coping) (Celestin et al. 2009;
Atkinson et al., 2011; Sparkes et al., 2010). Das Vorliegen eines oder mehrerer
dieser Merkmale stellt per se keine Kontraindikation dar. Die Relevanz fiir den
Behandlungsverlauf ist im Einzelfall durch weiterflihrende psychologische Dia-
gnostik abzuklaren und erfordert gegebenenfalls ein gestuftes Behandlungsvor-
gehen.

In besonderem MalRe gilt dies im Fall einer bestehenden Major Depression oder
Somatisierungsstorung, welche eine vertiefende Abklarung und Therapie vor
dem Einsatz von Neuromodulationsverfahren bedirfen. Dariiber hinaus scheint
eine weitere psychologische Abklarung bei Patienten mit Ganzkdrperschmerz
und Sucht indiziert (North et al. 2007). Im Idealfall erfolgt die Patientenselektion
im Kontext eines multidisziplindren Schmerzteams, dem ein Kollege/in einer psy-
chotherapeutisch, psychiatrisch oder psychosomatisch ausgebildeten Fachdiszi-
plin angehort.

Melne Notlzew:

https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de 17



EL: 4
EG: C
K: 93,4

Indikationsstellung und Patientenselektion

Sollte ein Rentenbegehren vorliegen, zeigt die aktuelle Datenla-
ge, dass das Outcome negativ beeinflusst werden kann (Turner
et al. 2010; Hollingworth et al. 2011). Ausschlaggebend ist hier
der Zeitpunkt der geplanten Therapie. Wurde das Rentenbegeh-
ren erst kiirzlich eingereicht, sollte zunachst von einer Implan-
tation abgesehen werden. Es besteht aber im weiteren Verlauf
keine absolute Kontraindikation, wenn die Schmerzsymptomatik

den erforderlichen Therapiekriterien entspricht.

Melne Notlzew:

18

https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de



Indikationsstellung und Patientenselektion

Bei Patienten mit stark eingeschrankter kognitiver Leistungsfa-
higkeit oder unzureichender Compliance sollte man von einer
Implantation absehen, weil fir die nutzbringende Verwendung
auch ein MindestmaR an Kooperativitdt und Verstandnis vorhan-
den sein muss.

Melne Notlzew:

https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

EL: 4
EG: C
K: 94,9
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Indikationsstellung und Patientenselektion

Allgemeine chirurgische oder internistische Kontraindikationen
EL: 4 zu einer operativen Therapie oder lokale/systemische Infekte
EG: C verbieten eine Implantation neuromodulativer Systeme. Zuneh-

. mend im Fokus steht die Therapie mit alten oder neuen (oralen)
K: 87,8 Antikoagulantien (NOAKS). Hier wird gesondert im Absatz Gber
das operative Procedere eingegangen.

20

Allgemein ist zu erwdhnen, dass die haufig bestehende Medi-
kation mit 100mg Acetylsalicylsdure als Prophylaxe bei Patienten mit kardialem
Risikoprofil individuell zu betrachten ist. Heutzutage besteht unter dieser Medi-
kation keine harte Kontraindikation. Die Patienten missen jedoch liber das leicht
erhohte Blutungsrisiko gesondert aufgeklart werden.

Melne Notlzew:

https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de



Indikationsstellung und Patientenselektion

Bei implantiertem Defibrillator besteht keine absolute Kontrain-
dikation. Die jeweiligen Hersteller der Neuromodulationssyste-
me verweisen hier jedoch auf den jeweiligen Operateur, als den
Risikotragenden. Es liegt somit im Ermessen des behandelnden
Arztes, hier die Indikation zur Implantation zu stellen, auch wenn
sich das primdre Krankheitsbild ideal fir eine neuromodulative
Therapie eignet. Bei der Therapie mit einem Herzschrittmacher
ohne Defibrillator bestehen keinerlei Kontraindikationen.

Melne Notlzew:

https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de

EL: 4
EG: C
K: 89,5
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m Indikationsstellung und Patientenselektion

Bei der Therapie von chronischen Schmerzzustdnden ist auch
EL: 4 der zeitliche Faktor nicht zu vernachldssigen. Je ldnger ein
EG: C chronisches Schmerzgeschehen besteht, desto groRer sind die

. Auswirkungen auf den Patienten und sein Umfeld. Neben den
K: 87,6 kérperlichen Veranderungen durch die haufig begleitende Im-
mobilitat des betroffenen Areals sind auch die Verdnderungen
beschrieben durch das bio-psycho-soziale Modell ausschlagge-
bend. Je langer der Schmerz fir den betroffenen Patienten im Vordergrund steht,
desto mehr zeigen sich progrediente Verdanderungen in allen Lebensbereichen.
Die Neuromodulation sollte daher in einem friihen Grad der Chronifizierung er-
wogen werden. Der zeitliche Faktor ist jedoch nicht fiir den Therapieerfolg aus-
schlaggebend. Auch Patienten mit einer langjéhrigen Schmerzerkrankung profi-
tieren sehr gut von einer neuromodulativen Therapie.

Melne Notlzewn:
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Indikationsstellung und Patientenselektion m

Evaluation der Schmerzbefunde

EL: 4
Fiir die Messung und Objektivierung der Schmerzbefunde ist ein
standardisiertes Assessment notwendig. Ein Werkzeug wie der EG: C
Deutsche Schmerzfragebogen sollte schon vor Besprechung der K: 90,3

weiteren Therapie von den Patienten ausgefiillt werden und im
besten Falle von einem Psychologen oder Psychiater mitbeurteilt
werden. Zeigt der Patient ein auffilliges Katastrophisierungsver-
halten sollte dieses mit gesonderten Messtools evaluiert werden, da dieses nicht
im standardisierten Schmerzfragebogen enthalten ist.

Auch wahrend der Testphase ist ein Schmerztagebuch zur Verlaufsbeurteilung
notwendig.

Melne Notlzew:
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#11

Indikationsstellung und Patientenselektion

Schmerzkonferenzen
EL: 4

Interdisziplindre und fachgruppeniibergreifende Schmerzkonfe-
EG: C renzen bieten die Moglichkeit das multimodale Therapiesetting
K: 95,1 zu Uberprifen und anzupassen. Fir die Indikationsstellung zum

Einsatz neuromodulativer Verfahren besonders in problemati-

24

schen Fallen sind sie eine empfehlenswerte Hilfe.

Melne Notlzew:
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Empfehlungen fiir das definitive Procedere m

Der genaue Ablauf der neuromodulativen Therapie variiert ab-
héngig von den ortlichen Gegebenheiten einer Klinik oder Pra- EL: 4
xis. Einige grundlegende Aspekte sollten jedoch von jedem Kol- EG: C
legen, der ein neuromodulatives Verfahren anwendet, beachtet .
werden. Neben der guten Selektion von Patienten ist auch vor, K: 98,2
wdhrend und nach dem Eingriff ein gewisser Standard zu wah-

ren. Wahrend des operativen Eingriffes ist hochste Sorgfalt vor-

ausgesetzt, um Infektionen und Sekundarkomplikationen zu vermeiden. Die An-
wendung von operativen Implantatverfahren setzt obligat ein hoch steriles und
aseptisches Arbeiten voraus.

Melne Notlzew:

https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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n Empfehlungen fiir das definitive Procedere

Patienten unter oraler Antikoagulation

EL: 4

In der heutigen Zeit ist eine zunehmende Zahl von Patienten mit
EG: C oralen Antikoagulantien versorgt. Viele der therapiebedirftigen
K: 90,1 Krankheitsbilder setzen eine konstante Gabe der Substanzen

voraus, was chirurgisch und interventionell titige Kollegen vor
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zunehmende Schwierigkeiten stellt. Allgemein kann die Aussa-
ge getroffen werden, dass die Einnahme von 100mg Acetylsa-
licylsdure zur kardialen Prophylaxe nicht als Kontraindikation zu werten ist. Alle
anderen Substanzen missen vorher abgesetzt werden, wenn dies moglich ist.

Ist die Antikoagulation zwingend erforderlich, muss ein Bridging mit Clexane
oder Heparin subkutan erfolgen.

Melne Notlzew:
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Empfehlungen fiir das definitive Procedere m

Praoperative Planung L 4

Kommt ein Patient fiir die Versorgung mittels Neuromodulation
in Frage, wird allgemein ein zweizeitiges Vorgehen mit einer pri- EG: C
maren Testphase durchgefiihrt. Bei Therapieerfolg wird der Im- K: 84,5
pulsgeber in einem zweiten Eingriff operativ mit dem gesamten
System subkutan implantiert.

Fiir ausgesuchte Indikationen besteht aber die Moglichkeit der sogenannten
,All-in-One” Implantation. Hier werden die Elektroden und der Impulsgeber di-
rekt zusammen implantiert, ohne vorherige Testphase. So ist fiir die pAVK meist
ein intraoperativer Test ausreichend. Hier wird intraoperativ neben der Paréas-
thesieabdeckung des Schmerzareals, die Temperatur der jeweiligen Extremitat
und/oder die Gewebesauerstoffsittigung (p0?) gemessen. Bei einem Anstieg der
Parameter wird das System implantiert. Auch bei der Angina Pectoris und der
Versorgung der therapierefraktaren Migrane mittels Okzipitalnervenstimulation
(ONS) ist eine Testphase nicht empfohlen, da die therapeutischen Ergebnisse erst
im langeren Verlauf (>3 Monate) eintreten.

Bei Patienten mit erhéhtem operativen Risiko bei entsprechenden Komorbidi-
tdten oder einem erhohten allgemeinen Infektionsrisiko ist bei zu erwartendem
guten Therapieerfolg bei eindeutiger Indikation eine All-in-One-Implantation
moglich. Die gilt eingeschrankt auch bei nicht absetzbarer Antikoagulation.

Mit dem Patienten ist zuvor aber das erhohte allgemeine Risiko zu besprechen
und auch die Moglichkeit, als Non Responder von der Neuromodulation nicht
zu profitieren. Sollten bei der Patientenauswahl noch Unklarheiten bestehen, ist
eine praoperative Testung mittels PDK mdglich, um mogliche Non Responder zu
detektieren.

Melne Notlzew:
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E Empfehlungen fiir das definitive Procedere

Aufklarung
EL: 4
Die Aufklarung sollte den gesamten Ablauf des Eingriffes und
EG: C der nachfolgenden Phasen umfassen. Auch die moglichen Ein-
K: 96,8 schrankungen fir den Patienten nach der Implantation und die
therapeutischen Grenzen der Therapie missen geschildert wer-
den.

Uber die Méglichkeit von Magnetresonanztherapie (MRT)-fahigen Systemen
muss aufgeklart werden. Auch sollte der Patient liber wiederaufladbare Syste-
me aufgeklart werden und die damit einhergehenden Aufladeintervalle. Es wird
aber prinzipiell keine Empfehlung zur primaren Implantation eines wiederauflad-
baren bzw. MRT fahigen Systems ausgegeben.

Melne Notlzew:
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Empfehlungen fiir das definitive Procedere

Testphase

Auler bei den vorher erwahnten Ausnahmen, ist eine Testphase
zwingend notwendig. Diese kann ambulant oder stationar erfol-
gen, muss aber in einem laufenden Arzt/Patientenkontakt erfol-
gen. Auch muss dahingehend eine Empfehlung ausgesprochen
werden, dass eine stationdre Evaluation am Beginn der Testpha-
se die Beurteilbarkeit des Outcomes deutlich erleichtert.

EL: 4
EG: C
K: 95,9

Bei eindeutigem Erfolg der Teststimulation ist eine Implantation im gleichen
stationdren Aufenthalt in Einzelfdllen moglich. Unter laufender Teststimulation
soll ein Alltagstest erfolgen, der die Belastung der hiuslichen Situation simuliert.
Wenn unter dem kurzstationdren Test kein eindeutiges positives Ergebnis erzielt
wird, ist eine weitere Belastungserprobung im hauslichen Umfeld des Patienten

empfohlen.

Die Testphase sollte Auslassversuche enthalten. Vor allem die heutigen parasthe-
siefreien Stimulationsverfahren sollten zu Beginn unter stationaren Bedingungen
getestet werden und unter engmaschigem Arzt/Patientenkontakt. Wahrend der
Testphase ist ein Schmerztagebuch zur Verlaufsbeurteilung notwendig.

Melne Notlzewn:

https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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#17

EL: 4
EG: C
K: 97,3

Empfehlungen fiir das definitive Procedere

Definition eines erfolgreichen Tests

Die rechtfertigende Indikation zur permanenten Implantation ist
die Patientenzufriedenheit! Sie ist ein wesentlicher Faktor zur
Beurteilbarkeit des Therapieerfolges.

Allgemein spricht eine deutliche Schmerzreduktion mit signifi-
kanter Reduktion des VAS — Scores flir einen Therapieerfolg. Dies

ist aber nicht das einzige Kriterium. Andere Kriterien sind beispielsweise eine
Besserung der allgemeinen Lebensqualitat, der Mobilitat, oder der Schlafqua-
litdt. Auch eine Reduktion der analgetischen Therapie ist ein positiver Faktor.
Steigen bei grenzwertigen Testergebnissen nach einem Auslassversuch die Be-
schwerden wieder deutlich an, ist der Test ebenfalls erfolgreich.

Eine nachvollziehbare Dokumentation der Ergebnisse ist absolut notwendig!

Melne Notlzew:
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Empfehlungen fiir das definitive Procedere m

Operatives Procedere

EL: 4
Wie eingangs erwahnt sind Testphase sowie Impulsgeberim-
plantation unter Beachtung der allgemeinen Hygienestandards EG: C
durchzufiihren. K: 93,6

Die Implantation der Elektroden sollte einen Table Trial (Mes-

sung der Stimulationsabdeckung auf dem OP-Tisch) beinhalten,

in dem die moglichst vollstdndige Abdeckung des Schmerzareals mit Kribbel-
pardsthesien gemessen wird. Ist die Abdeckung ausreichend, kann der Eingriff
weitergefiihrt werden. Sollte es nicht der Fall sein, muss die Elektrodenposition
angepasst werden. Der Table Trial sollte in der Regel unter Analgosedierung er-
folgen. Bei einigen neuromodulativen Verfahren ist ein Table Trial nicht zwingend
notwendig, weshalb solche Eingriffe auch in ITN erfolgen kdnnen.

Eine ,Single Shot” Antibiotikagabe ist perioperativ empfohlen, wenn keine klare
Kontraindikation besteht.

Melne Notlzew:

https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de
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m Empfehlungen fiir das definitive Procedere

Follow Up
EL: 4

Die Einstellung der Stimulation und der Therapieeffekt sind re-
EG: C gelmaRig arztlicherseits und langfristig zu Giberpriifen. Die Uber-
K: 98,9 prifung beinhaltet auch die Optimierung der multimodalen

Therapiebestandteile.

Die Nachsorgetermine sollten jeweils im Voraus mit den Patien-
ten fest terminiert werden um eine bessere Anbindung und Therapieoptimie-
rung zu gewahrleisten. Auch sollte den Patienten fiir den Notfall eine dauerhaft
erreichbare Kontaktadresse mitgeteilt werden, um Komplikationen friihzeitig zu
erkennen und zu therapieren.

Melne Notlzew:
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Empfehlungen fiir das definitive Procedere m

Vorgehen bei moéglichem Therapieversagen L 4

Sollten die implantierten Patienten im Verlauf eine Verschlech-
terung der Therapie bemerken, ist eine auRerplanmaRige Vor- EG: C
stellung in der Klinik zwingend erforderlich. Das komplette Sys- K: 96,6
tem muss von einem Techniker und einem mit dem Verfahren
vertrautem Arzt getestet werden.

Es missen eventuelle technische Defekte des Systems ausgeschlossen werden.
Hierzu kann ebenfalls eine bildgebende Diagnostik notwendig sein, um etwaige
Dislokationen auszuschlieBen. Alle Therapieversager, unabhangig ob Friih- oder
Spatversager, sollten einem interdisziplindren Therapieprocedere zugefiihrt wer-
den.

Vor Erwagung der Explantation des Systems sollten alle Schritte zur moglichen
Therapieoptimierung erfolgt sein!

Melne Notlzewn:
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#21 Aktueller technischer Stand

Bis vor wenigen Jahren war die riickenmarksnahe epidurale

EL: 4 Neuromodulation die einzige Therapieform, welche zur Auswahl
EG: C stand. Heutzutage gibt es eine Vielzahl von verschiedenen Sys-

. temen fir einzelne Indikationen und neue Formen der elektri-
K: 98,5 schen Stimulation als Alternative zu der standardisierten toni-

schen Stimulation.

Melne Notlzew:
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Aktueller technischer Stand m

Spinal Cord Stimulation (SCS)

EL: 4
Bei der Spinal Cord Stimulation werden eine oder mehrere Elek-
troden epidural in den Riickenmarkskanal dorsal auf die Dura EG: C
gelegt. Dies geschieht perkutan liber eine Punktionskaniile un- K: 95,3

ter Fluoroskopie oder offen chirurgisch (iber eine Laminektomie
(bei Plattenelektroden).

Uber einen implantierten Impulsgeber werden entsprechend der angesteuerten
Kontakte der Elektrode die Hinterhérner des Riickenmarkes individuell stimu-
liert.

Melne Notlzew:
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n Aktueller technischer Stand

Dorsal Root Ganglion Stimulation (DRG)

EL: 4 .

Uber eine Punktionskaniile wird unter Fluoroskopie eine Elekt-
EG: C rode direkt in das Neuroforamen der gewiinschten Nervenwur-
K: 90,8 zel eingelegt. Die Elektrode kommt dorsal auf dem Ganglion der

Hinterwurzel (Dorsal Root Ganglion) zum Liegen und die Stimu-
lation erfolgt direkt an der nervalen Struktur.

Melne Notlzew:
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Aktueller technischer Stand
Occipital Nerve Stimulation (ONS)

Die Elektroden werden subkutan am Hinterkopf senkrecht Gber
den Verlauf des N. occipitalis major et minor gelegt. Die Punkti-
on erfolgt unter fluoroskopischer Kontrolle und das Operations-
gebiet sollte mit einer transparenten Folie abgeklebt sein, um
eventuelle Punktionen aus dem Hautniveau zu vermeiden.

Melne Notlzew:
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EG: C
K: 84,0
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EL: 4
EG: C
K: 88,9

Aktueller technischer Stand

Sakral Nerve Stimulation (SNS)

Die Elektroden liegen epidural auf den sakralen Nerven oder
medial im Hiatus sacralis. Die Implantation kann antegrad oder
retrograd erfolgen. Die Punktion erfolgt unter fluoroskopischer
Kontrolle.

Melne Notlzew:
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Aktueller technischer Stand n

Periphere Nervenfeld Stimulation (PNFS)

EL: 4
Bei lokalen Schmerzzustanden erfolgt die Implantation von
meist mehreren Elektroden im Schmerzgebiet. Meist ist die Lage EG: C
subkutan. Zur Lagekontrolle dient die Fluoroskopie oder Sono- K: 91,4

graphie.

Melne Notlzew:
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# 27

Vorhandene Stimulationsmuster und New Wave-
forms

EL: 4 Neben der zunehmenden Zahl der Anwendungsgebiete und der
EG: C Verbesserung der Hardware, gibt es auch zunehmende Fort-
K: 95,8 schritte im Bereich Stimulationsmuster selbst. Als Staqdardsti—
mulation gilt die sogenannte ,Tonische Stimulation”. Uber die
Frequenz, die Amplitude und die Impulslange werden die Aus-
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dehnung des elektrischen Feldes, die Starke der transportierten
Energie und die Eindringtiefe in das Myelon bestimmt.

Bis vor wenigen Jahren war dies die einzige Form, mit der die Nervenfasern an-
gesprochen werden konnten. Die Stimulation erfolgt hier mit einer Frequenz
zwischen 40 bis 80Hz, wobei der Strom entsprechend der Frequenz pulsatil akti-
viert und deaktiviert wird. Durch aktuelle Fortschritte in der Forschung wurden
neue Stimulationsmuster entwickelt, durch die heutzutage deutlich besser die
einzelnen Nervenfasern beeinflusst werden kdnnen. Sie werden unter der Be-
zeichnung ,,New Waveforms” zusammengefasst.

Neben Anwendungen mit deutlich gesteigerten Frequenzen wurden auch kom-
plett neue Stimulationsmuster entwickelt, die es heutzutage erméglichen, deut-
lich mehr Patienten als friiher zu therapieren. Verglichen mit der tonischen Sti-
mulation lassen sich heute auch Krankheitsbilder positiv beeinflussen, die in der
Vergangenheit auf die Stimulation nicht angesprochen haben.

Melne Notlzew:
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Empfehlungen zu speziellen Krankheitsbildern n

Bedingt durch immer mehr Studien, die die Wirkungsweise der

Neuromodulation bei immer mehr Krankheitsbildern zeigen, EL: 4
steigt auch die allgemeine Anwendungsrate der neuromodula- EG: C
tiven Therapie. Wir mochten im Folgenden einige der am hau-

K: 95,5

figsten mit der Neuromodulation therapierten Krankheitsbilder
eingehen. Hier wurde in diversen Studien die Neuromodulation

als wirksame Therapie bestdtigt. Auch zeigte sich, dass sie als

gleichwertige Alternative zur bis dahin giltigen Standardtherapie genutzt wer-
den kann und dieser im Outcome sogar Uberlegen sein kann oder bei gleichem
Therapieerfolg weniger Nebenwirkungen bietet.

Melne Notlzew:
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n Empfehlungen zu speziellen Krankheitsbildern

Failed Back Surgery Syndrom (FBSS)

EL: 1+

Unter dem Begriff des FBSS werden anhaltende Schmerzen
EG: A nach Operationen am Ricken oder der (Lenden)Wirbelsdule
K: 88,9 zusammengefasst. Weitere Begrifflichkeiten sind etwa das Post-

diskektomie- oder Postnucleotomie - Syndrom. Klinisch zeigen
sich meist Radikulopathien mit chronischen (neuropathischen)
Schmerzen in den Extremitdten. Eine Kombination mit (Low)
Backpain besteht haufig. Auch wenn die Bezeichnung sich primar auf Lenden-
wirbelsduleneingriffe bezieht, kénnen die gleichen Beschwerden ebenfalls nach
Eingriffen an der Hals- oder Brustwirbelsdule entstehen.

Die haufigsten Eingriffe sind eben Operationen an den Bandscheiben auch De-
kompressionen des Spinalkanals oder der Spinalnerven sowie Instrumentationen
der Wirbelsdule. Ursachlich fir die anhaltenden Schmerzen sind zum einen Af-
fektionen der Nervenwurzeln wihrend oder nach der Operation oder im Verlauf
komprimierendes Narbengewebe. Sollten die Symptome des neuropathischen
Ricken/Beinschmerz ohne vorangegangene Operation entstehen, spricht man
in diesem Falle von einem , Failed Back Syndrome®”. Ursache sind meist mechani-
sche Beeintrachtigungen der nervalen Strukturen durch degenerative Verénde-
rungen. Laut der allgemeinen Studienlage erleiden etwa 30% der Patienten nach
Bandscheibenoperationen ein FBSS (Javid u. Hader 1998).

Viele Studien zeigen heutzutage die Effektivitdt der Neuromodulation als Thera-
pieoption bei chronischen Schmerzen nach Wirbelsdulenoperationen. Momen-
tan gibt es drei randomisierte kontrollierte Studien zur SCS - Therapie bei FBSS
(North et al. 2005, Kumar et al. 2007, Kapural et al. 2015).

Die Studie von North war die erste Level 1 RCT, die zeigte, dass die Therapie mit-
tels Neuromodulation effektiver als eine Reoperation ist. Patienten mit absolu-
ten Indikationen fiir eine direkte Reoperation wie Nervenwurzel- der Caudakom-
pressionen wurden natirlich ausgeschlossen und umgehend operativ versorgt.
Weiterhin zeigt sich eine bessere Kosteneffektivitat fiir die SCS verglichen mit der
Reoperation in einem 3 Jahres follow up.

Kumar zeigte in seiner Level 1 RCT dhnliche Ergebnisse fir die medikamentdse
bzw. konservative Therapie (conventional medical management). Im Endeffekt
zeigte die SCS — Therapie bessere Schmerzreduktion, eine bessere Kosteneffekti-
vitat und eine starkere Verbesserung der Quality of Life (QolL) verglichen mit der
medikamentdsen Therapie.

42 https://www.DGS-PraxisLeitlinien.de



Eine aktuelle Level 1 RCT von Kapural vergleicht die konventionelle SCS Thera-
pie mit tonischer Stimulation mit der 10 kHz Hochfrequenzstimulation (SENZA
— RCT). Zunéachst muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass nur etwa 80%
der inkludierten Patienten als Einschlussdiagnose FBSS aufweisen. Auch muss
einschrankend erwdhnt werden, dass das Hauptziel der Studie der Beweis der
Uberlegenheit der HF10 Therapie gegeniiber der konventionellen tonischen Sti-
mulation hervorheben soll. Es zeigen sich dennoch sehr gute schmerzreduzieren-
de Effekte durch die Therapie mit SCS.

Wie schon eingangs erwdhnt, fehlen trotz der mittlerweile vielen positiven Stu-
dienergebnisse groRe randomisierte Studien, die die Effektivitdt der SCS — The-
rapie weiter untermauern. Auch missen die technischen Verbesserungen der
letzten Jahre mit bericksichtigt werden, die einen Anstieg der Responderrate
wdhrend der Testphase auf >90% erzielten. Verglichen mit der standardisierten
tonischen Stimulation kann hier sicherlich die Effektivitdt der Neuromodulations-
therapie weiter untermauert werden.

Radikuldr bedingte Schmerzen ohne oder nach vorangegangener Operation

Die Ausfiihrungen zum FBSS sind auch hier giltig. Zur Patientenselektion und
Diagnosesicherung kénnen periradikuldre Infiltrationen sinnvoll sein. Auch eine
Therapie mittels pulsed radiofrequency (PRF) ist méglich. Sollte es hier zu einer
zeitweiligen Besserung der Beschwerden kommen, ist die Neuromodulation der
nachste logische Therapieschritt.

Melne Notlzewn:
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n Empfehlungen zu speziellen Krankheitsbildern

Komplexe regionale Schmerzsyndrome (CRPS 1/11)

EL: 1+
CRPS |
EG: B Das CRPS |, oder friiher Morbus Sudek bezeichnet, ist ein regi
as , oaer truher orpus sude ezeicnhnet, ISt eln regl-
K: 94,0 g

onales Schmerzsyndrom ohne bislang sicher geklarte Patho-
physiologie. Haufig sind eine Operation oder ein Trauma vor-
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angegangen. Das korrespondierende Trauma muss aber keinen
hohen Schweregrad aufweisen oder kann als Bagatelltrauma empfunden wer-
den. Es treten heftige Schmerzen, eine Schwellung der betroffenen Extremitat,
autonome Stérungen und motorische sowie sensorische Stérungen auf. Haupt-
bestandteil der Therapie ist eine addquate Analgesie, Physiotherapie und psy-
chologischen Therapieverfahren. Weiterhin kdnnen invasive MaRnahmen wie
Sympathicusblockaden durchgefiihrt werden (Stanton-Hicks 2006). Zunehmend
wird auch die SCS als Therapieerganzung empfohlen und seit Etablierung der
Technologie auch die Dorsal Root Ganglion Stimulation.

Kemler et al. hat 2000 eine RCT durchgefiihrt, in der Patienten in einem 6 mona-
tigen standardisierten physiotherapeutischen Behandlungskonzept mit einer SCS
versorgt wurden. Es zeigte sich in der Gruppe mit SCS zusatzlich zur Physiothera-
pie eine signifikant bessere Schmerzreduktion. Es zeigte sich im Langzeitverlauf
kein signifikanter Unterschied beider Therapien mehr. Jedoch muss beriicksichtig
werden, dass in der SCS — Gruppe auch die Patienten mit erfolgloser Teststimula-
tion eingeschlossen wurden, was das Gesamtergebnis statistisch verfalscht.

Es zeigt sich jedoch im Allgemeinen in der Literatur, dass die Therapie des CRPS |
unter Hinzunahme der SCS — Therapie der Behandlung mit Physiotherapie alleine
Uberlegen ist.

CRPS I

Das CRPS Il tritt nach spezifischer Nervenschadigung auf (Kausalgie). Jedoch sind
die Symptome nicht zwingend auf den Ort der Schadigung beschréankt. Studien
in diesem Bereich sind leider noch sehr selten. Fallbeschreibungen zeigen eine
gute Schmerzreduktion, so dass interdisziplinar die Indikation flir neuromodula-
tive Verfahren erwogen werden kann.

Melne Notlzew:
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Empfehlungen zu speziellen Krankheitsbildern n

Periphere Arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)

EL: 3
Im Vordergrund der Therapie der pAVK stehen rekanalisieren-
de oder medikamentése MaRBnahmen, die weiterhin die Blut- EG: C
versorgung der Peripherie gewahrleisten sollen. Jedoch zeigen K: 91,4

viele Patienten im Verlauf chronische (ischdmische) Schmerzen

in den Extremitaten, die auf konventionellem Weg nicht mehr
beherrschbar sind. Droht hier eine Amputation als Ultima Ratio
oder sind die Symptome konservativ nicht zu therapieren kann hier eine Thera-
pie mittels SCS erfolgen.

Neben der Schmerzlinderung zeigt sich aufgrund der Sympathikus — Downregu-
lation eine Verbesserung der Durchblutung der betroffenen Extremitat und die
Abheilung von Ulzera wird unterstitzt (Jacobs et al. 1990; Nachbur et al. 1994).
Kumar et al. hat 1997 ebenfalls eine Steigerung der Wegstrecke beschrieben,
bei gleichzeitiger Reduktion der Analgetikaeinnahme. Die SCS zeigt auch positive
Effekte auf den Erhalt der Extremitdten sowie eine allgemeine Verbesserung des
klinischen Zustandes (Ubbink u. Vermeulen 2006).

Fir Durchblutungsstérungen anderer Genese (Raynaud — Syndrom; Thrombangi-
itis obliterans) liegen keine randomisierten Studien vor. Auch hier zeigt sich aber
ein positiver Effekt der SCS und sollte als Therapieergdnzung erwogen werden.

Melne Notlzew:
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n Empfehlungen zu speziellen Krankheitsbildern

Therapierefraktdre Angina Pectoris (AP)

EL: 1-

Die koronare Herzkrankheit (KHK) bezeichnet eine Enge der
EG: B HerzkranzgefalRe, meist auf Basis arteriosklerotischer Verdnde-
K: 90,0 rungen. Diese kdnnen multifaktorielle Ursachen haben. Haufigs-

te Ursache sind sicherlich metabolische Ursachen. In der Defi-
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nition der Europadischen Gesellschaft fiir Kardiologie bedeutet
Angina pectoris heftige Brustschmerzen, die nicht durch medika-
mentodse, chirurgische oder endovaskuldre MaBnahmen gelindert werden kon-
nen (Mannheimer at al. 2002). Die refraktare Angina pectoris wird dahingehend
definiert, dass normale korperliche Aktivitaten deutlich limitiert sind, sie mit
Zeichen einer myokardialen Ischdmie einhergeht und trotz optimaler Therapie
persistiert (Gowda et al. 2005).

Es existieren mehrere randomisierte Studien, die den positiven Effekt der SCS
— Therapie zeigen. So konnte nachgewiesen werden, dass die Schwere der Atta-
cken und die Attackenhdufigkeit sowie der Nitratverbrauch gesenkt wurden (De
Jongste 1994 et al., Hautvast et al. 1998). Auch wurde in randomisierten Studien
nachgewiesen, dass bei den SCS — Respondern nur bei effektiver Stimulation
ein Effekt auftritt. Bei Sham — Stimulation zeigt sich kein Effekt. Verbesserungen
der Wegstrecke und des Quality of Life werden auch beschrieben (Eddicks et al.
2007; Taylor et al. 2009; Lanza et al. 2011).

Schon 1994 konnten Anderson et al. widerlegen, dass die SCS lediglich den
Schmerz ndhme und das Risiko flir einen Myokardinfarkt maskiere. Es ist zu be-
achten, dass bei einer kardialen Ischdamie die typischen Schmerzen vom Patien-
ten voll empfunden werden, somit Warnsignale direkt bemerkt und der Patient
entsprechend handeln kann.

Melne Notlzewn:
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Empfehlungen zu speziellen Krankheitsbildern n

Polyneuropathische Schmerzsyndrome

EL: 1-
Unter dem Begriff der Polyneuropathie werden Krankheiten
des peripheren Nervensystems zusammengefasst, die mehrere EG: B
Nerven betreffen. Die betroffenen nervalen Strukturen kénnen K: 95,4

motorischer, sensibler oder vegetativer Natur sein. Viele Ursa-
chen kommen in Frage. Diabetes mellitus, Alkoholkonsum, Au-
toimmunerkrankungen, Vitaminmangel, Onkologische Ursachen
(Paraneoplastisch oder nach Chemotherapie), Infektionskrankheiten und viele
andere.

Sind sensible Nerven betroffen, konnen diverse Empfindungsstorungen auf-
treten. Neben Hypasthesien und Pardsthesien kdnnen auch Hyperdsthesien,
Allodynien und diffuse Schmerzsyndrome entstehen. Allen gemeinsam ist eine
deutliche Einschrankung der Patienten in der Lebensqualitdt und eine schwierige
Therapierbarkeit der Symptome.

Zundchst ist der Verzicht auf Noxen, die Substitution fehlender Vitamine und eine
optimale Einstellung der Laborwerte bei metabolischer Ursache im Vordergrund.
Meist sind aber bei Therapieantritt die nervalen Strukturen schon so stark ge-
schadigt, dass so nur ein Fortschreiten der Erkrankung unterbunden wird, nicht
jedoch die schon bestehende Symptomatik.

Neben einigen Fallstudien gibt es von de Vos et al. die einzige randomisierte
Multicenterstudie zur SCS Therapie bei diabetischer Neuropathie. Die Autoren
vergleichen hier die beste konservative Therapie mit einer SCS.

Auch im 6 monatigen Follow Up zeigt sich eine signifikante Verbesserung der
Schmerzen sowie der Lebensqualitat.

Leider ist die Studienlage flr andere neuropathische Schmerzen als der diabeti-
schen Neuropathie noch sehr dirftig.

Melne Notlzew:
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n Empfehlungen zu speziellen Krankheitsbildern

Postherpetische Neuralgien
EL: 3

Herpes Zoster ist die erneute Infektion mit dem Varizella Zoster
EG: C Virus, welche nach Primdarinfektion lebenslang in den Spinalgan-
K: 87,9 glien persistieren. Die Inzidenz betragt etwa 400/100 000, die
Pravalenz 80/100 000 Einwohner. Der Erkrankungsgipfel liegt
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zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr. Zwischen 10% bis 20%
der Patienten mit manifestem Zoster entwickeln im Verlauf ein
neuralgiformes Schmerzsyndrom. Man geht davon aus, dass die Hyperalgesie
Uber eine Sensibilisierung der Nerven nach Defektheilung durch die Infektion
entsteht. Weiterhin stehen zentrale Umbauvorgéange im Verdacht.

Die primare Therapie besteht in der antiviralen Therapie und Symptomkontrolle
vor allem des Juckreizes. Lokale Therapieverfahren sind hier zunachst in der An-
wendung.

Entstehen oder persistieren Schmerzsymptome wird eine Therapie mit Antide-
pressiva (Amitryptilin) und/oder Antikonvulsiva (Pregabalin; Gabapentin) ange-
strebt. Sympathikusblockaden und lokale Therapien mit Lidocain oder Capsaicin-
pflastern erfolgen ebenfalls.

Bei ca. 50% der Patienten kommt es innerhalb eines Jahres zur Spontanremission
der Schmerzen. Nach optimaler Therapie zeigen jedoch etwa 10% der Patienten
einen chronischen Verlauf der Erkrankung.

In der Literatur zeigen sich nur einzelne Studien zur Anwendung der SCS oder
DRG Therapie bei postherpetischer Neuralgie. Durch die selektivere Anwendung
bei einer dermatombezogenen Erkrankung zeigt sich die Dorsal Root Ganglion
Stimulation der konventionellen SCS Uiberlegen. Es sollte ein Therapieversuch
in den ersten 3-6 Monaten erfolgen. Je langer die Symptome bestehen, desto
schlechter zeigt sich das Outcome bei fortschreitender Chronifizierung.

Melne Notlzew:
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Empfehlungen zu speziellen Krankheitsbildern n

Anhaltende therapieresistente Neuropathie nach Nervenver-

letzungen EL: 3
Chronischer (postoperativer) Leistenschmerz EG: C
K: 92,5

Die Leistenregion wird sensibel aus den spinalen Wurzeln von
Th 12 bis L 2 versorgt. Die korrespondierenden Nerven sind der
N. ilioinguinalis, N. iliohypogastricus und N. genitofemoralis. Bei
operativen Eingriffen etwa an der Niere oder in der Leistenregion besteht die
Moglichkeit, einen oder mehrere dieser Nerven zu schadigen. Auch bei gynako-
logischen oder urologischen Eingriffen ist es moglich, den Plexus lumbalis zu ver-
letzen. Als Folge kommt es zu chronischen neuropathischen Schmerzzustanden
in den jeweiligen Versorgungsgebieten der Nerven. Klinisch am haufigsten zeigt
sich der therapierefraktére Leistenschmerz.

In der Literatur kommen mehrere Fallserien zur neuromodulativen Therapie bei
Leistenschmerz vor. Randomisierte Studien finden sich jedoch nicht. Es zeigt sich
aber eine Uberlegenheit der Dorsal Root Ganglion Stimulation mit sehr hohen
Responderraten und guter Reduktion der Schmerzen. Praoperativ werden Blo-
ckaden mit Lokalandsthetika empfohlen oder gepulster Radiofrequenz zur De-
tektion der betroffenen Wurzel und gezielteren Anwendung der Therapie.

Weitere therapieresistente Neuropathie nach Nervenverletzungen

Operative Interventionen kdnnen auch bei einwandfreier Durchfiihrung zu fri-
hen oder spaten Nervenldsionen fiihren. Direkte Verletzungen der Nerven etwa
nach Durchtrennung, durch Druck, Zug oder lokal toxische Substanzen spielen
hier eine Rolle ebenso wie spatere Lasionen durch Narben oder chronisch rei-
zende Implantate. Allen gemeinsam ist eine anhaltende Funktionsstérung, meist
mit einem begleitenden neuropathischen Schmerzsyndrom im Versorgungsge-
biet des jeweiligen Nerven.

Hervorzuheben sind der sogenannte ,Pelvic Pain“ nach abdominellen Eingriffen
oder radikuldre Beschwerden nach Thorakotomien. Ebenfalls chronische thera-
pieresistente Schmerzen nach endoprothetischen Eingriffen sind hervorzuhe-
ben. Bei Schmerzen nach endoprothetischen Eingriffen ist zu beachten, dass hier
haufig ein ,Mixed Pain“ aus nozizeptiven und neuropathischen Komponenten
vorliegt. Er setzt haufig ein spezielles Therapiekonzept, wie etwa die Dorsal Root
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Ganglion Stimulation voraus.

Auch die Schmerzen nach Verletzung von peripheren Nerven zeigen meist einen
neuropathischen Charakter und ein neuromodulatives Verfahren zur Therapie ist
zu erwagen.

Melne Notlzen:
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Erlduterung

Evidenzlevel (EL)

Level : Bedeutung

1++ hochwertige Meta-Analyse, systematische RCT reviews oder RCTs mit sehr geringem
Bias-Risiko

1+ ‘ gute Meta-Analyse, systematische RCT reviews oder RCTs mit geringem Bias-Risiko

1- : Meta-Analyse, systematische Reviews, RCTs mit hohem Bias-Risiko

24+  hochwertige Meta-Analyse von Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien, oder hochwertige
Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit einem sehr geringen Bias-/Konfounder-Risiko

2+ gut konzipierte Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit einem geringen Bias-/Konfoun-
der-Risiko

2- * Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit einem hohen Bias-/Konfounder-Risiko

‘ Fallberichte, Fallserien, etc.
4 : Expertenmeinung

Evidenzgrad (EG)

Grad  Bedeutung

A Die Aussage wird durch mehrere valide klinische Studien oder Metaanalysen oder syste-
matische Reviews randomisierter kontrollierter Studien unterstutzt.

B Die Aussage wird durch mindestens eine valide klinische, randomisierte kontrollierte
Studie belegt.

C Die Aussage wird nicht durch sichere Studienergebnisse belegt, weil entweder addquate

Studien nicht vorliegen oder die Studienergebnisse widerspriichlich sind.

EL / EG nach: Harbour R, Miller J, for the Scottish Intercollegial Guidelines Network (SIGN) Gra-
ding Review Group. A new system for grading recommendations in evidence based guidelines.
BMJ 2001; 323(11): 334-336.

Konsensgrad (K)

Grad

Bedeutung

%

Zustimmung der Teilnehmer an der Konsensphase in % (Mittelwert)
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